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1. INTRODUCCION

Uno de Io; objgtivos de las Politicas de Salud en el Perii es mejorar el acceso de la poblacion a
una a_tenclén integral de calidad con énfasis en la poblacion mas vulnerable, siendo en la
actualidad una necesidad de los servicios de salud el evidenciar que su desempefio en una
variable que permanentemente esta evolucionando hacia la mejora continua.

El proceso de Acreditacion es muy importante para la sostenibilidad del sistema de gestion de la
calidad con la finalidad de promover acciones de mejora de la calidad de la atencion

La acreditacion es una de las metodologias mas importantes del componente de garantia y
mejoramiento de la calidad.

El proceso de Autoevaluacion es la fase de inicio para la Acreditacion y esta a cargo del equipo
de Autoevaluadores intemos del Hospital Regional de Cusco.

La Acreditacion de establecimientos de salud en el pais tiene dos fases. Autoevaluacion y
Evaluacion externa.

La Ley general de salud, en el articulo N° 37, 38, 42 establece cumplir con la acreditacion, asi
mismo el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo en el articulo
N° 101 la favorece.

Para la OPS, la calidad es el conjunto de caracteristicas de los bienes y servicios que logran
satisfacer las necesidades y expectativas tanto del usuario interno y el usuario externo que presta
sus servicios dentro del equipo de atencion.

Entre los lineamientos de politica sectorial es un derecho acceder a un servicio de salud de calidad,
como condicion indispensable del desarrollo humano, en ese sentido consideramos que es
oportuno mejorar y fortalecer la calidad de nuestros servicios a través del desarrollo de procesos
y procedimientos adecuados para alcanzar el bienestar individual y colectivo.

Por tal razén mejorar la calidad de un servicio es un proceso permanente y requiere del
compromiso total del comité de autoevaluacion.

El presente Plan de Autoevaluacion del Hospital Regional de Cusco intenta establecer un
cronograma de acciones a desarrollar por el equipo evaluador interno conformado por
profesionales multidisciplinarios quienes tendrén las responsabilidades de contrastar, analizar,
valorar y recomendar a cerca de los procesos que se vienen ejecutando en los niveles
asistenciales y administrativos en base a estandares de calidad definidos para sugerir procesos
de mejora continua de la calidad.

En ese sentido el Ministerio de Salud desarrolla e impulsa la Autoevaluacion de las Instituciones
prestadoras de Salud, con la finalidad de contribuir y garantizar a los usuarios y al sistema de salud
que los Establecimientos de Salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad,
cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre |a base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos.

La Autoevaluacion es un proceso que implica aplicacién de normas y esténdares de calidad, para
poder alcanzar el nivel optimo en el cual los usuarios puedan percibir seguridad, calidad, equidad;
los que permitiran promover acciones de mejoramiento continuo en la atencion de salud.

En este esfuerzo conjunto, nuestra Institucion en los afos anteriores se ha realizado
autoevaluaciones y en ningin caso se ha llegado a aprobar, siendo el resultado de la
autoevaluacion el afio 2021 se liegd al 51%, el afo 2022 al 58%, el afio 2023 al 69% y el afio 2024

se llego al 75.81%.
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2. JUSTIFICACION:

El chumento Técnico “Sistema de gestion de la Calidad en Salud”, en su componente de Garantia
y Mejora establece la implementacion del proceso de Acreditacion de los Servicios de Salud; asi
como el documento técnico de “Politica Nacional de Calidad en Salud” en su séptima politica,

plantea como objetivo, mejorar la calidad de la atencion de salud de manera sistematica y
permanente a través de la aplicacion de la estrategia, la Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo
El nivel Nacional establecio los criterios técnicos para definir los indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afo 2025, donde incorporan la
autoevaluacion como indicador de proceso de mejora para el presente ejercicio fiscal se pone
como meta llegar a un porcentaje mayor o igual 81 % de calificacién.

El objetivo principal de la Autoevaluacion es ir mejorando afio a afo el porcentaje alcanzado en
cada proceso de Autoevaluacion, hasta Acreditar y esto se ve reflejado en nuestra Institucion.

La Acreditacion se basa en el principio de comparar una Institucién con una serie de estandares
previamente establecidos y que definen los principios generales de lo que se considera el
desempefio y se puede constituir en un mecanismo para desencadenar procesos de mejoramiento
continuo. :

Para tal fin en el marco del lineamiento de politica del sector de salud, el Ministerio de Salud aprobo
la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo por lo que el Hospital Regional de Cusco esta conformado por el equipo
evaluador interno a quien corresponde la evaluacion del nivel de cumplimiento de estos estandares
de calidad para-el fortalecimiento de los servicios y posterior acreditacion.
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CUADRO DE RESULTADO DE AUTOEVALUACION

CUMPLIMIENTO GENERAL: Como se observa en el grafico calculado segun el aplicativo en
relacion al afio 2021 hasta la fecha se evidencia el aumento progresivo por afo llegando el afio
2024 al 75.81% y segin la NT N° 050-MINSA/DGSP-V.02, para obtener un puntaje aprobado

debe ser mayor a 85% del cumplimiento del total de los macroprocesos esltablecidos para la

Acreditacion.

RESULTADO DE ESTANDARES DE CALIDAD POR ANOS
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2021 2022 2023 2024

HmTotal 50.53 57.58 69.33 75.81
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RESULTADO DE ESTANDARES POR CATEGORIAS: Se observa en el grafico que en las

Categorias de Apoyo y Gerencial hay un aumento del mas del 10%, siendo la categoria Gerencial

el mas alto con 83.38% y la Categoria Prestacional disminuy6 un 2% en comparacion al 2024,

llegando a una puntuacion del 64.52%.
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RESULTADO DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2024

Establecimiento : 00002289-HOSPITAL DE APOYO DEPARTAMENTAL CUSCO
Tipo de Establecimiento :  ||I-1
Fase: AutoEvaluacion
ano: 2024 wcrorroceso I
Periodo : 1
Puntaje | Puntaje |Cumplimi Puite = Plaiesienian
; Méximo | Obtenido | ento x jo | FRENES, [N,
Nro total criterios BORMAGOL x Macro Shdcso Cal:'l::u: ;tf r‘:murc: '; Ca: g.; "
proceso | proceso | proceso goria |Capes
Macroprocesos teros el P | R| T | Total | Total | % Total | Total %
Direccionamiento 11 6 4 1 11| 54.72 48.28 88.24
Gestién de recursos humanos 11 of 11| 4104 | 3259 | 79.41
Gestion de 1; calidad . 2| 10 5 7| 22] 4788 | 4204 | 87.80 22264 | 18584 83 38
Manejo del nesgo de atencion 50, 10| 39 11 50| 4788 | 3972 | 8297
Gestion de segundad ante desastres 21 14 0] 211 1368 | 1002 | 7321
Control de |a gestion y prestacion 15 5 1 15} 3420 | 26.97 78.85
Atencién ambulatoria 14 8 0] 14] 4788 | 2514 | 52.50
Atencién extramural 0 0 0 0 ol 0.00 0.00 0.00
Atencién de hcspital‘fz_acién 26 5| 14 7| 26| 4788 | 2882 | 60.19 254.45 | 16498 84 52
Atencién de emergencias 14| 1 1 2| 14f 47.88 | 47.88 | 100.00
Atencion quirirgica 24 71 1 6| 24 4788 | 3158 | 6596
Docencia e Investigacion 15 9 0| 15 3420 12.21 35.71
Apoyo diagnéstico y terapéutico 11 1 1 11| 17.10 | 1477 | 86.36
Admision y alta 1B 3 6 16 17.10 | 14.17 | 82.86
Referencia y contramreferencia 10 6 1 3] 10} 17.10 | 17.10 | 100.00
Gestion de medicamentos 15 4 M 0| 151 17.10 15.13 | 8846
Gestién de la informacién 14 6 7 1 14) 1710 | 1598 | 9348
Descontaminacién, Limpieza, 159.03 | 12725 | 8002
Desinfecccion y Esterilizacién i i 8 2| V| 1710 | 11.20 | 65.52
Manejo del riesgo social 6 2 3 1 6] 17.10 | 16.32 | 95.45
Nutricién y dietética 10 4 5 1 10} 17.10 | 1509 | 88.24
Gestién de insumos y materiales 8 4 3 1 8 17.10 | 10.52 | 61.54
Gestién de equipos e infraestructura 12 7 5 o 12| 17.10 6.54 38.24
Total 342 | 134 167 41| 342 686.12 | 482.07 636.12
Puntaje
Final (%)
RESULTADO FINAL

No Aprobado - Subsanar en 6 meses (70% - 84%)
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3. FINALIDAD

» Gestionar el proceso de Autoevaluacion del Hospital Regional Cusco en el marco
normativo vigente y el Plan Tactico de la Oficina de Gestion de la Calidad; evidenciando
el grado de cumplimiento de los estandares de Acreditacion desde una perspectiva
practica y sistémica.

4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

e Garantizar que el Hospital Regional de Cusco cumpla con los estandares de Acreditacion,
como mecanismo de gestion y evaluacion de la calidad en la atencion y de esta manera

poder Acreditar.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Sensibilizar a la direccion ejecutiva y a los jefes de Departamentos, servicios, areas y
unidades sobre la importancia del proceso de Autoevaluacion, garantizando la
participacion y compromiso en todo el proceso de Autoevaluacion.

e Solicitar a la GERESA capacitacion al equipo Autoevaluador interno, sobre los estandares
y criterios de la norma técnica de salud para la Acreditacion y el proceso de
Autoevaluacion.

e Garantizar la conformacion oficial del equipo de Acreditacion de acuerdo a la Norma
Técnica de Acreditacion del MINSA.

Garantizar la conformacion oficial del equipo de Autoevaluadores Internos.

o Desamollar la Autoevaluacion Institucional del Hospital Regional de Cusco segun la Norma
Técnica de Acreditacion de Establecimientos de salud del MINSA.

e Monitorear las acciones de mejora continua, segin los resultados obtenidos en la
autoevaluacion 2024.

e Realizar acciones de mejora para el cumplimiento de los criterios de los estandares de
Acreditacion.

¢ Realizar auditorias de historias clinicas de manera mensual en todos los servicios y de
esta manera cumplir con los estandares de Acreditacion.

Uniformizar los procedimientos para la Autoevaluacion.
Establecer pautas para la organizacion y Autoevaluacion durante el proceso de la
evaluacion interna.

¢ FElaborar informe final con los resultados del proceso de Autoevaluacion y acciones de
mejora de propuestas.

5. ALCANCE

El plan de Autoevaluacion 2025, es de cumplimiento obligatorio en todo el Hospital Regional
de Cusco en los servicios asistenciales y administrativos.
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6. BASE LEGAL

* LeyN°26790. “ Ley de Modernizacion de la Seguridad Social"
» LeyN°26842 ‘Ley General de Salud’

e LeyN°27657 “Ley del Ministerio de Salud"

» LeyN°® 27783 “Ley de Bases de la Descentralizacion”

e LeyN° 27806 “Ley de Transparencia y Acceso y Acceso a la informacion Pablica’
e LeyN° 27813 “Ley del Sistema Nacional Coordinado y descentralizado de Salud”.
o LeyN°27867 “Ley Organica de los Gobiernos Regionales *

o Ley N° 27444 “Ley General de Procedimientos Administrativos”

e D.S. N°008-2017-SA que aprueba el “ Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud”

¢ RM N°519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico ‘Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”

e RM. N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “NTS de
Acreditacion de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

e R.M.N°270-2009/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion
de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

e R.M.N°727-2009/MINSA, que aprueba el documento técnico “Politica Nacional de Calidad
en Salud”.

7. CONTENIDO

La autoevaluacién es la fase inicial para el proceso de acreditacion y esta liderada por el
Equipo Autoevaluador interno donde se realizara lo siguiente.

e Conformar el Equipo de Acreditacion aprobado con acto resolutivo

e Conformar el equipo de Autoevaluacion aprobado con acto resolutivo

e Reuniones técnicas para realizar la revision de documentos durante la evaluacion de los diferentes
Macroprocesos.

e Se realizara la distribucion de los macroprocesos a ser evaluados en los diferentes servicivs,
areas, oficinas de acuerdo a lo que les corresponde.

e Cada equipo de autoevaluacion tendra un lider.

e Se presentara el plan de Autoevaluacion 2025 a la Direccion Ejecutiva para su revision y
posteriormente su aprobacion con Resolucion Directoral tal como indica en la Norma Técnica de
Acreditacion.

e Se informara el inicio de Autoevaluacion de acuerdo al plan.

e Cada equipo evaulador coordinara con las diferentes jefaturas para realizar cada macroproceso
correspondiente y de esta manera dar cumplimiento al cronograma de actividades.

» Se realiza el llenado correcto de cada macroproceso al software (procesamiento de datos, analisis

de resultados)
HageSs ‘ s | 6o o el cod
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Reumon.con el Director Ejecutivo y el equipo evaluador del Hospital para dar a conocer al
porcentaj‘e que se llegd y comunicar que macroprocesos se encuentran con puntuacion baja.
Elaboracion del informe técnico.

Presentacion y envio del informe técnico a la GERESA Cusco.

8. DISPOSICIONES GENERALES
El proceso de acreditacion comprende la fase de autoevaluacion y evaluacion externa.
8.1.  DEFINICIONES OPERATIVAS

« Evaluador Interno: es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluacion del proceso
de acreditacion.

o Evaluador Externo: es quien desarrolla la fase de la evaluacion externa del proceso de
acreditacion.

¢ Macroproceso: es un proceso de mayor complejidad en una organizacion el cual agrupa a varios
procesos de acreditacion.

o Proceso: conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial, etc.) que
genera un resultado que agrega valor globalmente.

e Trazabilidad: conjunto de acciones y procedimientos que permiten identificar y registrar cada una
de las evaluaciones desde el inicio hasta el final.

8.2. CONCEPTOS BASICOS

e Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, periodico, basado en la comparacion del
desempeiio del prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores de la atencion de la salud, y que esta orientado a promover
acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo arménico de .as
unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.

o Gestion de la Calidad: es el componente de la gestion Institucional que determina y aplica la
politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de gestion de
la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad.

e Mejoramiento Continuo de la Calidad: es una metodologia que implica el desarrollo de un
proceso permanente y gradual en toda la organizacion, a partir de los instrumentos de garantia de
la calidad con el fin de cerrar brechas existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y
encaminarse a constituir una organizacion de excelencia.

» Planificacién de la Calidad: es la accion que permite definir las politicas generales y objetivos de
calidad, a partir de los cuales se articularan los esfuerzos posteriores de compromiso y
participacion en el proceso de desarrollo e implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad
en Salud.
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. :cl"s"tt:?a de Gestion ‘de la Calidgd en Sglud: es el conjunto de elementos interrelacionados que
uyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud
del sec?or y a sus dependencias publicas y privadas del nivel nacional, regional y local en lo relativo

a la calidad de la atencion y de la gestion.

. Atenciﬁn de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la familia y la
comunidad para la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Atributos de calidad; Propiedades o requisitos que identifican la prestacion y que permiten
caracterizarla en niveles 6ptimos deseados.

Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acred itacion, en la cual 'os
establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion y realizan una
evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas

susceptibles de mejoramiento.

Criterios de evaluacién: Parametros referenciales que determinan el grado de cumplimiento del
estandar y permite su calificacion de una manera objetiva.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de internamiento,
atencion de salud con fines de prevencion, promaocion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion,
dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud de las personas, la familia y la comunidad.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con |a finalidad de guiar
practicas operativas que concluyan en resultados Gptimos relativos a la calidad.

Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos materiales, organizativos
o metodologicos necesarios para desarrollar la tarea asistencial asignada, recuperativa,
rehabilitadora, de promocion de la salud o prevencion de la enfermedad asi como las tareas de

gestion de los servicios.
Estandar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos que se deben realizar

para desarrollar la labor asistencial, recuperativa, rehabilitadora, de promocion de la salud o
prevencion de la enfermedad asi como también las labores de gestion.

Estandar de resultado: Nivel de desempefio deseado para alcanzar un determinado objetivo en

salud.

Evaluacién externa: Fase final de evaluacion del proceso de acreditacion que se orienta a
confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los estandares
de acreditacion en la fase anterior de autoevaluacion. Es una fase necesaria para acceder tanto a
la Constancia para la Acreditacion como a la Resolucion Ministerial o Resolucion Ejecutiva

Regional segun corresponda de la condicion de Acreditado.

!
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e Informe técni :
b ‘-‘I te?fllco t_ie la autoevaluacion: Documento que contiene los resultados de la
Oevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa el desarrollo del

proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de la autoridad institucional.

8.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
* RECURSOS E INSTRUMENTOS PARA LA ACREDITACION

Evaluadores seleccionados y capacitados

Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion de Establecimientos de Salud y
servicios médicos de apoyo y documentos técnicos afines.

Listado de estandares de acreditacion para establecimientos de salud con categorias |-1
hasta I-1 y servicios médicos de apoyo.

Hojas de registro de datos para la evaluacion y recomendaciones.

Aplicativo informativo para el registro y procesamiento de resultados

8.4.ESTRATEGIAS
Presentar el Plan al Comité de Gestion y Jefes de Servicios y Unidades.

[ ]
Organizar y delegar la responsabilidad de autoevaluacion via Resolucion Directoral al
equipo de autoevaluacion interna.
e Capacitar al equipo de autoevaluacion interna.
o Comprometer a los autoevaluadores responsables de los macroprocesos, bajo plazos, a
realizar la ejecucion y su respectivo reporte.
8.5. METODOLOGIA
Luego de la distribucion del Equipo Autoevaluador (ver anexo N° 03), se procedera con la
capacitacion concerniente a la Norma Técnica de Acreditacion de establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, Guia Técnica del Evaluador, Listado de estandares
Nacionales de Acreditacion y referencias normativas, en donde se proporcionara las Hojas
de Registro de Datos de Autoevaluacion (ver anexo N° 05), Hojas de Recomendaciones
(ver anexo N° 06).Las técnicas de evaluacion empleadas durante la autoevaluacion por
macroprocesos, son las siguientes:
e Revisiones documentarias.
e Auditorias.
e Entrevistas.
e Observaciones.
e Encuestas.
e  Muestreos ( aleatorio simple de 10 muestras)
9. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
o La Oficina de Gestion de la Calidad debera comunicar a la Direccion Ejecutiva del Hospital
Regional Cusco, el inicio del proceso de autoevaluacion y esta instancia a su vez comunicara ala
Gerencia Regional de Salud Cusco.
o Laoficinade Gestion de la Calidad debera comunicar a la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional
Cusco, el fin del proceso de autoevaluacion y remitir el Informe Técnico correspondiente.
70 DE SN\
Av. 1a G S AR oy
'. Hagamos HOSPITAL Teléfonos?%ﬂ [‘:;f;i -
I HI TORIA DEL CUSCO - Em { 3;‘,-'
o hospitdiragit D KO P Em -~
7 0C001C




11.

|HI

Gl'ab'e""o Gerencia Regional i
Regionalde deSalud Oficina de Gestion de
Cusco la Calidad ‘

. DISPOSICIONES FINALES

El Pla? de Autoevaluacion para la Acreditacion 2025, debe contar con la aprobacion de la Direccion
jecutiva.

La Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Cusco tiene la responsabilidad de hacer cumplir el
Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion 2025.

La Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Cusco a través de la Oficina de Gestion de la Calidad,
evaluara y priorizara las sugerencias del Informe Técnico de la Autoevaluacion, en los diferentes
niveles administrativos y asistenciales.

La Direccion Ejecutiva del Hospital Regional Cusco a través de la Oficina de Gestion de la Calidad,
debera promover la consecuente implementacion de Planes de mejora continua segun las
recomendaciones priorizadas de los informes técnicos de la Autoevaluacion, en los diferentes
niveles administrativos y asistenciales.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Anexo 01 Flujograma de Autoevaluacion.

Anexo 02 Estandares y Criterios de Autoevaluacion para Acreditacion Nivel 11-1
Anexo 03 Distribucion de Macroprocesos

Anexo 04 Equipo de Autoevaluadores

Anexo 05 Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion

Anexo 06 Registro de datos de Autoevaluacion.

Anexo 07 Hoja de Recomendaciones

Anexo 08 Matriz de Seleccion.

DEL CUSCO

!Ha%amos ‘ o | g
TORIA




Gobierno \"’l

Regionalde d . * | Oficina de Gestion de t
Clisc Pl G0 la Calidad

Gerencia Regional

12.ANEXOS

REGIONAL
DEL CUSCD

agreen | B




1a Regional . | ded o ., . o f.
: Ia Calidad

|
E
|
i

Awv. La Cultura 5/N Cusco - Peru
Teléfonos (084) 227661 / (084) 231131
Emergencia (084) 223691
hre@hospitalregionalcusco.gob.pe.

www hrcusco.gob.pe

2

IHagamos
- IH|%T0R|A




ANEXO 02;
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Oficina de Gestion de

ACREDITACION

MACROPROCESOS

1 Direccionamiento.
2 Gestion de recursos humanos.
3 Gestion de la Calidad.
4 Manejo del riesgo de atencion.
5 Gestion de sequridad ante desastres.
6 Control de la gestion y prestacion.
7 Atencion ambulatoria.
8 Atencion de hospitalizacion.
9 Atencion de emergencias.
10  Atencion quirirgica.
11 Docencia e Investigacion.
12 Apoyo diagnostico y tratamiento.
13 Admision y alta.
14 Referencia y contrareferencia.
15 Gestion de medicamentos.
16 Gestion de informacion.
17  Descontaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion.
18 Manejo de riego social.
19 Manejo de nutricion de pacientes.
20 Gestion de insumos y materiales.
21 Gestion de equipos e infraestructura.
TOTAL
lHa amos osiat | =0

|HISTORIA

N° DE CRITERIOS

A EVALUAR

"
"
22
50
21
15
17
26
14
24
15
1
16
13
15
14

06
10
08
12
348
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ANEXO 03: DISTRIBUCION DE MACROPROCESOS

N° | MACROPROCESO RESPONSABLE
1| Direccionamiento Med. Marina Ochoa Linares
2 Gestion de Recursos Humanos Med. Marina Ochoa Linares
3 Gestion de la Calidad Lic. Ruth Nataly Salcedo Cordova
4 Manejo de riesgo de atencién Lic. Eunice Alvarez Rojas
5 Emergencia y desastres QF. Ellen Palacios Gonzales
6 Control de |a gestién y prestacion Med. Valmi Luna Florez
7 Atencion ambulatoria CD. Kely Nina Abrill
8 :::t':r::\?: " dd: c:gtsrgi?;i::é‘::_?: o Cirugia, Gineco obstetricia, Lic. Patricia Garcia Romero
g Mo e sl Nt e 1o A, | ot et s st
10 | Atencion de emergencias Med. Valmi Luna Florez
11 | Docencia e Investigacién Med. Valmi Luna Florez
12 | Atencion Quirdrgica Lic. Patricia Garcia Romero
13 | Apoyo al diagnéstico y tratamiento. Med. Marina Ochoa Linares
14 | Admision y alta. Lic. Jaime Alberto Cutire Arce
15 | Referencia y Contra referencia Lic. Frida Ccollatupa Cabrera
16 | Gestiéon de Medicamentos Ing. Fredy Salcedo Abarca
17 | Gestion de la Informacién CD. Kely Nina Abrill
18 | Esterilizacién, lavanderia y limpieza. Ing. Fredy Salcedo Abarca
19 | Manejo de Riesgo Social Lic. Nataly Salcedo Cordova
20 | Manejo de nutricién de pacientes Ing. Fredy Salcedo Abarca
21 | Gestién de insumos y materiales Lic. Darwin Figueroa Zufiiga
22 | Gestion de equipos e infraestructura Lic. Darwin Figueroa Zufiiga
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ANEXO 03: DISTRIBUCION DE MACROPROCESOS
N e
- MACROPROCESO LIDER EQUIPO AUTOEVALUADOR
1 irecci i ; :
| \recconamento Med. Marina Ochoa Linares Med. Marina Ochoa Linares
2 | Gestion de Recursos Humanos ~——— | Med. Marina Ochoa Linares T
Med. Marina Ochoa Linares Med. Ylenia Moron Mendoza
3 | Gestion de la Calidad Lic. Ruth Nataly Salcedo | Lic. Ruth Nataly Salcedo Cordova
Cordova Obsta. Gladys Montes Paredes
4 | Manejo de riesgo d : . 3 . Lic. Eunice Alvarez Rojas
Ll ) go de atencion Lic. Eunice Alvarez Rojas Lic. Frida Ceollatupa Cabrera |
q ¢ QF. Ellen Palacios Gonzales
Emergencia y desastres QF. Ellen Palacios Gonzales Med. Ylenia Moron Mendoza
- : ; . QF. Edison Sanchez Quintana
6 | Control de la gestion y prestacion QF. Edison Sanchez Quintana | w14 \/almi Luna Florez
7 | Atencién ambulatoria CD. Kely Nina Abrill (L:E Sgis);:éngm:;:a Puma
Atencion de hospitalizacion: Pediatria, Medicina A, Med. Marina Ochoa Linares '
8 | Medicina B, Medicina C, Salud Mental. Lic. Patricia Garcia Romero Lic. Patricia Garcia Romero |
' Obsta, Lisseth Ascue Escalante |
Atencion de hospitalizacion: Cirugia A, Cirugia B, Med. Marina Ochoa Linares '
9 | Dpto Gineco obstetricia,  Neurociencias, Obsta. Lisseth Ascue Escalante Obsta. Lisseth Ascue Escalante
Neonatologia _ Lic. Patricia Garcia Romero
= ; . ; CD. Kely Nina Abrill
10 | Atencién de emergencias CD. Kely Nina Abrill Med. Valmi Luna Florez
; oLl ; Med. Valmi Luna Florez
11 | Docencia e Investigacion Med. Valmi Luna Florez Med. Ylenia Moron Mendoza
” o : i ‘ Lic. Patricia Garcia Romero
12 | Atencion Quirargica Lic. Patricia Garcia Romero CD. Kely Nina Atill
g ; ; Med. Marina Ochoa Linares
1 0
3 | Apoyo al diagnéstico y tratamiento. Med. Marina Ochoa Linares Obsta. Lisseth Ascue Escalante
e — ; Lic. Jaime Alberto Cutire Arce
14 | Admision y alta, )
ision y alta Lic. Jaime Alberto Cutire Arce Obsta. Gladys Montes Paredes
15 | Referencia y Contra referen ic. Fri Lic. Frida Ccollatupa Gabrera
y Sl Lic. Frida Ceollatupa Cabrera Lic. Julio Cesar Giraldo Gomez
16 | Gestion de Medicamentos Ing. Fredy Salcedo Abarca Ing. Fredy Salcedo Abarca
Lic. Eunice Alvarez Rojas
17 | Gestion de la Informacion QF. Ellen Palacios Gonzales QF. Ellen Palacios Gozales
LiC. Jaime Cutire Arce |
13 | Esterilizacion, lavanderia y limpieza. Ing. Fredy Salcedo Abarc Ing. Fredy Salcedo Abarca
| ki 9 y s QF. Edison Sanchez Quintana
19 | Manejo de Riesgo Social Lic. Nataly Salcedo Cordova | Lic. Nataly Salcedo Cordova
20 | Manejo de nutricion de pacientes Ing. Fredy Salcedo Abarca Ing. Fredy Salcedo Abarca
T Obsta. Lisseth Ascue Escalante
21 | Gestion de insumos y materiales Lic. Darwin Figueroa Zufiiga Lic. Darwin Figueroa Zufiiga
Lic. Eunice Alvarez Rojas
22 | Gestion de equipos e infraestructura Lic. Danvl FRBGEZINGE, | Loy Tgusion g
nzon Mendoza
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ANEXO 04:
EXO 04: EQUIPO DE AUTOEVALUADORES HOSPITAL REGIONAL CUSCO 2025

* MED. MARINA ANTONIETA OCHOA LINARES
* MED. VALMI MIRIAM LUNA FLORES

e MED. YLENIA MORON MENDOZA

e QF. ELLEN PALACIOS GONZALES

e QF. EDISON SANCHEZ QUINTANA

e CD.KELY NINA ABRILL

o OBSTA. GLADYS CRISTINA JOSEFINA MONTES PAREDES
o OBSTA. LISSETH ASCUE ESCALANTE

e LIC. EUNICE ALVAREZ ROJAS

e LIC. RUTH NATALY SALCEDO CORDOVA

e LIC. PATRICIA GARCIA ROMERO

e LIC.AS. ROSARIO MARLENI BOMBILLA PUMA
e LIC. FRIDA CCOLLATUPA CABRERA

e LIC. JAIME ALBERTO CUTIRE ARCE

e LIC. JULIO CESAR GIRALDO GOMEZ

e LIC. DARWIN FIGUEROA ZUNIGA

e ING. FREDY SALCEDO ABARCA
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ES PARA LA AUTOEVALUACIONE
Fisicas y Presupuesto (anexo N°6)

ANEXO 05 : CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD
Matriz N° 01. Matriz de Programaci6n de Metas

PIA DE OFIC.

Meta | CRONOGRAMA DE | META PRESUPUESTO REQUERIDO RE RESP
= 'n:n_] ACTGAD T META FISICA OPERATIVA Total & EJECUCION DE SIAF | BIENES Y SERVICIO Nombr | ONSA
et ol IR Ejecutar | ACTIVIDADES ado BLE
TAREAS ASOCIADAS [ UNIDAD | R | ToTAL | RD
] DE |
l MEDIDA
- |
OBJETIVO GENERAL DEL POI: GESTION ADMINISTRATIVA Y SANITARIA ]
OBJETIVO GENERAL DEL PLAN OPERATIVO: MEJORAR EL CONTROL EPIDEMIOLOGICO, RIESGO Y DANOS PARA LA SALUD I
Control
Conformacisn del equipo de Acreditacién INFORME 1 1 1 | | | I , f
: M:JO%T:;&EL f;anfmmmn del Equipo de Auto evaluadores INFORME 1 \ s | l I| f ’ I
1 - GULACH | Elaboracion y Aprobacion del Plan de |
! :Esmvé?\ Of | cowtmOL | AO | Autoevaluacin RIFORME ' i ! | | l f ] ]
) Comunicacion oficial del inicio de Autoevaluacion a | T I
FORMULAR spisiodmy INFORME 1 1 1 _ | ' ’ ]
2 Ejecucion del Plan de Autoevaluacion INFORME 1 1 I | | ] [ J
| P 5n del Informe de 5 INFORME 1 1 ' | ' ; J '
E B 6N de planes y 2 " |
l proyecios de mejora para ta Acreditacion INEORME £ y : | | | J J ]

Ay, La Cultura §/N Cusco - Perd
Teléfanos (084) 227661 / (OB4) 231131
Emergencia (084) 223691
Heg @ hoypitaliegionalcusco gob pe. /
www hicusio gob pe
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ANEXO 6: HOJA DE REGISTRO DE DATOS DE AUTOEVALUACION

ESTABLEClMIENTO DE
SALUD:
MACROPROCESO: .
EVALUADOR (ES):
FECHA: -
SERVICIOS EVALUADOS:
PARTICIPANTES DE LA
EVALUACION:
CODIGO DEL
ESTANDAR:
| | Técnicade i |
faonee Evaluacion a Sustento de puntaje comentarios
2500
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'} “; " F ..:q “ ,rc y
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EST&BLECIMIENTO DE SALUD:

MACROPROCESO:
EVALUADOR (ES):
FECHA:
SERVICIOS EVALUADOS:
- RECOMENDACIONES
GO |  CRTERIO |  OBSERVACIONES
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ANEXO 8: MATRIZ DE SELECCION
Vulnerabilidad | Total

_Problemas de Interés | Frecuencia Importancia

La calificacion se realiza en la escala de 1 al 3. El total de las filas se obtiene multiplicando
cada monto.
Escalas de calificacion:

1- No
3-Si
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GERENCIA RE .
HOSPITAL HE Ol e SALUD CUSCO

GERENCIA REGIONAL D BALUD (1

@ CORERNG REGIONAL CUSCO *Aflo de la Recuperacion y Consolidacion de fa Economia Peruana” GOBIERNO REGIONA] cuSCO

EGIONAL él::; CUSCO msot-udén Q)ifec tO fd[

Abog. Matla C, Delgado QuiAones N ¢/ -2025-GORE.CUSCO-GRSC-HRC/UGRH
‘ JEFA DE UNIDAD . ~ - bog. Jull
GESTION DE RECURSOS HUMANOS § Cusco 0 6 FEE 2

Visto el Expediente N° 1913-2025;

CONSIDERANDO:

Que, mediante expediente de Visto, que contiene el Informe N° 031-2025-GRC/DRSA-CUSCO-HRC-0GC, la
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Regional Cusco, remite a la Direccion Ejecutiva la
propuesta de la nomina de los integrantes del "Equipo de Autoevaluacion del Hospital Regional de Cusco
para el afio 2025", solicitando su Revisién y Aprobacién con la respectiva resolucion;

\ Que, mediante Memorando N° 096-2025-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE, emitido por el Director Ejecutivo del
Hospital Regional del Cusco, dispone elaborar la Resolucién Directoral, conformando el Equipo de
¥ Autoevaluacion del Hospital Regional del Cusco, periodo 2025, para tal efecto, remite la relacion de

integrantes;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007-MINSA, se aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V-02
“Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,
de aplicacion en todos los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Salud, Publicos y Privados, cuya
finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y a los sistemas de salud gue los establecimientos de salud
o servicios médicos de apoyo, segln su nivel de complejidad, cuenten con capacidades para brindar
prestaciones-de calidad,

Que. el Art. 21° del D. Leg. 276, dispone como obligaciones de los servidores el “Cumplir personal y
diligentemente los deberes que impone el servicio publico” y el Decreto Supremo N° 005-30-PCM, estipula
que: “La asignacion permite precisar las funciones que debe desempefiar un servidor dentro de su entidad”;

De acuerdo a lo establecido por el Articulo 11°, del D.S 075-2008-PCM, que aprueba el Reglamento del
Decreto Legislativo N° 1057, que regula el Régimen Especial de Contratacion Administrativa de Servicios,
los trabajadores contratados bajo el Régimen CAS, pueden ejercer suplencia o conformar comisiones
temporales por encargo en la entidad contratante;

Conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital

Regional Cusco, aprobado con Ordenanza Regional N°®082-2014-CR/GRC-CUSCO, en concordancia y

sujecion a lo establecido en los Documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional; en ese contexto,
’ la Direccidn Ejecutiva del Hospital Regional Cusco, dispone expedir la presente resolucion;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas, por la Ley N® 32185 - Ley de Presupuesto del Sector
Pablico Afo 2025, Ley Organica de Gobiernos Regionales Ley N° 27867, Ley de Bases de la
Descentralizacion N° 27783 y sus modificatorias; Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto
Unico Ordenado de la Ley N® 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General, la R.M N° 963-2017-
MINSA; D.S. N° 021-2019-JUS,y el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia y Acceso a la Informacion
Pablica;

Estando a lo dispuesto por |a Direccién Ejecutiva del Hospital Regional Cusco y con el Visto Bueno de la
Direccién de Administracion y Unidad de Asesoria Legal;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- CONFORMAR EL EQUIPO DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO ANO
2025", integrado de la siguiente manera:

¢ Méd. Marina Antonieta OCHOA LINARES. e Méd. Ylenia MORON MENDOZA.
e Méd. Valmi Miriam LUNA FLORES. * C.D. Kely NINA ABRILL.

Cesar Deilgado M
NORMASR T .
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Lic. Ruth Nataly SALCEDO CORDOVA.
Lic. Nancy Frida CCOLLATUPA CABRERA,
Lic. Darwin Alfonso FIGUEROA ZUNIGA.
Lic. Jaime Alberto CUTIRE ARCE.

Lic. Julio César GIRALDO GOMEZ

A.S. Rosario Marlene BOMBILLA PUMA.
Ing. Fredy SALCEDO ABARCA

e Q.F. Ellen PALACIOS GONZALES.

e Q.F. Edison SANCHEZ QUINTANA.

®* Obst. Gladys Cristina Josefina MONTES
PAREDES.

¢  Obst. Lisseth ASCUE ESCALANTE.

e Lic. Eunice ALVAREZ ROJAS.
Lic. Patricia GARCIA ROMERO.

ARTICULO 2°.- DISPONER, que la presente resolucion, sea publicada en la pagina Web de la institucién y
puesta en conocimiento de todos los Departamentos, Unidades y Servicios del Hospital Regional Cusco, que
competan.

Qe M '~'\“ ARTICULO 3°- NOTIFICAR, la presente resolucion a los interesados e instancias administrativas .

2y ;‘-'-'.-\\correspondientes, para los fines consiguientes.
VAL

. REGISTRESE Y COMUNIQUESE,
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