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“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de I conmemaracién de l2s hericas
bataflas de Junin y Ayacucho®

Kimbiri, 06 de diclembre de 2024

OFICIO N° 01292 - 2024-GR CUSCO/GRSCIVE 406-RSSCUSCOVRAEM.DIR.

Sefior:
M.C. ERNESTO CHOQUEHUAYTA MORALES
Gerente Regional de Salud Cusco

CON ATENCION: Direccién de Gestién y Calidad Sanitaria

ASUNTO : INFORME TECNICO FINAL DE AUTOEVALUACION 2024-HOSPITAL SAN JUAN CE
KIMBIRI VRAEM :

REFERENCIA :INFORME N'133?-2024-GR-CUSCO-GRSC!RSSCVRAEWHSJK-VRAEHMSG—DIR

Es grato dirigimme a usted, para saludario cordialmente y @ la vez poner en su conocimients el Informe
Técnico Final de Autoevaluacion 2024, del Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, el mismo que se
encuentra disponible en la siguiente direccion electrnica (DRIVE).

hnpsa?dri\fe.googIe.oorrn!driveﬂolders!ﬂMWUXMﬂhMBQ?ZOMhJﬁGz Vbzd3

Hago propicia la ocasion para expresarie los sentimientos de mi consideracion y estima personal.
Atentamente,
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Se adjunta: Documento de la referencia, en 02 folios.,
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Emall: redsalud.kimbiripichari@gmail.com
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“Decenio de la igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres™

“Afo del Blcentenarlo, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas
batallas de Junin y Ayacucho

INFORME N° 68- 2024 GR-CUSCO-DRSC/RSSCVRAEM/HSJK-VRAEM-/UGCS/AJR
A

: MC.PED.WILMAN SALCEDO GARAYAR
Directora Del Hospital San Juan De Kimbiri-Vraem

DE : Lic.Enf. AYDA JUAREZ LA ROSA
RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE GESTION Y CALIDAD SA! —
ASUNTO : INFORME DE RESULTADOS DEL PROCESO DE AUTo&v Uh% -“j;ik, iR rT
hD PTL .\q LN DE mib YLD 1‘5!&1.4
ReIRTO0
CON ATENCION: RESPONSABLE DE CALIDAD DE LA RED DE SALUD CUSCO @r 1"
VT 07 D1C 2024
FECHA : Kimbiri, de 02 Diciembre del 2024

Re;.H'. qq 56 Feilo o2

Mediante el presente es grato dirigirme a su despacho con la fi nalldad de saludarlo
y remitirle el informe de resultados referente al proceso de AUTOEVALUACION INTERNA,
para la acreditacién del establecimiento de salud que se desarrollé en el presente afio fiscal
2024 realizado por el equipo de evaluadores internos del Hospital San Juan de Kimbi

imbiri
VRAEM, asi mismo remito el informe para su envié respectivo ya que existe plazos
establecidos.

Adjunto:
» Informe técnico del proceso de autoevaluacion para la acreditacion 2024
La informacién se encuentra en el DRIVE

https://drive.google.com/drive/folders/13MIWUXMfhw-48Q7Z0n4bJ8Gz vBZD3aK

Es todo cuanto informo para su conocimiento y demas fines convenientes

Atentamente
HOSPTAL SAN J i
gkl A
PTTON
{.'xd wmumuum
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UNIDAD EJECUTORA 406. RED DE SERVICIOS DE SALUD CUSCO VRAEM

HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI - VRAEM
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INFORME TECNICO DEL PROCESO DE
AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2024

MC. WILMAN SALCEDO GARAYAR
DIRECTORA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI - VRAEM

LIC. ENF. AYDA JUAREZ LA ROSA
JEFE DE LA UNIDAD DE GESTION Y CALIDAD SANITARIAHSJKVRAEM

OBST.PATRICIA MEDINA LLONTOP
COORDINADOR DEL EQUIPO DE AUTOEVALUACION

KIMBIRI 2024
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INFORME TECNICO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION
HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM 2024

. RESUMEN

El proceso de Autoevaluacién para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo, en nuestro pals es de cardcter obligatorio, cuyo propésito es tener
conocimiento del cumplimiento de implementacién de los atributos de calidad en la provisién de
servicios de salud, la coyuntura sanitaria actual nos obliga a priorizar los procesos , focalizando en
el sector publico de salud de los gobiernos regionales en especial la regién Cusco para dicho efecto
el Hospital San Juan De Kimbiri VRAEM de Categoria II-1 se cumplié con realizar el proceso de
Autoevaluacién con la documentacién correspondiente y segln el listado de estdndares de
acreditacién para establecimientos de salud II-1 Y SERVICIOS DE APOYO el cual recién el afio 2024
se realiza la evaluacién debido a que los afios anteriores no se realizé por la categoria que tenia un
II-E.

Para el afio fiscal 2024, el Hospital SAN Juan de Kimbiri VRAEM, se ha identificado los diferentes
servicios y responsables de los diferentes macro procesos para cumplir con el proceso de auto
evaluacién.

El cumplimiento de estdndares del Nivel Il de atencién del ambito del Gobierno Regional Cusco de
la IPRESS San Juan de Kimbiri VRAEM se obtuvo como resultado el 56% para el afio 2024.

Se identificd 22 Macroprocesos para el segundo nivel de atencién de los cuales se evaluaron 20
macroprocesos con sus respectivos estandares y criterios que estdn comprendidos en tres
categorias los cuales son de APOYO, GERENCIA'Y PRESTACION.
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I, PRESENTACION

La Autoevaluacién, es un proceso de reflexion sistemético el cual es una modalidad de evaluacién
integral, considerando desde la planta fisica, el equipamiento, hasta el resultado final obtenido y
el grado de satisfaccién del usuario, teniendo periodicidad fija, con normas que remiten a un nivel
intermedio entre un éptimo conocido accesible, real y un minimo aceptable de requerimientos de
acuerdo a parametros de referencia en el lugar donde actda la institucién con el propésito de que
se puedan emitir juicios, que fundamentalmente lleven a la toma de decisiones para que se
consoliden las fortalezas que se identifiquen los errores ubicados, de esta forma la institucién se
retroalimente para conseguir un mejoramiento en la calidad de atencién de los servicios.

El Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM consciente de su responsabilidad como institucién de
brindar servicios de Calidad enmarcados por las disposiciones del MINSA y en ejercicio pleno de su
Autonomla, reconoce la importancia de ser parte del proceso que nos llevara a la Acreditacién,
realizando la primera fase que es la Autoevaluacién interna

La acreditacién es un mecanismo de evaluacién de la Calidad de los servicios de Salud, y que va
dirigida a comprobar que una entidad prestadora cumple con esténdares que brindan seguridad en
la atencién en Salud y que generan ciclos de mejoramiento continuo.

En base a las orientaciones establecidas en la guia técnica, las sugerencias recibidas de las instancias
técnicas, se trabaj6é con el Equipo de Autoevaluacion para el desarrollo de las actividades y
aplicaciéon de los instrumentos comprendidos para esta finalidad, que contempla tanto la
estructura, como el funcionamiento, considerando, pautas sobre el trabajo realizado y sus
resultados, estableciéndose como un proceso dindmico y que califica la totalidad del
establecimiento y el resultado es ser o no acreditado, lo que constituye una garantfa de
confiabilidad, el resultado o producto final es evidenciar el nivel de cumplimiento de los estdndares,
asl como de mejorar la calidad de nuestros servicios, basados en el conocimiento, la importancia
del factor humano y fortaleciendo sus capacidades en forma continua.

La secuencia de este documento, atiende tanto a la normativa de Acreditacién de establecimiento
de salud y Servicios Medico de Apoyo y la R.M. N° 270-2009/MINSA que aprueba la Guia técnica
del Evaluador para la acreditacién de los establecimientos de Salud y Servicios médicos de Apoyo
que sefiala la obligacién de informar sobre las actividades realizadas y la situacién institucional
encontrada plasmada en el presente Informe Técnico que sefiala la metodologia, observaciones,
puntaje alcanzado y las recomendaciones planteadas a las diversas instancias evaluadas y anexos
correspondientes.

El Hospital San Juan de Kimbiri de CATEGORIA -1, CUMPLIO con lo programado de veinte macro
procesos agrupados en proceso y criterio basado en la Lista de Estdndares previamente definido en
la norma técnica N° 050-MINSA/DGSP.V.02 de Acreditacién.

El resultado final es evidenciar el nivel de cumplimiento de los estdndares con el fin de mejorar la
eficiencia en la prestacién de servicios especializados de salud en los diferentes UPSS con la
finalidad de mejorar la calidad de atencién.

Recién el 2024 se inicia el proceso de autoevaluacién para la IPRESS San Juan de Kimbiri VRAEM el
cual recién fue recategorizado a un Nivel II-1 .
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1. FINALIDAD

Contribuir con la provisién de los servicios de salud cumpliendo los estdndares y atributos de calidad
a los usuarios del &mbito del Hospital San Juan de Kimbirl VRAEM.
V. OBIJETIVO GENERAL:

Determinar el grado de cumplimiento de los Macroprocesos, procesos, estdndares y criterios
establecidos en la norma Técnica de Acreditacién de los servicios de salud que brinda nuestra
institucién por medio de la verificacién de procesos de las atenclones, aplicados a las diferentes
Unidades, servicios asistenclales y administrativos del Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM. para
continuar con el desarrollo de una cultura de calidad, sensible a las necesidades y expectativas de
nuestros usuarios.

V. OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

» Mejorar las capacidades del personal asistencial y administrativo.

» Promover una atencién de Calidad a través del cumplimiento de estidndares y criterios de
evaluacién con los instrumentos de Calidad que se otorgan con el compromiso a orientar
y mejorar la satisfaccion de los usuarios

» Contribuir a garantizar a los usuarios y al Hospital que cuenten con capacidades para
brindar prestaciones de Calidad sobre la base del cumplimiento de estdndares nacionales
previamente definidos

» Promover el uso se instrumentos y metodologias para el proceso de autoevaluacién en el
marco de acreditacién del establecimiento de salud

» Conocer el grado de cumplimiento de los 20 Macroprocesos evaluados en el Hospital San
Juan de Kimbiri VRAEM.

VI. ALCANCE

El proceso de Autoevaluacién tiene alcance a todos los servicios y unidades que conforman el
Hospital San Juan de kmbira VRAEM de categorfa II-1 son evaluados segin los macroprocesos
gerenciales, prestacionales y de apoyo que se desarrollan en la IPRESS.

Vil. NORMAS:

Ley N° 26842, Ley General de Salud

Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud

Ley N° 30895, Ley que fortalece la Funcién Rectora del Ministerio de Salud

Ley N° 27867, Ley Orgénica de los Gobiernos Regionales,

Ley N° 27444, Ley General de Procedimientos Administrativos

Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

D.S. N° 013-2006-SA, que aprueba el “reglamento de Establecimientos de Salud y de

Servicios Médicos de Apoyo

D.S. N° 021-2022-SA, que establece los criterios técnicos para definir los indicadores de

desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2023

» R.M. N°405-2005/MINSA, Reconocen que las Direcciones Regionales de Salud Constituyen
la Unica Autoridad de Salud en cada Gobierno regional

» R.M. N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de gestién de la

Calidad en Salud”
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/'r » R.M. N°® 727-2009/MINSA,. que aprueba el documento técnico de “Politica Nacional de
/ Calidad en Salud”
/ » R.M. N° 2007/MINSA, que aprueba la NTS N*050-MINSA/DGSP V 02 “Norma Técnica de

Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

» R.M. N°. 072-2008/MINSA, que modifica la NTS N*050-MINSA/DGSP V 02 respecto a los
miembros de las Comisiones sectorlales de Acreditacién de Servicios de Salud

» R.M. N° 270-2009/MINSA, que aprueba la “Gula Técnica del Evaluador para la Acreditacién
de Establecimientos de Salud y Servicios médicos de Apoyo”

» R.M. N° 370-2009/MINSA, Aprobar la Directiva Administrativa N°151-MINSA/DGSP-V.01
“Directiva Administrativa que Regula la Organizacién y Funciones de las Comisiones
Sectoriales de Acreditacién de los servicios de Salud

Viil. METODOLOGIA DE EVALUACION:

La autoevaluacién fue llevada a cabo siguiendo los pasos recomendados en la Norma Técnica
N°050-MINSA/DGSP-V.02, tomando en cuenta el marco normativo, la metodologfa desarrollada
comprendio:

» Elaboracién y Aprobacién del Plan de Autoevaluacién del HSJK VRAEM aprobado con
R.D.N®172-2024-GR CUSCO/GRSC/U.E.406:RSSCVRAEM

» Se realizé primeramente la comunicacién respectiva de inicio de la autoevaluacién a las
instancias correspondientes con el Informe N° 004-2024 GR-CUSCO-DRSC/RSSCVRAEM y
el Informe N°. 005-2024 GR-CUSCO-DRSC/RSSCVRAEM.

» Conformaciéon el Comité de Acreditacion aprobado con R.D.N® 050-2024-GR
CUSCO/GRSC/U.E.406:RSSCVRAEM, seguido del desarrollo de la capacitacién
selecciondndose a los profesionales que participaron en el curso de Acreditacién
desarrollado por la GERESA que fue virtual y presencial para el cual se seleccioné como
evaluadores internos participantes del proceso de Acreditacién 2024, aprobado

» El Equipo de Autoevaluacion interna mediante R.D. N°050-2024-GR CUSCO/GRSC/U.E.406:
RSSCVRAEM. Con la entrega del Reglamento Interno del Comité de autoevaluacién en el
proceso de Acreditacién, asimismo, se hizo entrega de los instrumentos de los 22
macroprocesos. a los diferentes grupos que se conforma.

» Socializacién del Plan de Autoevaluacién

» Se efectud la Sensibilizacién a todos los servicios de Hospitalizacién, Emergencia y
consultorios externos previa coordinaciones e informes, asimismo, se entregd a cada
servicio y/o unidades la lista de estdndares para su conocimiento de la autoevaluacion.

» Para elaborar el presente informe, se llevé a cabo una serie de pasos previos, es decir, la
presentacion y difusion del Listado de Estédndares a los Jefes de los diferentes servicios a
evaluar y los evaluadores internos cumplieron con revisar los estandares y criterios, asi
como el marco normativo correspondiente y el anexo N° 8 actualizado de dicho Listado de
Estdndares.

» La reunién de apertura se dio con el Comité de Acreditacién y de Gestidn, donde se
presentd la Lista de los evaluadores Internos ademds de la presentacién de los objetivos de
la autoevaluacién y el cronograma detallado de visitas con los responsables y lideres segin
cada macroproceso,

» El equipo evaluador Informa sobre las Técnicas de Evaluacldn. Siendo la verificacidn,
revisién de documentos, observacién, entrevista, muestras y encuestas.
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IX. EQUIPO EVALUADOR

Se tomd en cuenta la experiencia y a los participantes que desarrollaron el curso de Acreditacién
y autoevaluacidn los cuales fueron selecclonados a un grupo de multidisciplinarios segin perfil
/ requerido conformandose equipos y grupos

Se emite el documento previo, dirigido a la Gerencla Reglonal de Salud Cusco, indicando el Inicio
de la Autoevaluacién para la Acreditacién del Hospital San Juan De Kimbiri VRAEM, programado
para el mes de Setiembre y octubre 2024,

Cada Equipo realizo la aplicacién de la Autoevaluacién por Macroproceso en los diferentes
servicios, previa coordinacién con los jefes de servicios.

Las dreas evaluadas fueron consideradas de acuerdo a las tres categorfas.

GERENCIAL: Involucradas los Macroprocesos de Direccionamiento, Gestién de Recursos
Humanos, Control de la Gestién y Prestacién, Manejo del Riesgo de Atencién, Gestién de
Seguridad Ante Desastres y Gestién de la Calidad.

PRESTACIONAL: Los macroprocesos de Atencién Quirdrgica, Atencién de Emergencia,
Atencién Hospitalaria, y Atencién Ambulatoria.

APOYO AL DIAGNOSTICO: Los macroprocesos de Atencién del apoyo al diagnéstico y
tratamiento, Gestion de la Informacién, Descontaminacién, Limpieza, Desinfeccién y
esterilizacién, Gestion de equipos e infraestructura. Admisién y alta, manejo de Nutricién de
pacientes, Referencia y contra referencia, gestion de medicamentos, manejo del Riesgo Social.

A la finalizacién, las auto evaluadores internos presentaron el informe de Registro para
cada macroproceso con las recomendaciones precisas para la intervencién de las acciones y
proyectos de Mejora.

9.1.- EQUIPO DE AUTOEVALUADORES INTERNOS DEL HSJK VRAEM 2024

RESPONSABLE RESPONSABLES/
LIDER DE GRUPO MACROPROCESOS RESPONSABLES EVAL
Lic. Constantino Yaranga Mendoza, | Direccidn y Equipo de
PIRECCIONAMIENTO Obsta Marisol Gamboa Vila Gestion
GESTION DE RECURSOS Med. Paolo Ancca Payé, Nut.Zoila Resp. Recurso Humano
HUMANQS Buztamante Bazin Abogado Mauro
Lic. Constanting GESTION DE LA CALIDAD :Jdlz:al llf:tcﬁlr;r;: r(tiaérnez Rodriguez, :::ﬁ aGr.;eastIOn y Calidad
Yaranga Loayza y g
Obs. Marisol Epidemiologia, Calidad,
Gamboa Vila MANEJO DEL RIESGO DE LA | Blga.Yola Pozo H ,Lic. Nataly Meza Banco de Sangre, Centro
ATENCION Flores Quirdrgico, Materno,
Laboratorio,
GESTION DE SEGURIDAD | Obsta Marisol Gamboa Vila, Lic. Responsable de Emergencias
ANTE DESASTRES Constantino Yaranga Loayza y Desastres

Lic, Yanet Marcelo Unidad de Gestidn de

Uactahuaman, | CONTROL DE LA GESTION Y m::h":;”g:.::E:::L't‘a"'g;:’t':”“" Calidad Sanitarla, comité
Obsta Lizbeth Flores PRESTACION Emilly Lizana Solier Auditorla, Direccién,

Contreras Programas
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Med.Marvin Gavildn Rojas, Lic. Rosa | UPSS . Consultorio Externo
ATENCION AMBULATORIA Noa Torres Equipo Multidisciplinario
ATENCION DE g;',::"J::t’tf::z:ﬁ::“"’m’"‘ UPSS de Hospitalizacién
HOSPITALIZACION . Equipo Multidisciplinario
Norabuena
ATENCION DE EMERGENCIAS Med.Raquel Salcedo Ticona, Obsta | UPSS DE Emergencias

Kettl Gutiérrez Rondan

Equipo Multidisciplinario

Med. Marvin Gavildn Rojas,

Resp.Centro Quirdrgico Lic.
" Med.Raquel Salcedo Ticona,
ATENCION QUIRURGICA Obsta Lizbeth Flores Contreras ::::Ln;em’ st
,Lic.Yanet Marcelo Llactahuaman
ATENCION DE APOYO AL
DIAGNGSTICO Y II;I:;nFér:Le;zBlga Elizabeth Gutiérrez Patologfa clinica
TERAPEUTICO

Lic. Frinee Rojas
Badajos, Obsta
Yenny Flores Marifio

ADMISION Y ALTA

Lic. Helen Bautista Espinoza,
Obsta Yenny Flores Marifio

Resp. Admisién

Responsable de la Unidad

MC.Pedro .Valentin
Tovar, Obsta Teddy
Lépez Taype

REFERENCIA Y CONTRA Obsta Patricia Medina Llontop,
REFERENCIA Obsta Silvia Mendoza Romero de Referenciasy
Contrarreferencias
GESTION DE Med. Sabina Dpas Torres
’ 3 i
MEDICAMENTOS Obsta Celia Altamirano Pahuara Resp. Formeem
Direccién
GESTION DE LA Lic. Ayda Judrez La Rosa :
Unidad de informética y
INFORMACION ,Lic. Yanet Guillen Miranda Eitadietics
DESCONTAMINACION, Tec.Yover Mendoza, Res. Central Esterilizacién,
LIMPIEZA, DESINFECCION | Q.f.Pablo Linares Mota Saneamiento Bésico, Calidad
Lic.Fiorella Castillo Tinoco
MANEJO DEL RIESGO SOCIAL | ,Obsta Yimi Arango Cervantes, Serviclo de Paicologit,
servicio Social
Lic. Nataly Meza Flores
Servicio de Nutricién y

NUTRICION Y DIETETICA

Lic. Yesica, Med. Juan Valentin Tovar

Dietética

GESTION DE INSUMOS Y

Obsta Teddy Lopez Taype,Lic.Fiorella

Patrimonios, Direccién y

MATERIALES Castillo Tinoco jefaturas de servicios
GESTION DE EQUIPOS E g;”i:"’.““:“‘ Mota, " Direccién Y Jefaturas de
INFRAESTRUCTURA. 4 Bart Marquat COspe servicios

,Med. Pedro Valentin Tovar
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El Comité de Acreditacién HSIK VRAEM 2024 est4 conformado por:

CARGO APELLIDOS Y NOMBRES PROFESION
COORDINADOR JUAREZ LA ROSA, Ayda LIC.ENFERMERIA
PRESIDENTE MEDINA LLONTOP, Eva Patricia OBSTETRA

SECRETARIA BAUTISTA ESPINOZA Helen Geraldina ENFERMERA ESPECIALISTA
INTEGRANTE SALCEDO TICONA, Raquel Esthefany MEDICO CIRUJANO
INTEGRANTE YARANGA LOAYZA, Constantino ENFERMERO ESPECIALISTA
INTEGRANTE VILLACORTA PONCE, Luz Angélica MEDICO CIRUJANO
INTEGRANTE SALCEDO GARAYAR, Wilman PEDIATRA

INTEGRANTE BUSTAMANTE BAZAN Zoila NUTRICIONISTA
INTEGRANTE HUALLPA LAROTA, Ana Maritza MEDICO CIRUJANO

Aprobado Mediante Resolucién Directoral R.D.N°050-2024-GRCUSCO/GRSC/U.E.406:RSSCVRAEM
X. RECURSOS E INSTRUMENTOS

» Evaluadores seleccionados y capacitados

» Norma Técnica N° 050 MINSA/DGSP-SP-VOL 2 Norma Técnica Para la Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

Listado de estandares de ACREDITACION categoria I1-1

Gufas de evaluadores para la acreditacién de establecimientos de salud Yy servicios
Médicos de apoyo.

Hoja de registro de datos para la evaluacién

Aplicativo informdtico para el registro y procedimiento de resultados

Y Vv

YV

Xl CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE AUTOEVALUACION 2023,

Durante el proceso de desarrollo del proceso de autoevaluacién se evaluaron todos los estdndares
y criterios del proceso de autoevaluacidn, se realizaron de acuerdo a los items Y pasos sefialados
en la Gufa Técnica del Evaluador y secuencialmente la misma que facilité el trabajo el cual es un
instrumento esencial para la realizacién de la autoevaluacién debe sefialarse que Gula es como su
nombre lo dice un medio que facilita el trabajo siendo entonces dicho documento un instrumento
y no el objetivo en si mismo, motivo por el cual fue necesario que el equipo técnico de la oficina
de Calidad sea la instancia que realizo las actividades preliminares, lo cual incluyo la propuesta
inicial , discusién del Plan en sus aspectos generales y elaboracién del presente informe, sin
embargo el Equipo de Evaluadores internos tuvo una amplia y decidida participacién en el
cronograma detallado de visitas y responsables de Macroprocesos a ser evaluados.
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XIl. OBSERVACIONES

» Limitaciones referidas a la organizacién, ejecucién y desarrollo de la autoevaluacién:

% Los integrantes del equipo de evaluadores Internos tuvieron clerta dificultad para el uso de su
tiempo, debido a sus turnos rotativos y para efectos de justificacién ante su jefatura inmediata
y coordinacién con la oficia de Recursos Humanos.

» Los responsables para ser evaluados no se encontraban en el establecimiento el cual perjudicé
y prolongé los tiempos para la autoevaluacién

» El proceso de autoevaluacién fue abordado como una tarea temporal, en que el equipo de
evaluadores internos tuvo participacién limitada en el mes de la ejecucién de campo, las cuales
fueron guiadas por los lideres de grupo, sin embargo, la actividad complementaria de informe
tuvo mayor dedicacién por el equipo técnico de la oficina de Calidad en la revisién,
consolidacién de datos.

» Enlos macroprocesos de categoria prestacional no existe una cultura de planificacién adecuada
en algunos servicios, los cuales no cuentan con la implementacién de normas y procedimientos
para aspectos criticos, y existe desconocimiento de algunos trabajadores sobre las normativas
que deben contar en los servicios. Como, manejo de los lineamientos de la vigilancia
epidemiologia, , de tiempos de internamiento y auditorias.

» Los servicios no cuentan con Gufas de Practica Clinica para las diez patologfas mas frecuentes.

» Se encontré en todos los servicios practicas orientadas al usuario como la disponibilidad de
Buzones de Sugerencias y el libro de Reclamaciones disponibles en el servicio de Hospitalizacién
y emergencia, Consultorio externo, cumplimiento de horarios especificos de informacién al
usuario y familiares, la realizacién de encuestas periddicas de satisfaccién, las cuales se miden
el grado de satisfaccién con el trato, |la informacién, la oportunidad dela atencién y la confianza
del usuario en el servicio.

» En los servicios las evidencias de las supervisiones y monitoreo son utilizados para la
formulacién y aplicacién de acciones de mejoramiento continua, sin embargo, no hay
evidencias documentarias de estas acciones.

» Todos los servicios deben sostener procesos de evaluacién de la calidad de la atencién en

espacios de reflexién de la practica diaria seglin periodos preestablecidos por la organizacién.

Adicionalmente, se han realizado supervisiones de Lavado de manos segin métodos y

e\ frecuencias establecidos por la organizacién, preocupa, aunque los resultados de la préctica y

\ técnica correcta del lavado de manos del personal asistencial estdn comprendidos entre 70%
instaurando la continuidad de la practica correcta de las normas de bioseguridad y el lavado de
manos segun las normas.

Es necesario realizar asistencias técnicas y capacitaciones permanentes en aspectos

gerenciales, prestacionales y de apoyo a los jefes de cada servicio y/o unidades, quienes deben

brindar todas las facilidades para cumplir con sus funciones en los tiempos establecidos los
equipos evaluadores internos

Xlll. PUNTAJE ALCANZADO

Al haberse concluido la evaluacién del desarrollo de los 328 criterios de la autoevaluacidn, la cual
fue ingresado los datos a un aplicativo para conocer los resultados obtenidos. El puntaje total
alcanzado es de 56% cuyos detalles se aprecian en el cuadro siguiente:
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13.1. PUNTAJE ALCANZADO EN LA EVALUACION DE MACROPROCESOS DE LA AUTOEVALUACION

[Establecimiento : 100002463-SAN JUAN DE KIMBIRI-VRAEM
|Tipo de Establecimiento : -1
‘.Feu: AutoEvaluacién L
|Afo: 2024 [__vacrorroceso  [NNIROO
'Periodo : 1 |
I Puritaie Purtsie | Cumphieni| Purtiie
Misimo | Purtsie | Thiertn | Comptoinn
Hro total crierios SR erice] oo | ten « y pw
Macro goria | T wey curgnn
process | 2 ™
! Macroprocesos oo ol I B T Total | Totat | % | Totar | reen "
Dirsccionamionto 1| 6| 4 1 11| 6248 | 2161 | 4118
_Gestén ce recursos 1] s| e o 1| 39.26 | 1505 | 38.24
|Gestion de ia caidad 220 1] 5| 7 22| 2502 | 2744 | 5978
Wanep del nesgo de : Sol 10] 38 1 <o 4592 | 2422 | 5275 | 20205 | 100 45| =120
Gestdn de segurdad ante 21| 14| 7| o 21| 1312 | 1031 | 7857
‘desastres
Control de la gestdn y prestacdn 15] 5| s 1 15| 3280 | 1892 | 57.69
Abencil : 4| e e o 14| 4502 | 2755 | 60.00
Atencidn extramural 0] of o o of 000 0.00 0.00
Atencin de hosptalzacion 2] 5| 2 7 24] 4592 | 2985 | 6500 | 3004 | 5oy 97| 254
A de emerp 14l | 1} 2 14| 4592 | 3625 | 78.95
Atencibn guinirgica 24 71 1) & 24| 4502 | 2882 | 6277
D ¢ Ivestigach of] of o o of ooo | ooo | 0.00
ADOYD diagnéshico y terapéutco n| 1| s8] 1 1| 15640 | 857 | 52.27
| Agmesién y ata % 3] 7| & 16] 1640 | 726 | 4429
Referencaa y contrarreferencia 13 9 1 3 13} 1640 | 1353 | 8250
Gesion de medicamentos 15) « u| o 15] 16.40 | 1262 | 76.92
Gestdn de la infor & 14 8 7 1 14| 1840 | 6.77 | 41.30
I"‘-——- S, L al 2l & 2 17] 1540 | 990 | 6034 | 14432 | G511 | 4512
Desnfecceidn v Esterdizacdn
Wanep del resgo socal [] 2 3 1 6] 1640 | 298 18.18
Nutricién y dietétics 1] o s[ 1 10] 1640 | 675 | 41.18
_Gestdn de y materi g ¢ 3] 1 8] 1640 | 126 | 7.69
| Gestdn de equipos e
[ae o 12| 7| | o 1zl 16.40 | 434 | 26.47
{ Total 328 | 128] 159] a1 12¢| 577.28 | 314.02 57728 | 222 52
| Puntaje
i ] Final [x)

13.2 RESULTADO TOTAL DE AUTOEVALUACION HOSPITAL SAN JUAN DE
KIMBIRI VRAEM 2024

GRAFICO N° 01 Porcentaje de resultado obtenido de Autoevaluacion 2024
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En el Grafico N° 01 se evidencia para el afio 2024 se obtuvo como resultado en la
autoevaluacién del total de Macroprocesos llegando a un 56 %, no se realiz6 comparativo
con otros afios debido a que no se realizaron debido a la categoria que se tenia

13.3 RESULTADO DE ESTANDARES POR CATEGORIAS AUTOEVALUACION
'HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM 2024

GRAFICO N° 02; Resultado de estandares por Categorias HSJK VRAEM2024
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APOYO GERENCIA PRESTACION

En el gréfico N° 02 se evidencia que el Hospital San Juan DE Kimbiri VRAEM en la categoria APOYO
se ha logrado un 51.20% en el cumplimiento de la evaluacién de los diferentes estadndares y
criterios , en la categoria GERENCIAL se obtuvo un 66.68% el cual es mayor porcentaje obtenido y
en la Categoria de PRESTACION se Obtuvo un 45.12% el cual es el menor porcentaje obtenido para
el cual se planteard acciones y proyectos de mejora.
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13.4 RESULTADO DE ESTANDARES DE CALIDAD POR MACROPROCESOS
HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM 2024

GRAFICO N° 03 Autoevaluacion, Cumplimiento de los Atributos de
Calidad , Macroprocesos HSJK VRAEM 2024
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En el Grafico 03, se puede evidenciar que fueron evaluados 20 Macroprocesos de acuerdo a la
categoria II-1 de los cuales, 12 macroprocesos se obtuvieron mayor al 50% que estan entre 52.27%
y el maximo que es 82.5 y los menores al 50% son 8 Macroprocesos el cual el menor porcentaje se
obtuvo un 7.69% en el macroproceso de Gestion de insumos y materiales de las cuales se tendra
que priorizar para plantear acciones de mejora con el involucramiento de los responsables y la
alta direccién
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RESULTADO DE ESTANDARES DE CALIDAD POR MACROPROCESOS POR
ENCIMA DEL 50% HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM 2024

GRAFICO N° 04 Resultados de Autoevaluacion de
Macroprocesos por encima al 50% HSJK VRAEM 2024
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En el gréfico 04 se puede evidenciar que 12 macroprocesos llegaron a obtener como resultado
mayores a 50% el afio 2024, el de mayor cumplimiento fue el macroproceso de Referencias y
contrarreferencias llegando a 82.50% , seguido de Emergencia con un78.95%, Gestién ante
seguridad ante desastres 78.57%, Gestién de medicamentos 76.92%, atencién en Hospitalizacién
65%, atencién quirdrgica 62.77%, Descontaminacién limpieza 60.34%,atencién ambulatoria 60%
, Gestién de la calidad 59.78%, Control de gestién y prestacién 57.69%, manejo de riesgos de la
atencién 52.75%y apoyo al diagndstico y terapéutico 52.27%.

RESULTADO DE ESTANDARES DE CALIDAD POR MACROPROCESOS POR
DEBAJO DEL 50% HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM 2024

GRAFICO N° 05 Resultados de Autoevaluacion de
Macroprocesos por encima al 50% HSJK VRAEM 2024
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En el gréfico 05 se puede evidenciar que 08 macroprocesos de los 20 evaluados, llegaron a obtener
como resultado menores al 50% el afio 2024, como se observa que en admisién y alta se obtuvo
44.29%.gestion de la informacién, 41.18% los macroprocesos de Direccionamiento y Nutricién y
Dietética Gestidn de recurso humano 38.24%, Gestién de Equipo e infraestructura 26.27%, atencién
de riesgo social 18.18% y obteniendo el menor porcentaje de todos en gestién de insumos y
materiales con un7.69%

XIV.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
14.1 CONCLUSIONES

» El proceso de autoevaluacién es de caracter obligatorio en la que se evidencia la
implementacién y cumplimiento de atributos de calidad de los servicios que pueden ser
administrativos y asistenciales los cuales son evaluados, implementacién y la adecuacién
de las normas, desarrollo de politicas, planes, programas, proyectos y acciones de mejora
en el Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM.

» Se llegd como resultado final el porcentaje total de evaluaciéon de los diferentes
macroprocesos a un 56% del cumplimiento de los estandares para el 2024, el cual indica
que se encuentra en un nivel no aprobado, que estdn por debajo de los porcentajes exigidos
por la norma técnica de acreditacién de establecimientos de salud médicos

> El resultado categorfas se obtuvo en lo GERENCIAL se dio como cumplimiento llegando
51.20% , Categoria PRESTACIONAL se obtuvo un 66.68% y en la categoria APOYO AL
DIAGNOSTICO se obtuvo un 45.12% para el 2024, para los cuales deberan realizar acciones
de Mejora.

» Los macroprocesos que se obtuvieron con menores puntajes serdn implementados
mediante acciones de Mejoras.

» Falta de compromiso y responsabilidad de algunos integrantes del Equipo de
autoevaluacién interna.

» Débil involucramiento de las jefaturas de servicios y UPSS en plantear mejoras en los
diferentes servicios

> Los macroprocesos que se obtuvieron menores porcentajes serdn evaluados y se planteard
mejoras para poder revertir los resultados.

> Falta de compromiso e iniciativa en realizar acciones y proyectos de mejora.

» Falta de programacién de horas administrativas para la realizacién de las autoevaluaciones
de los macroprocesos.

. 14.2, RECOMENDACIONES

» El Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM a través de |la Unidad de Gestién y Calidad Sanitaria
deberd garantizar la realizacién de la autoevaluacién del proceso de Acreditacion cada afio
fiscal y propiciar acciones y proyectos de Mejora

» Socializacién de los resultados del proceso de autoevaluacidn de atributos de calidad de
macroprocesos 2024 al personal de HSJK VRAEM

» Promover la autoevaluacién en cada serviclo y UPSS del Hospital San Juan de Kimbiri
VRAEM bajo la supervisién de la UGCS.

» Propiciar el compromiso de las diferentes jefaturas de servicios y UPSS para su
implementacién de los diferentes macroprocesos para obtener resultados éptimos.
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> Priorizar la mejora de resultados de los porcentajes alcanzados menores al 50% en la
autoevaluacién de estdndares de calidad de los macroprocesos del HSJK VRAEM.

» Los macroprocesos y estdndares priorizados deben de ser implementados de forma
obligatoria y en tiempos establecidos bajo la supervisién de la UGCS con el apoyo de la
Direccién ejecutiva.

» Los proyectos y acciones de Mejora deben de ser realizados e implementados  por las
jefaturas de los diferentes servicios y UPSS del HSJK VRAEM.

> Realizar el seguimiento continuo de implementacién de acciones de mejora por Ia UGCS
HSJK VRAEM.

» Promover e incentivar al personal para que propongan y realicen acciones y proyectos de
mejora.

» Personal administrativo y asistencial dar mayor compromiso

> Mejorar las capacidades del personal a través de capacitaciones en autoevaluacién y
acciones de mejora

» Alcanzar el presente informe de Resultados a la UE-406 Red de servicios de salud Cusco
VRAEM, el cual debe ser publicado en el portal web de la red y la GERESA CUSCO.

XV.- ANEXOS
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Kimbiri 11 de octubre del 2024

HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI - VRAEM
PROCESO DE ACREDITACION
ACTA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION INTERNA

FECHA : 11de octubre de 2024
REFERENCIA ! MEMORANDUM MULT.N°0425-GR-CUSCO-DRSC/RSSVRAEM/H.S.). K-VRAEM/WSG-DIR

MAROPROCESO : Direccionamiento

Previa coordinacion con la directora adjunta del hospital San Juan de Kimbiri, se programé
llevar a cabo la Autoevaluacién interna del hospital San Juan de kimbiri = VRAEM,
comprendiendo el macroproceso Direccionamiento por el equipo evaluador conformado
por: Obsta. Katherin Yessy Gomez Rodriguez, Lic.Enf. Constantino Yaranga Loayza,
contando con la participacién y colaboracién activa de la directora adjunta Obsta. Patricia
Eva Medina Llontop

Siendo las 09:00 am. del viernes 11 de octubre del 2024, se da inicio a la autoevaluacién
interna del macroproceso de Direccionamiento, con la presentacién del equipo auto
evaluador, asi mismo se socializa en que consiste el procedimiento que se llevara a cabo.

Se procede a la aplicacién de laficha evaluadora con los estandares y criterios respectivos,
realizando asi la evaluacién y calificacién con las puntuaciones de acuerdo a cada criterio
y estandares, brindando asi recomendaciones para su mejora e implementacion.

Se culmina con la autoevaluacion del macroproceso de Direccionamiento, dejando copia
del acta y los resultados de la ficha evaluadora con su respectiva puntuacién y
recomendaciones brindadas.

A continuacion, firman los presentes en acto de conformidad.
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Kimbiri 04 de octubre del 2024

HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI - VRAEM
PROCESO DE ACREDITACION
ACTA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION INTERNA

FECHA : 04 de octubre de 2024
REFERENCIA : MEMORANDUM MULT.N°0425-GR-CUSCO-DRSC/RSSVRAEM/H.S.J. K-VRAEM/WSG-DIR
MAROPROCESO : Gestidn de recursos humanos

Previa coordinacion con el jefe de Recursos Humanos se llego a solicitar la cita para llevar
a cabo con la Autoevaluacion interna del hospital san juan de kimbiri VRAEM del
macroproceso Gestién de recursos humanos por el equipo evaluador conformado por:
obsta. Katherin Yessy Gomez Rodriguez Lic.Enf. Constantino Yaranga Loayza, Nut. Zoila
Bustamante Bazan, contando con la participacién activa del jefe de recursos humanos el
Abog. Mauro Buitrén Gutiérrez.

Siendo las 11:12 am. del viernes 4 de octubre del 2024, se da inicio a la autoevaluacion
interna, con la presentacion del equipo auto evaluador, asi mismo se socializa en que
consiste el procedimiento que se va llevara a cabo.

Se procede a la aplicacién de la ficha evaluadora con los estédndaresy criterios respectivos,
realizando asf la evaluacidn i calificacién con las puntuaciones y de acuerdo a cada criterio
se brindo las recomendaciones para su mejora.

Se culmina con la autoevaluacién de Gestién de recursos humanos, dejando copia del acta
y los resultados de la ficha evaluadora con su respectiva puntuacién y recomendaciones
brindadas.

A continuacién, firman los presentes en acto de conformidad,

IRECDES
CEP.N" 33804 -RNE. N° 9818
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Getidn de Recursos Humanos

AUTOEVALUACION - HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM -1

Lic. Constanting Yaranga Loayza, Obsia Katherin Y Gomez Rodriguez. Nutric. Zoila Bustamante Bazan

4 de octubre del 2024
Ofaina de Recursos Humanos
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Kimbiri, 11 de octubre del 2024
HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM
PROCESO DE ACREDITACION
ACTA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION

FECHA 16,7 Y 8 de octubre

REFERENCIA : MEMORANDUM MULT. N2 0425-2024-GR-CUSCO-
RS/RSSVRAEM/H.S.J.K- VRAEM/WSG-DIR
MACROPROCESO : GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES

Previa coordinacion con los jefes de las dreas a evaluar, se cita para llevar a cabo el
proceso de Autoevaluacion Interna del Hospital San Juan de Kimbiri, del Macroproceso:
GESTION DE SEGURIDAD ANTE DESASTRES (GSD), POR EL EQUIPO EVALUADOR
CONFORMADO POR: Obsta. Marisol Gamboa Vila, Blgo. Yola Pozo Huaycha, Lic. Enf. Liz

Nataly Meza Flores.

Contando con la participacion de Lic. Enf. Danery Pumalique Montufar

Se da inicio a la autoevaluacién, el dia sabado 6 de octubre, con la presentacion del
equipo evaluador, asi mismo se socializa el procedimiento a realizar, en la que se aplica el
listado de los estandares y sus criterios respectivos, realizando la calificacion segun las
fuentes auditables, realizando entrevista, verificaciones,  observaciones vy
recomendaciones respectivas.

En la que el personal evaluado, participé activamente en dicha evaluacién.

Se