




 

 

Plan de Trabajo de Autoevaluación y acreditación de la Micro red La Joya 2025 
 

 
I. INTRODUCCIÓN: 

La experiencia demuestra que la calidad de la atención en salud no depende de manera determinante de mayor tecnología, ni 

de mayor valor de los procedimientos. Es un concepto equivocado que las grandes entidades de salud con el equipamiento 

tecnológico de punta y altos costos, son los únicos que pueden ofrecer calidad. La calidad depende de la estructuración de 

procesos y del uso apropiado de la tecnología que le ofrezcan al usuario, lo mejor para resolver su patología a costos 

razonables. 

La Autoevaluación Es un proceso de evaluación periódica, basado en la comparación de desempeño del prestador 

de salud con una serie de estándares óptimos y factibles de alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento 

continuo de la calidad de atención y el desarrollo armónico de las unidades productoras de servicios de 

un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. 

II. FINALIDAD: 

 
Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, 

según su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del 

cumplimiento de estándares nacionales previamente definidos. 

III. OBJETIVOS: 

 
1. Ofrecer evidencias a los usuarios de los servicios de salud, que las decisiones clínicas, no clínicas y preventivo-

promocionales se manejan con atributos de calidad y se otorgan con el compromiso y la orientación de 

maximizar la satisfacción de los usuarios. 

2. Promover una cultura de calidad en todos los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo del país a través 

del cumplimiento de estándares y criterios de evaluación de calidad. 

3. Dotar a los usuarios externos de información relevante para la selección del establecimiento de salud o servicio 

médico de apoyo, por sus atributos de calidad. 

 

 

V. CONTENIDO: 

 
Disposiciones Generales 

 
1. El proceso comprende dos fases: Autoevaluación y Evaluación Externa. 

2. Las acciones de evaluación estarán a cargo de evaluadores certificados. 

3. La evaluación se realiza en base a estándares definidos por la Aut. Sanit. Nacional. 

4. El Listado de Estándares de Acreditación es el único instrumento para la evaluación periódica. 



5. Los estándares de acreditación están enfocados en procesos como aspecto central de la metodología de mejora 

continua. 

6. El EESS o SMA puede solicitar asistencia técnica al nivel local. 

7. Para el primer nivel comprende una Microrred o similar en otros subsectores. 

8. El proceso de acreditación debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia y 

confidencialidad. 

Equipo de Acreditación 

 
Unidad funcional designado oficialmente. 

 

Contará con un coordinador elegido por sus miembros. 

 

Equipo de Evaluadores Internos 

 
Son profesionales de la salud y/o técnicos asistenciales y administrativos. Debe estar 

compuesto por un mínimo de 5 evaluadores. 

Evaluadores médicos (2) enfermera (1) evaluadores con experiencia en procesos de apoyo (2). El 

evaluador líder será seleccionado entre los miembros. 

Formulan el Plan y el Informe Técnico de Autoevaluación. 

 

Autoevaluación 

 
 A cargo de un equipo de evaluadores internos 

 Es de carácter obligatorio 

 Se realiza mínimo una vez al año 

 Los establecimientos podrán realizar la autoevaluación las veces necesarias en un año 

Evaluación Externa 

 
 A cargo de un equipo de evaluadores externos 

 Es de carácter voluntario/Obligatorio para AUS 

 Se realiza en un plazo no mayor a 12 m de la última autoevaluación aprobada 

Disposiciones Generales 

 
1. El proceso comprende dos fases: Autoevaluación y Evaluación Externa. 

2. El proceso para el primer nivel comprende una Microrred. 

3. Comparten responsabilidades la Comisión Nacional Sectorial, la Comisión Regional Sectorial y la Dirección de 

Calidad en Salud. 

4. Las acciones de evaluación estarán a cargo de evaluadores certificados. 



5. La evaluación se realiza en base a estándares definidos por la Autoridad Sanitaria Nacional. 

6. El Listado de Estándares de Acreditación es el único instrumento para la evaluación períodica. 

7. La revisión de los estándares se realizará mínimo cada tres años. 

8. Los estándares de acreditación están enfocados en procesos como aspecto central de la metodología de mejora 

continua. 

9. El EESS o SMA puede solicitar asistencia técnica al nivel nacional, regional o local. 

10. El proceso de acreditación debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia y 

confidencialidad. 

Disposiciones Finales: 

 
1. Todos los actores pueden canalizar propuestas de ajustes. 

2. Guía Técnica del Evaluador. 

3. Directiva que regula el accionar de las Comisiones Sectoriales de Acreditación. 

4. Directiva que regula la Generación de Capacidades en Evaluadores . 

5. Listado de estándares de acreditación para establecimientos 

6. Los casos no contemplados serán desarrollados en otras normas. 

7. EESS Acreditados podrán suscribir convenios entre sí para la contraprestación de servicios de salud. 

Calificación de la evaluación: 

 
1.- Aprobado / Acreditado 

 

 Aprueba con el 85% 

2.- No Aprobado / No Acreditado 

 

 70 a 84.9% 6m nueva evaluación 

 50 a 69.9% 9m nueva evaluación 

 Menor 50% autoevaluación 



VI INDICADORES 
 

 

Nº PROCESO ESTANDAR INDICADOR FORMULA 
PERIO 

DO 
FUENTE 

UMBRA 
L 

REFERENCIA 
NORMATIVA 

CATEG 
ORIA 

RESPON 
SABLE 

 
 

 

1 

 
 
 
 

 
ACREDITACI 
ON 

 

Todos los 
Establecimientos 
de Salud 
realizan la 
autoevaluación 

 

Porcentaje de 
establecimientos de 
salud que han 
realizado la 
autoevaluación 

 

N° de Establecimientos de Salud que han 
realizado la Autoevaluación 

 
 

Total Establecimientos de Salud que 
pertenecen a la Red Arequipa Caylloma 

 
 

 

Anual 

Reporte del 
aplicativo de 
Acreditación, de 
los 
establecimientos 
de salud que han 
realizado la 
autoevaluación 

 
 

 

75% 

 

 

R.M. 456-2007- 
.NTS de 
Acreditación 050- 
MINSA/DGSP- 
V.02 
R.M. Nº 727- 
2009/MINSA, 
"Política Nacional 
de Calidad" 

 
 
 
 

 
I-1 a II 
– 1 

 
 
 
 

 

Oficina 
de 
Calidad 

 

 

2 

Todos los 
Establecimientos 
de Salud han 
aprobado la 
Autoevaluación 

Porcentaje de 
Establecimientos de 
Salud que han 
aprobado la 
Autoevaluación 

N° de Establecimientos de Salud que han 
aprobado la Autoevaluación 

 
 

Total Establecimientos de Salud que 
pertenecen a la Red Arequipa. 

 

 

Anual 

Reporte del 
aplicativo de 
Acreditación que 
han realizado la 
autoevaluación 

 

 

75% 



VII CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 

 

ACTIVIDADES 
RESPONSABLE 
(EVALUADOR 

LIDER) 

JUNIO JULIO 

 

16 
 

17 
 

18 
 

19 
 

20 
 

23 
 

24 
 

25 
 

26 
 

27 
 

30 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

7 
 

8 

Reuniones de equipo para 
elaboración del plan y 
designación de colaboradores 

DRA. ESPEZUA 
                 

Designación de responsables por cada 
macroproceso 

DRA. ESPEZUA                  

Reunión de trabajo del equipo 
evaluador, análisis final del listado 
estándares d e  
acreditación 

DRA ZEVALLOS 
DRA. ESPEZUA 

                 

MACROPROCESOS                   

Direccionamiento DRA. ZEVALLOS                  

Gestión de recursos humanos TEC. BASURCO                  

Gestión de la calidad DRA. ESPEZUA                  

Manejo del riesgo de atención DR. CHOQUE                  

Gestión de seguridad ante 
desastres 

DRA. SALAZAR                  

Control de la gestión y prestación DRA. ZEVALLOS                  

Atención ambulatoria DR. CHOQUE                  

Atención de emergencias DR. CHOQUE                  

Atención de Apoyo diagnóstico y 
tratamiento 

BLGO. COARI                  

Admisión y alta TEC. FERIA                  

Referencia y Contrarreferencia DRA. SALAZAR                  

Gestión de medicamentos TEC. FAR. 
CHAÑE 

                 



 

Gestión de la información TEC. ZAMATA                  

Descontaminación, Limpieza, 
Desinfección, Esterilización 

TEC. FERIA                  

Manejo del riesgo social T.S CHARCA                  

Gestión de insumos y materiales TEC. ENF. 
ROQUE 

                 

Gestión de equipos e 
infraestructura 

TEC. ENF. 

HUANCOLLO 

                 



VIII. EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS. 
 

 
MACROPROCESO  

C.S LA JOYA C.S EL CRUCE P.S LOS 
MEDANOS 

P.S CERRITO 
BUENA VISTA 

P.S BENITO LAZO 

1. Direccionamiento DRA. ELIANA 
ZEBALLOS 
PACHECO 

LIC. ROSA LUZ 
SEQUEIROS 

LIC. NILDA 
MENDOZA 
CHOQUE 

LIC. ERIKA 
CHOQUEHUANCA VERA 

OBS. UBERLINDA 
SOLIS CRUZ 

2. Gestión de 
Recursos Humanos 

TEC. KELLY 
BASURCO 

RES. PERSONAL RES. PERSONAL RES. PERSONAL RES. PERSONAL 

 

3. Gestión de la calidad 
DRA. ARIADNE 

ESPEZUA CHALCO 
LIC. DAYSI LOPEZ 
GUTIERREZ 

LIC. NILDA 
MENDOZA 
CHOQUE 

LIC. ERIKA 
CHOQUEHUANCA 
VERA 

OBS. UBERLINDA 
SOLIS CRUZ 

4. Manejo de Riesgo de 
Atención 

DRA. VICTORIA 
SALAZAR SILVA 

RESP. DEFENSA RESP. DEFENSA RESP. DEFENSA RESP. DEFENSA 

5. Gestión de Seguridad 
ante desastres 

DRA. VICTORIA 
SALAZAR SILVA 

RESP. DEFENSA RESP. DEFENSA RESP. DEFENSA RESP. DEFENSA 

6. Control de Gestión y 
Prestación 

DRA. ELIANA 
ZEBALLOS 
PACHECO 

DRA. ELIANA 
ZEBALLOS 
PACHECO 

LIC. NILDA 
MENDOZA 
CHOQUE 

LIC. ERIKA 
CHOQUEHUANCA 
VERA 

OBS. UBERLINDA 
SOLIS CRUZ 

7. Atención Ambulatoria DR. LUIS 
CHOQUE 
AGUILAR 

DRA SILVANA 
FERNANDEZ 

SERVICIO DE 

MEDICINA 

SERVICIO DE 

MEDICINA 

SERVICIO DE 

MEDICINA 

8. Atención Extramural ASIS. SOC. JANE 
RODRIGUEZ 
CHARCA 

    



 

10. Atención de 
Emergencia 

DR. LUIS 
CHOQUE 
AGUILAR 

DRA SILVANA 
FERNANDEZ 

   

13. Atención de Apoyo 
Diagnostico y 
Tratamiento 

RESP LABORATORIO RESP LABORATORIO    

14.Admisión y Alta RESP. TEC. 
ENFERMERIA 

RESP. TEC. 
ENFERMERIA 

RESP. TEC. 
ENFERMERIA 

RESP. TEC. 
ENFERMERIA 

RESP. TEC. 
ENFERMERIA 

15. Referencia y 
Contrarreferencia 

DRA. 
VICTORIA 
SALAZAR 

SERV. 
MEDICINA 

LIC. NILDA 
MENDOZA 
CHOQUE 

LIC. ERIKA 
CHOQUEHUANCA 
VERA 

OBS. UBERLINDA 
SOLIS CRUZ 

16. Gestión de 
Medicamentos. 

TEC. HILARIA 
CHAÑE QUINTANILLA 

RESPONSABLE 
FARMACIA 

LIC. NILDA 
MENDOZA 
CHOQUE 

TEC. ROCIO OBS. 
UBERLINDA SOLIS 
CRUZ 

17.Gestion de la información TEC. ZULMA 
ZAMATA 
CALCINA 

    

18. Descontaminación 
limpieza desinfección 
esterilización 

RESP. TEC. ENFERMERIA RESP. TEC. ENFERMERIA RESP. TEC. ENFERMERIA RESP. TEC. ENFERMERIA RESP. TEC. ENFERMERIA 

19. Manejo de riesgo social ASIS. SOC. JANE 
RODRIGUEZ 
CHARCA 

    

21 gestión de Insumos y 
Materiales 

TEC. ENF. HERMELINDA 
ROQUE CHOQUE 

RESP. LOGISTICA RESP. LOGISTICA RESP. LOGISTICA RESP. LOGISTICA 



 

22 Gestion de equipos 
e 
Infraestructura 

TEC. ROSA 
HUANCOLLO 

RESP. DE 
PATRIMONIO 

RESP. DE 
PATRIMONIO 

RESP. DE 
PATRIMONIO 

RESP. DE 
PATRIMONIO 

RESP. DE 
PATRIMONIO 



 

IX INICIO DE AUTOEVALUACION 
 

 

TOTAL DE 

ESTABLECIMIENTOS 

EESS 
QUE 

INICIAN 

 
DENOMINACION DEL EESS 

 
CATEGORIA 

 
FECHA INICIO 

 
DOC OFICIAL 

 

 
05 

1 C.S LA JOYA I-3   

2 C.S EL CRUCE I-3   

3 P.S LOS MEDANOS I-I   

4 P.S. CERRITO BUENA VISTA I-I   

5 P.S BENITO LAZO I-I   
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