GERENCIA REGIONAL DE SALUD

MICRO RED DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE

RESOLUCION JEFATURAL

N°016-2025-GRA/GRS/GR-RSAC-D-MRASA-J

Visto el documento del responsable de Calidad en Salud de la Micro Red Alto Selva Alegre, donde
solicita la emision de Resolucion de Aprobacion del “Plan del Proceso de Acreditacion y
Autoevaluacién de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo de la Micro Red
de Salud Alto Selva Alegre para el periodo 2025.

CONSIDERANDO:

Que la Ley N°26842 Ley General de Salud, determina que es de interés publico la provisién de servicios
de salud, cualquiera sea la persona o institucidn que los provea y que es responsabilidad del estado
promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacién en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Que por Ley N°27657, de fecha 29 de enero del 2002, se aprueba la Ley del Ministerio de Salud, cuya
finalidad es lograr el desarrollo de la persona humana, a través de la Promocion, Proteccion,
Recuperacion y Rehabilitacion de la salud.

Que de acuerdo al Reglamento de Organizacion y Funciones de la Red de Salud Arequipa — Caylloma
aprobado por O.R. N° 044-2008-AREQUIPA, de fecha 14 de marzo del 2008, en su Articulo 8° Funciones
Generales, inciso s) dice “Cumplir con las Normas del Sistema de Gestion de la Calidad”.

Qué, por R.M. N°519-2006/MINSA del 30 de mayo del 2006, se aprobd el documento Técnico “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”, en el cual se sefiala en el eje de intervencidn de garantia y mejora de
la calidad, como instancia para fomentar, fortalecer y brindar apoyo técnico en el desarrollo de procesos
de mejoramiento de la calidad insta en el Desarrollo é Implementacion de la garantia y mejoramiento de
la Calidad la Auditoria de la Calidad de Auditoria de Calidad en la Atencién en Salud.

Qué, mediante R.M.N°456-2007/MINSA del 04 de junio del 2007 se aprobd la NTS N°050-MINSA/DGSP-
V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de los Establecimientos de Salud y Servicios Apoyo la
misma que establece en sus disposiciones especificaciones, la organizacion para la acreditacién, implica
diferentes unidades organicas y funcionales que asumen responsabilidades exclusivas compartidas para
el desarrollo del proceso de acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios de Médicos de Apoyo.

La Gerencia de la Micro Red de Salud Alto Selva Alegre, dispone la emision de la R.J. de aprobacion

del Plan del Proceso de Acreditacion y Autoevaluacion de los Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo de la Micro Red de Salud Alto Selva Alegre para el periodo 2025.

1.




1.

Con la opinién favorable de la Jefatura de la Micro Red
SE RESUELVE:

ARTICULO 1° Aprobar, el “Plan del Proceso de Acreditacion y Autoevaluacion de los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. para el periodo 2025 de la Micro Red de
Salud Alto Selva Alegre.

ARTICULO 2° EI Comité sera responsable de la elaboracion y ejecucion del Plan Anual de
Autoevaluaciones, Apoyo técnico de los equipos evaluadores internos, Proceso de autoevaluacion de
todas las IPRESS de su jurisdiccién, apoyo en todo el proceso de las actividades programadas en el Plan
de autoevaluacion bajo estricta responsabilidad legal y administrativa.

ARTICULO 4° Encargar al Responsable de Personal la notificacion de la presente resolucion.

ARTICULO 5° Disponer la publicacion de la presente Resolucion en el Portal Institucional de la Red de
Salud Arequipa Caylloma.

Dado en la sede de la Micro Red de Salud Alto Selva Alegre a los trece (13) dias del mes de Marzo del
afio 2025.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

O ERENCA DE SALUD

VNHC/ELMQ

Transcrita a.

- RED-Areq. Caylloma

- Jefatura M.R.ASA.

- Resp. Establecimientos
- Interesados

- c.c. Archivos
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IPRESS DE LA MICRORED ALTO SELVA ALEGRE
PLAN DEL PROCESO DE ACREDITACION
FASE AUTOEVALUACION 2025

1. INTRODUCCION:

La Autoevaluacién es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacidn, en
la cual los establecimientos de salud, cuentan con un equipo institucional de evaluadores
inpternos previamente formados, quienes hacen uso del Listado de Estandares de

~~ . . _y . o . .
deErminar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
< dramiento.
%, JEFATORA,

4;27"’50551\"*“' utogvgluacién es fut:-:ntt?'de conocimiepto y objeto de transformac.ién a parti-r del
"”?Ecaom\“(* onocimiento, caracterizacién y enfrentamiento de los problemas de calidad por quienes
los confrontan cotidianamente, es decir, fos trabajadores de salud y de las comunidades.
La Acreditacién es un proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la comparacién
del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos vy factibles de
alcanzar, formulados v conocidos por los actores de la atencién de la salud, y que esta
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el
desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud
o servicio médico de apoyo
El presente Plan de Autoevaluacidén, se formula en el marce de la normatividad de
Acreditacion de los Establecimientos de Salud, cuyo contenido fue aprobado por consenso
por los integrantes del Equipo de Evaluadores internos quienes apoyaran a identificar las
brechas en cada uno de los criterios evaluados en los Macro procesos y asi promover acciones
de mejoramiento cantinue de la calidad de servicios de salud.

1. FINALIDAD:

La evaluacion interna o Autoevaluacidén es de suma importancia ya que nos permitira
mirarnos a nosotros mismos para establecer dénde se sitlan exactamente nuestros puntos
fuertes y nuestras debilidades; es mirarse en el espejo para examinar la calidad de los
servicios que brindamos y buscar las mejoras posibles de hacer y asi contribuir a garantizar
a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de
apoyo, segin su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones
de calidad sobre |a base del cumplimiento de esténdares nacionales previamente definidos.
Alcanzar la Acreditacién para establecimientos de Categoria I-2, |-3

Il OBETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Contribuir a garantizar que los establecimientos de salud de la Microred aito Selva Alegre
cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
cumplimiento de estdndares nacionales previamente definidos.




OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Ofrecer evidencias a los usuarios de los servicios de salud, que las decisiones clinicas, no
clinicas y preventivo-promocionales se manejan con atributos de calidad y se otorgan con
el compromiso y la orientacion de maximizar la satisfaccion de los usuarios.

g’m'#“eip Promover una cuftura de calidad en todos los establecimientos de salud de la Micro Red
&@4 % 2Alto Seiva Alegre a través del cumplimiento de estandares y criterios de evaluacién de

EFA RA§’§ tablecer [a programacidén de actividades para la autoevaluacidn de ta Micro Red Alto
elva Alegre.

Dotar a los usuarios externos de informacion relevante para la selecciéon del
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, por sus atributos de calidad.

Iv. AMBITO DE APLICACION

IPRESS de la Micro Red Alto Selva Alegre, evaluandose todos los macro procesos de
acreditacion del nivel i-2 y -3, orientado al cumplimiento de los objetivos del sistema de salud
y a las necesidades de |a poblacion que atendemos.

V., BASE LEGAL

e ley N2 28842 “Ley General de Salud”.

s ley N2 27657 “Ley del Ministerio de Salud”.

e DS N2 03- 2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y servicios
medicos de apoyo.

s R.M. N2 519-2006 aprueba el documento técnico “Sistema de Gestion de la
Calidad”.

e R.M. N2 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “NTS
de Acreditacion de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

s  R.M. N2 270-2009/MINSA que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para las
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

= R.M.N2546-2011/MINSA, que aprobd la NTS N2 021-MINSA/DGSP-V.03 Norma
Técnica de Salud “Categorias de los Establecimientos def Sector Salud”

vl CONTENIDO

6.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES:
" Definiciones operacionales

1. Acreditacién: Proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la comparacion
del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares optimos y
factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencién de la
salud, y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencion y el desarrollo arménico de las unidades productoras de
servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. La condician
de Acreditado se otorga por Resolucién Ministerial en Lima v Callao y mediante
Resolucion Ejecutiva Regional en las regiones.




2. Atencidn de salud. Conjunto de prestaciones que se brindan a ta persona, la familia
y la comunidad para la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacién de la
salud.

= Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la prestacién y que
) . permiten caracterizarta en niveles 6ptimos deseados.

utoevaluacién: Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion,
&+ 7 fen la cual los 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 dreas susceptibles de
mejoramiento.

5. Constancia para la acreditacion: Documento emitido por la Comision Nacional
Sectorial o la Comision Regional Sectorial de Acreditacién de Servicios de Salud,
que garantiza que el establecimiento de salud o servicio médico de apoyo cumple
con los estandares establecidos segun niveles luego de la evaluacion externa.

6. Criterios de evaluacion: Pardmetros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estandar y permite su calificacion de una manera objetiva.

7. Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencion de satud con fines de prevencion, promocidn, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién, dirigidas a mantener o reestablecer e estado de salud
de las personas, la familia y la comunidad.

8. Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con |a finatidad
de guiar practicas operativas que concluyan en resultados dptimos relativos a |a
calidad.

9, Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos materiales,
arganizativos o metodolégicos necesarios para desarroflar la tarea asistencial
asignada, recuperativa, rehabilitadora, de promocion de la salud o prevencion de
la enfermedad, asi como |as tareas de gestion de los servicios.

10. Estdndar de proceso: Nivel de desempefio deseade de todos los pasos que se
deben realizar para desarrollar la tabor asistencial, recuperativa, rehabilitadora, de
promocion de la salud o prevencién de la enfermedad, asi como también las
labores de gestidn.

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

12. Estdndares especificos: Niveles de desempefic deseado y definido de manera
concreta sobre aspectos propios de la realidad sanitaria diferenciada por su
complejidad, naturaleza juridica y prioridades territoriales.

13. Estandares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de marera
amplia, que abarcan los diferentes componentes de 1a gestion y la prestacién en
todos los niveles de complejidad.

14. Evaluacién externa: Fase final de evatuacion del proceso de acreditacidn que se
orienta a confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al
cumplimiento de los estdndares 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
seglin carresponda de la condicion de Acreditado.




15. Eventos Adversos en salud: lLesidn, complicacién, incidente o un resultado
inesperado, e indeseado en la salud del paciente, directamente asociado con la
atencidn de salud.

Guua del evaluador: Dowmento tecmco que descrube la metodologna a segwr en las

%%
£
:c?' garantizar la total gbjetividad del proceso.
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%m&“‘?q forme Técnico de la Autoevaluacion: Documento que contiene los resultadoes de

’i‘fmﬁ"- la autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa el
desarrollo del proceso ejecutado, {as observaciones, el puntaje alcanzado y las
recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional.

18. Informe Técnico de la Evaluacion Externa: Documento que contiene tos resultados
de la evaluacion externa realizada por evaluadores externos y que sirve para
precisar el desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje
alcanzado y las recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional,
Comisién Nacional, Comisién Regional, DIRESA o Ministerio de Salud segun
corresponda. Debera incluir la opinién de calificacidn para la acreditacién.

19. Informe Técnico de Seguimiento de la Acreditacion: Documento gue contiene los
resultados de la evaluacion de seguimiento anual, a cargo de evaluadores externos.
Sirve para verificar el grado de mantenimiento de las condiciones que permitieron
la acreditacidn, asi como el cumplimiento de las recomendaciones emitidas en el
tnforme Técnico de la Evaluacién Externa.

20. Ustado de Estandares de Acreditacién: Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas vy los criterios de evaluacion en
funcién de los macroprocesos gue se realizan en todo establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo y que sirve como instrumento para las evatuaciones.

21. Servicios médicos de apoyo: unidades productoras de servicios de salud que
funcionan independientemente o0 dentro de un establecimiento con o sin
internamiento, que brindan servicios complementarios o auxiliares de la atencién
médica, que tienen por finalidad coadyuvar en el diagndstico y tratamiento de los
problemas clinicos.

6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO O AD MINISTRATIVO
6.2.1. Antecedentes:

El afic 2024 se realizd el praceso de Autoevaluacion en los 6 establecimientos que
componen la Microred Alto Selva Alegre obteniendo en 5 establecimientos puntaje
desaprobatorio y solo un establecimiento con puntaje aprebatorio:

Establecimientos Categoria Puntaje
Centro de Salud Alto Selva Alegre -3 68%
Centro de Salud Independencia -3 54%
Centro de Salud Apurimac -3 59%
Puesto de Salud Héroes del Cenepa -2 49%
Puesto de Salud Leones del Misti -2 4%
Puesto de Salud San Juan Bautista -2 85%




Calificacién de la evaluacion:

Aprobado/Acreditado No aprobado/No acreditado
70 2 84.9% Nueva Evaluacion en 6
e meses
e 50 a 69.9% Nueva Evaluacion en 9
meses
g\ow 0 - de 50% Autoevaluacion

&,-\
§ {Se @Q a Norma Técnica 050-MINSA/DGSP-v-02 para obtener un puntaje aprobatorio se requiere
%rb eggj or o igual al 85% del cumplimiento del total de criterios establecidos en el Listado de
C"‘“ Repgay ares de acreditacion
(""m@m\.

6.2.2. Problema (Magnitud y caracterizacion)
Los problemas identificados:

- Falta de programas de capacitacion en procesos.
- Falta de personal de apoyo con conocimientos en gestion de calidad.
- Insatisfacciéon del personal asistencial y administrativo.

6.2.3. Causas del problema

- Parcial conocimiento de la normatividad vigente relacionada con Acreditacion de
Establecimientos de Salud.

- Algunos trabajadores que participan en la Autoevaluacion lo hacen con falta de
interés.

- Recarga laboral con los diferentes programas asignados al personal que limita el
tiempo para la realizacién de un adecuado trabajo.

- Insuficiente presupuesto para actividades de calidad.

6.2.4. Poblacion o entidades objetivo

Mediante la autoevaluacién se supervisa y se evalua en el desarrollo de las
actividades de los diferentes servicios de salud y de apoyo de los establecimientos
de la Microred Alto Selva Alegre.

6.2.5. Alternativas de solucion

- Capacitacién para el personal que participara como evaluador.
- Charla motivacional para el personal Evaluador.
- Entrega de Constancias de participacién al personal Evaluador

6.3. ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

6.3.1. Descripcién operativa: Unidad de medida, metas y responsables Anexo 2
6.3.2. Cronograma de actividades (Anexo 3)
6.3.3. Responsables para el desarrollo de cada actividad (Anexo 4)



6.4. PRESUPUESTO

2, 1-3 y servicios médicas de apoyo.
Hojas de registro de datos para la evaluacion y recomendaciones.
Aplicativo informativo para el registro y procesamiento de resultados.

6.5. FINANCIAMIENTO

El financiamiento serd por recursos propios RDR de la Micro Red de Salud Alto Selva
Alegre

6.6. ACCIONES DE MONITOREQ, SUPERVISION Y EVALUACION DEL PLAN

Organizacion de equipos para la implementacion del plan.

El comité de acreditacién organiza los equipos de trabajo para la ejecucion de! plan.

Socializa y difunde el cronograma del plan y sus responsables.

Asesora y gestiona las condiciones para la ejecucion de |la autoevaluacién.

Registrar y difundir los avances en |a ejecucién de acciones previstas en el plan de

autoevaluacion.

e Realizar reuniones periddicas de andlisis de los avances y supervisar su
cumplimiento.

s Elaborar reportes periadicos de los avances.

* |dentificar los logros y opertunidades de mejora, extraer lecciones aprendidas.

Vil. RESPONSABILIDADES
De la Red de Servicios de Salud:

1. Brinda asistencia técnica a los establecimientos de salud publicos de la red
asistencial det MINSA para {a autoevaluacion.

2. Realiza accicnes de sensibilizacidn y promocion del proceso en los niveles
correspondientes,

3. Manejala informacion generada en el proceso.

4. Registra el inicio de las autoevaluaciones en los establecimientos de
salud/microrred o servicios médices de apoyo de la red asistencial del MINSA de
su jurisdiccidn e informa a la DIRESA/DISA correspondiente.

5. Recepciona y registra los Informes Tecnicos de Autoevaluacion de los
establecimientos de szalud,

6. Informa a la DIRESA/DISA correspondiente los resultados de fas evaluaciones.

7. Promueve |z implementacién de las recomendaciones de los equipos
evaluadores en los establecimientos evaluados.




ERIONAL p2
‘?»Q PREQUH’

Define las acciones de planificacion para la acreditacion.

Lidera la formulacion del plan de autcevaluacion para la acreditacion y del

proceso de acreditacion.

Designa formalmente al Equipo de Acreditacidn del establecimiento de

salud/microrred.

4. Promueve el cumplimiento de los estandares de acreditacion en el
establecimiento de salud/microrred.

5. Destina recursos para la realizacion de la autoevaluacion, evaluacion externa, y
para las acciones de mejoramiento continue.

6. Solicita la convocatoria de los evaluadores externos al nivel que corresponda.

Del Equipo de Acreditacién de la Microrred y/o Establecimiento de Salud:

1. Coordina con evaluadores internos el cronograma y la secuencia de la
autoevaluacion.

2. Analiza los resultados del Informe Técnico para ser presentados a la Direccion de
la Red de Servicios de Salud/DIRESA/DISA seglin corresponda.

3. Proporciona la informacion relacionada a la acreditacion que le sea solicitada por
la Red de Servicios de Salud y/o DIRESA/DISA.

Del Evaluador para la Acreditacién:

Realiza acciones de evaluacién interna y externa segln sea el caso.

Propone acciones de mejoramiento continuo.

Emite un Informe Técnico de Evaluacion,

Rinde cuentas de su desempefiio a la Direccién de Calidad en Salud del Ministerio
de Salud o su equivalente en las DIRESAS/DISAS.

5. Observa las disposiciones establecidas en el Codigo de Etica del Servidor Pdblico.

W e

VHI. ANEXOS

ANEXO N° 1: Flujograma de la Autoevaluacién

ANEXO N° 2: Plan de Acreditacion - fase de autoevaluacion
ANEXO N* 3: Cronograma de Actividades

ANEXO N° 4: Equipo de Evaluadores Internos

ANEXO N° 5: Indicadares

ANEXO N° 6: Inicio de Autoevaluacién

ANEXO N° 7: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacion
ANEXO N° 8: Hoja de Recaomendaciones




FLUJOGRAMA DE LA AUTOEVALUACION

Acreditacion en las
IPRESS

ANEXO N° 1

Programacion de la
Autoevaluacion

-

Difusion del Proceso y
listado de Estdndares de <::|

Conformacion del Equipo
de Acreditacidn

-

Seleccidn y capacitacién de
Evaluadores Internos

-

@&

Elaboracién del Plan de
Autoevaluacion

Aprobacion del Plan de
Autoevaluacion por la
Autoridad Institucional

-

Comunicacion del Inicio
de la Autoevaluacidn

Reiniciar proceso si la
Autoevaluacion es < de
85%

-

Designa responsables de
servicio/area
o que deben interactuar
con Evaluadores

Ejecucion del Plan de
Autoevaluacion

=

Informe Técnico de
Autoevaluacion Aprobado
=0 > 85%)

-

Solicitud de Evaluacion
Externa




ANEXO 2: PLAN DE ACREDITACION - FASE DE AUTOEVALUACION 2025 - MICRORRED ALTO SELVA ALEGRE
ACTIVIDAD UNIDAD DE META TAREA CRONOGRAMA POR MESES RECURSOS RESPONSABLE
MEDIDA MIA|M[JID|S[ON HU MAT $/. FF
.. Utiles de
Programacion de la integrantes del Hies & ; .
Comité Gestidn de la
Autoevaluacion en el Plan Reunidn 1 X Comité Gestign | =T | 1000 | RO 0 ,amm: aw_ |
Operativo Anual Calidad fotocopias
. ) integrantes del n_:._Wm ﬂm ; ;
Conformacion del Equipo de Comité 1 X Comité Gestisn escritorio, 20.00 RO Comité Gestidn de {a
Acreditacicn Calidad impresiones ' Calidad
fotocopias
Seleccion de Evaluadores Integrantes dei mmﬂn_h_mﬁww_m Comité Gestion de la
Resolucidn 1 Seguimiento de Resclucion X Comité Gestidn ) o 10.00 RO .
Internos Calidad impresiones Calidad
fotocopias
Elaborar el Plan de X
Autoevaluacion. Integrantes de| utiles de
— pp: itori i estién de |
de Plan aprobado 1 Solicitar su aprobacion con X Comité Gestion eseritorio, 60.00 RO Comité G .mn_o ¢la
Resolucion. Calidac Imprestones Calidad
fotocopias
Difundirlo y socializarlo X
Comunicar s laRedy sriles d
. . utiles ge
la - D_P:m__ﬂ.m. los mmmm.n_.m la _sﬁmm«msnmm m_w_ escritorio, Comité Gestion de la
) Oficic 1 Jurisdiccion con oficio las X Comité Gestién . - 12.00 RO -
Autoevaluacién I [ Calidad impresiones Calidad
actividades propuestas en e fotocopias
plan de Autoevaluacion
tiles de
Monitorec de la Ejecucion - ) Integrantes del escriterio, Ny L, _
a
del Plan de Autoevaluacion Informe 6 mmmEB_Mzn_o\ Bo::o_ﬂmo AM_ X Comité Gestidn impresiones 100.00 RO moE_ﬁmomecM: de
de los £ESS avance de la autoevaluacion Calidad fotocopias, d
fotografias
Listade de estandares del X
macroproceso pertinente
Resumen ejecutivo de la
o técnica de X Integrantes del ) v .
Entrega oficial de norma te i X tmpresiones, Comité Gestidn de la
dOCUMEntos Cargos 1 acreditacién moamnm_,amﬁ:o: fotocopias 100.00 RO Calidad
Ruta pata llegar a alida
documentos en el portal X
Web
Cargo del t X
rgo de las entregas 312.00




ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION.
C. S. ALTO SELVA ALEGRE 2025.

FEBRERO MARZO MAYO JUNIO JULIO
ACTIVIDADES RESPONSABLE faara 2 3 4 1 2 3 4 5 4 2 3 4 1 2 3 4
sem | sem | sem | sem | sem | sem [ sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem | sem
ey Lc. Naty Huaranca Cerps X
Designacion de responsables por cada macroproceso Lic. Naty Huaranca Cerpa X
Presentacion del Plan a la Jefatura M.C. Judith Coya Quiza X
Reupié UM_,M%M“_MMM”EO evaluador, analisis final del Listado M.C. Judith Coya Quiza X
[ lan a Jefes de servicios y personal M.C. Judith Coya Quiza X
nan . = Macroprocesos
\ Lic. Naty Huaranca Cerpa X X X X
/m.wv A & Técnica Adm.
@W@w&wﬂ‘m@% S Hpmanas Noemi Rodriguez Coaguila 2 8 » g
g:ama Adm. Evelyn Mango X X X X
Manejo del riesgo de atencién Lic. Dalia Funes Huizacaina X X X X
Emergencias y desastres Insp. San. Edgar Manzaneda Salas X X X X
Control de la gestion y prestacion C.D. Elizabeth Casquino Salcedo X X X X
Atencién ambulatoria M.C. Claudia Taypicahuana Judrez X X X X
Atencion extramural T.S. Sonia Cuadros Loayza X X X X
Atencion de emergencias Lic. Ana Rojas Pinto X X X X
Apoyo al diagnostico y tratamiento Blga. Susana Mdrquez Herrera X X X X
Admision y alta Téc. Asist. Natalia Inocencio Pérez X X X X
Referencia y contrarreferencia Téc. Adm. Asist. Mario Juarez Trujillo X X X X
Gestién de medicamentos Q.F. José Luis Condori Soto X X X X
Gestion de informacién Téc. Adm. Asist. Lucia Vilca Panca X X X X
Esterilizacion, lavanderia y limpieza Insp. San. Edgar Manzaneda Salas X X X X
Manejo del riesgo social T.S. Natalia Ticona Diaz X X X X
Gestion de insumos y materiales Téc. Enf. Milagros Hinojosa Tello X X X X
Gestion de equipos e infraestructura HMM m”_m N;o_ﬂmwws_.ﬂ”m_ﬂwﬂwuw X X X X
Procesamiento de datos X X
Analisis de resultados X X
Elaboracion del informe preliminar Comité de autoevaluacion X
Presentacion del informe preliminar Comité de autoevaluacion X
Revision y correccidn del informe Comité de autoevaluacion X
Entrega del informe técnico Comité de autoevaluacion X




CRONOGRAMA DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL C.5 ALTO SELVA ALEGRE 2025

COMPONENTE: GARANTIAY
MEJORA DE LA CALIDAD

ACTIVIDAD

Realizacién de autoevaluacion para la
acreditacion de establecimientos de salud y

[ L]

[ 11

[ 1]

L]

servicios médicos de apoyo. Acreditacién DE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo
TAREAS RESULTADO META 203 21314(112] 3 213 213 21314 213 213 112134 2131412341213 ]4
Conformacién del | Equipo reconocido
equipo de con Resolucion 1 X
acreditacion Directoral,
‘ I | Acta de Instalacién
o _ 1 x
T y/ apertura.
j ., Plan aprobada con 1 x| x
b resolucion
oat] Personal Informado 4 X | x
. - es de conacimiento
Oficiar el inicic de S
. de todo el inicio de 1
la zutoevaluacién .
autoevaluacién
entrega oficial de EESS con material 1
documentos
Consclidar los
resultados de evaluaciones
) ) 2 X
autoevaluacion ¢e | ejecutadas x| x
los EESS
Socializacion de Personal informado 1 X
resultades
Seguimientos de
las
i |
recomendaciones | EESS “.c3._o.0m a 4 X x| x
y/o acreditacion
Implementaciones
de mejora
informe a GERESA anual 1
y SUSALUD
seguimiento de las | Personal toma
recomendaciones | acciones de mejora
emitidas en base a | para fortalecer y 12 X|X|X XXX [ X X[ X|X|X|%|X|X
las ghservaciones | mejorar el resultado
encentradas. abtenido.




CRONOGRAMA DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL CENTRO DE SALUD INDEPENDENCIA 2025

COMPONENTE: GARANTIAY MEJORA DE
LA CALIDAD

ACTIVIDAD

Realizacién  de

acreditacién de establecimientos de salud y

autoevaluacién para la

servicios médicos de apoyo, Acreditacién DE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYOD JUNIQ JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo
TAREAS RESULTADO META 213 21314 213 1213 213 213 2314 213 1]2|3(4)11(2]3 112{314]112|3(4
Conformacion del ) )
; Equipo reconocide con
equipo de Rl 1 b4
o Resclucién Directoral.
acreditacién
Instalacién del Acta de instalacién y/ 1
. X
comite apertura.
_u_m:mu_,.ocmaono: 1 x| x
Resclucién
Personal Informado 4 x
es de conecimiento de
todo el inicio de 1
autgevaluacién
entrega oficial ce EESS con material 1 X|X|X
documentos
Consolidar los
resultados de evaluaciones 2
autoevaluacion de ejecutadas ®lx
los EESS
Socializacién de personal informado 1 X | X |X|[x
resultados
Seguimientos de las
recomendaciones EESS rumbo a la
yfo o 4 X | X{x
. acreditacion
implementaciones
de mejora
informe a GERESA y
X[ XXX
SUSALUD anual 1
seguimiento de las )
. Personal toma acciones
recomendaciones de meiora para
emitidas en base a jora para 12 X [x[x|x
. fortalecer y mejorarel
las observaciones B
resultado obtenido.
encontradas.

12
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CRONOGRAMA DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL P.S SAN JUAN BAUTISTA 2025

COMPONENTE: GARANTIAY MEJORA DE
LA CALIDAD

ACTIWIDAD

Realizacién de autoevaluacion para la
acreditacion de establecimientos de salud y

servicios médicos de apoyo. Acreditacién DE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYQ JUNIO J[8]fa] AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo
TAREAS RESULTADO META 23 2(3] 4 2|3 203 213 213 203 213 112|314 213 1123411234
Conformacién  del | Equipo reconocido
equipo de | con Resolucion 1 X
acreditacion Directoral.
Instalacion del | Acta de instalacion y/ 1 X
comité apertura.
%&6@ Plan | Plan aprobado con
%%@g 753 Resolucién ! xlx
&G T iy M)
A@U‘U .
Mu Personal Informado 4
es de conocimiento de
todo el inicio de 1
autoevaluacién
entrega oficial de EESS con material 1 X
documentos
Consolidar los
resultados de | evaluaciones 5 « |
autoevaluacién de | ejecutadas
los EESS
Socializacion de Persanal informada 1 X | X
resultados
Seguimientos de las
Recomendaciones EESS rumbo a2 fa
v/ \ acreditacion 4 x|
Implementaciones
de mejora
_wzmmwﬂm_w GERESA Y anual 1 XK x[x
seguimiento de las | Personal toma
recomendaciones acciones de mejora
emitidas en base a | para fortalecer y| 12 X |x XX P [x[x{x|[x][x
las  cbservaciones | mejorar el resultado
encontradas. obtenido.
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CRONOGRAMA DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL C.S APURIMAC 2025

COMPONENTE: GARANTIA Y MEJORA DE LA
CALIDAD

ACTIVIDAD

Realizacién de autoevaluacidn para |a acreditacion

de establecimientos de salud y servicios médicos

Qmwuo<o.>nnm&~mn6: DE IPRESS y Servicios ENERO FEBRERO MARZO ABREL MAYQ JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Médicos de Apoyo
TAREAS RESULTADC META [1]2|3(4]1]2(3|a|3]|2]|3}4|1(2|3|4(2(2]|3|a|1(|2}3|14([1]2]3 1123 1§2(3|4(1]2]3 1{2(3|41|2134
Conformacién del . .
. Equipo reconocido con
equipo de ) ) 1 X
N Resolucidn Directoral.
acreditacién
Instalacién del | Acta de Instalacidn y/ 1 X
comité apertura.
: Plan  aprobado  con
. 1 X| %
Resolucién
Personal Infermado 4 X|[x
es de conocimiento de
tode el inicio  de 1 X
mﬁ autoevaluacion
€ oficial - de EESS con material 1 x| x
documentas
Consolidar los
resultades de . !
. evaluaciones ejecutadas 2 X | XXX
autoevaluacién  de
los EESS
Socizlizacion de personal informado 1 X%
resultados
Seguimientos de las
m\mﬂunoam:amn_o:mu EESS  rumbo &  Ia . vl
.< . acreditacion
implementaciones
de mejora
informe a GERESA y
SUSALLD anual 1 X
seguimiento de las .
. Personal toma acciones
recomendaciones de mejora para fortalecer
emitidas en base a las _ R 12 X[ x| x x| X X
. y mejorar el resultade
observaciones \
obtenido.
encontradas.




CRONOGRAMA DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DEL P.S SAN LEONES DEL MISTI 2025

COMPONENTE: GARANTIA Y MEJORA DE

LA CALIDAD
ACTIVIDAD
Realizacién de autoevaluacién para la
acreditacién de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo. Acreditacion DE ENERD FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIQ JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE | OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE
IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo
TAREAS RESULTADO META 213 2{3!4 213 2|3 2(3 213 2 (34 2|3 112(3| 4 213 1]2(3|4(1]2]3]4
Conformacién  del | Equipe  reconocido
equipo de | con Resolucidn | 1 X
acreditacion Directoral.
Instalacion del | Acta de Instaiacién y/ 1 X
comité apertura,
Elaboracion del | Plan aprobado con
; 1 X|x
Reselucién
Personal Infermado 4 X|x
es de conocimiento
de todo el inicio de 1
autoevaluacion
EESS con materiat 1
documentos
Consolidar los
resultados de | evaluaciones
. . 2 x|x
autoevaluacién de | ejecutadas
los EESS
Secializacién de .
personal informado 1
resultados
Seguimientos de las
Recomendaciones EFSS rumbo 3 la
vlo I 4 x |x | x
. acreditacién
Implementaciones
de mejora
informe a GERESA y
1
SUSALUD anual X1 x
seguimiento de las | Personal toma
recomendaciones | acciones de mejora
emitidas en base a | para fortalecer y| 12 x[xixfx X | ® X[x | x|x]x|x|[x]x
las  observaciones | mejorar el resultado
encontradas. obtenido.

16



ANEXO 4: EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

MACROPROCESO
C.S. ALTO SELVA ALEGRE I-3 C.S. INDEPENDENCIA 1-3 C.S. APURIMAC I-3 P.S. HEROES DEL CENEPA | P.S. LEONES DEL MISTI |- | P.S. SAN JUAN BAUTISTA |-
I-2 2 2
; . . . . 4 . M.C. Frank Pumaraime | Lic. Natalia Talizo
GERENCIALES 1. Direccionamiento Lic. Naty Huaranca Cerpa M.C. Luis Flores Quibarra | M.C. Lelia Orue Cervantes | C.D. Adolfo Arcana Esplnoza Barviarios
i A A i ; L kP i ic. i i
2. Gestion de Recursos Humanos qmn:_n,m >a& : Ghst. Msrieie Congona Lic. Ofelia Vilca Cory Obst. Ariel Laura Ramirez M n sEsRkPmardime | e zmnm__m 815
Noemi Rodriguez Coaguila Concha Espinoza Barrientos
" ; : - . G k i .C. Mi |
3. Gestion de la calidad Adm. Evelyn Mango M.C. Roberto Rojas Lazo M.C. Lelia Orue Cervantes | M.C. Julia Taco Tamo e n reangiumEraime. | M ; ichge) Ramoas
Espinoza Yacasi
4. Manejo de Riesgo de Atencion Lic. Dalia Funes Huizacaina Lic. Angie Villca Pillco Lis:Hladys elsario :n. >qm mmq.n_m Lig: zcﬁ_ Ausans Lic Vanessa Arias Llamoca
Portugal Lic. Erica Rojas Mamani Flores
5.Gestion de seguridad ante Insp. San. Edgar Manzaneda e MC Henry Mogrovejo Insp. San. Vander Ticona | M.C. Frank Pumaraime | M. Vet. Ronald Congona
Dr. Juan Mendivil Nina . .
desastres Salas Medina Cuba Espinoza Concha
6. Control de Gestion y Prestacion SR S e M.C. Nury Sanz David GlbsE. Farmy Baceto Obs. Rosario Butron. M n Prank Rurafaitne Obst. Carla Melgar Ruiz
Salcedo Cabana Espinoza
” ; M.C. Claudia Taypicahuana .| M.C. Gelvert Huallpa : .| Obst. Jessica Paola M.C. Michael Ramos
2 | ; LG . G ; - .
PRESTACIONALES 7. Atencion Ambulatoria itiven M.C. Luz Escarza Murguia faraccs M.C. Percy Tejada Cornejo Ayquipa Mufioz N —_—

8. Atencién Extramural

T.S. Sonia Cuadros Loayza

T.S. Rosa Arpi Mamani.

Obt. Adelaida Mellado
Quifiones

Psic. Martha Carpio

Lic. Nora Susana
Mamani Flores

Lic. Natalia Talizo

Barrientos

10. Atencidn de Emergencias

Lic. Ana Rojas Pinto

M.C. Flordely Chire
Monroy

Lic Lady Morales Pifiares

Lic Eliana Butrén
Villavicencio

M.C. Elia Huarca

M.C. Frank Pumaraime
Espinoza

M.C. Michael Ramos
Yacasi

13. Atencién de Apoyo Diagnostico
y Tratamiento

Blga. Susana Mérgquez
Herrera

Blga. Erika Chavez
Montalvo

Blga. Rosa Vega Valencia

14.Admisién y Alta

Téc. Asist. Natalia Inocencio
Pérez

C.D. Lucy Zubia Pineda

M.C. Gelvert Huallpa
Fernandez

Téc. Enf. Rosa Vasquez
Farfan

Téc. Enf. Natividad
Viviana Silva Huarcaya

Téc. Enf. Cecilia Charca
Valderrama

15. Referencia y Contrareferencia

Téc. Adm. Asist. Mario
Judrez Trujillo

C.D. Alonso Salazar
Salazar

M.C, Lelia Orue Cervantes

C.D. Adolfo Arcana
Mamani

Téc. Enf. lvonne
Madeleyne Arredondo
Silva

Téc. Enf. Luisa Huamani
Lazaro

16. Gestion de Medicamentos.

Q.F. José Luis Condori Soto

Téc. Enf. Maribel Huillca
Quispe

Téc. Enf. Luz Veldsquez
Acufia

Tec. Enf. Luz Cuno

Téc. Enf. Natividad
Viviana Silva Huarcaya

Téc. Enf. Cecilia Charca
Valderrama

17.Gestion de la informacion

Téc. Adm. Asist. Lucia Vilca
Panca

Téc. Enf, Elizabeth
Ccorahua Ccaso.

Lic. Gina Barrios Duefias

Téc. Enf. Demetria
Mercado Llacho

Téc. Enf. Ivonne
Madeleyne Arredondo
Silva

Lic. Natalia Talizo
Barrientos

18.Descontaminacion, limpieza,
desinfeccion, esterilizacion

Insp. San. Edgar Manzaneda
Salas

Tec. Enf. Flora Meléndez
Castillo

MC Henry Mogrovejo
Medina

Lic Miriam Lazarte

Téc. Sanitario. Jaime
William Rojas Vilca

Sr. Rogelio Paja Mamani

19.Manejo de riesgo social

T.S. Natalia Ticona Diaz

Lic. Vanessa Pinto Cano

Lic. Maria Guillen
Guerrero

Lic. Erika Rojas.

Lic. Nora Susana
Mamani Flores

Téc. Enf. Luisa Huamani
Lazaro

21.Gestion de Insumos y
Materiales

Téc. Enf. Milagros Hinojosa
Tello

Téc. Enf. Martina Condori
Cruz.

C.D. Edgar Figueroa
Figueroa

Insp. San. Vander Ticona
Cuba

M.C. Frank Pumaraime
Espinoza

Téc. Enf. Luisa Huamani
Lazaro

22.Gestion de equipos e
Infraestructura

Téc. Enf.
Mamani
Téc. Enf. Milagros Hinojosa
Tello

Sonia Condori

Sr. José Chavez Cazas.

C.D. Edgar Figueroa
Figueroa

Ins San. Vander Ticona.
C.D. Adolfo Arcana

M.C. Frank Pumaraime
Espinoza

Téc. Enf. Luisa Huamani
Ldzaro




ANEXO 5: INDICADORES

Salud han aprobado
la Autoevaluacion

que han aprobado la
Autoevaluacion

Total, de Establecimientos de Salud que pertenecen
a la Microred Alto Selva Alegre.

han realizado la
autoevaluacién

PERIOD REFERENCIA CATEGO | RESPONSA
2 Pl T
N ROCESO ESTANDAR INDICADOR FORMULA o FUENTE UMBRAL NORMATIVA RIA BLE
: N° de Establecimientos de Salud que han realizado la Reporte am_ mw__nmﬁzo
Todos los Porcentaje de . de Acreditacion, de los
Py it Autoevaluacién 2%
Establecimientos de | establecimientos de salud ARiiat establecimientos de 75%
wm_“amﬂﬂﬁmnohm M“ﬁmo”wm_“ww___w”ao R Total Establecimientos de Salud que pertenecen a la ww_m.ﬁmn acom_“m: R.M. »mm..woo.w..zd
Microred Alto Selva Alegre . de Acreditacion 050-
autoevaluacion MINSA/DGSP- V.02 I-1a Il | Oficina de
R.M. N2 727- 1 Calidad
: o s 2009/MINSA, "P a
Todos los Porcentaje de Nide mmac_mn_&_miom de:Salud que har ;aprobade Reporte del aplicativo Nacional de Calidad"
la Autoevaluacion
Establecimientos de | Establecimientos de Salud Aniial de Acreditacién que 75%




ANEXO 6: INICIO DE AUTOEVALUACION 2025

ELVA ALEGRE

C.S. ALTO SELVA ALEGRE

£

01 - Mayo - 2025

C.S. INDEPENDENCIA 1-3 01 - Mayo - 2025
C.S. APURIMAC =3 01 - Mayo - 2025
P.S. HEROES DEL CENEPA |=2 01 - Mayo - 2025
P.S. LEONES DEL MISTI -2 01 - Mayo - 2025
P.S. SAN JUAN BAUTISTA I=2 01 - Mayo - 2025

Mo



ANEXO N2 7: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacién

Establecimiento de Salud

Macro proceso:

Evaluadar(es):

Fecha:

Servicios evaluados:

Participantes de la evaluacion:

Codigo del Estiandar:

%sﬁ\l?“:‘,‘?l
) ff’.w*}fc’)digo de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada | Sustento del puntaje /
criteriode Comentarios
evaluacion

20



Evaluador{es)

ANEXQO N2 8: Hoja de Recormendaciones

Fecha

Servicios evaluados

Macroproceso

Recomendaciones

Observaciones

21



