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MICRORRED DE SALUD SAN ISIDRO

Resolucion Jefatural
Arequipa, 01 de Abril del 2025

CONSIDERANDO:

VISTO: El informe técnico presentado por la Microred de Salud San Isidro, mediante el
cual se solicita la aprobacion del Plan de Proceso de Acreditacion y Autoevaluacion de
los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de apoyo de la Microred San Isidro
para el periodo 2025.

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 11 del Decreto Legislativo N° 276, establece la responsabilidad del
Estado en garantizar la planificacion estratégica y operativa de los servicios de salud.

Que, la Ley General de Salud N° 26842 determina la importancia de implementar planes
de mejora continua en la atencion sanitaria, con el fin de garantizar la calidad del
servicio a la comunidad.

Que, en cumplimiento de la Resolucion Ministerial N° 600-2021/MINSA, se han
elaborado los Planes Anuales de Gestion, los cuales comprenden estrategias de
fortalecimiento en infraestructura, equipamiento, gestion administrativa, operativa,
salud publica, prevencion de enfermedades y desarrollo de capacidades del personal de
salud en los establecimientos de la microred.

Que, la Red de Salud San Isidro, en el marco de sus funciones, ha evaluado y aprobado
dichos planes, recomendando su implementacion y monitoreo.

Por lo expuesto, y en uso de las facultades conferidas:
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el Plan de Proceso de Acreditacién y Autoevaluacion
de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de apoyo de la Microred San
Isidro para el periodo 2025, los cuales serdn de cumplimiento obligatorio.

ARTICULO SEGUNDO: Disponer que los responsables de cada drea implementen las
estrategias establecidas en los planes aprobados, asegurando su correcta ejecucion y



supervision en las dreas de salud publica, atencion médica, infraestructura,
equipamiento y gestion administrativa.

ARTICULO TERCERO: Encargar a la M.C Carla Judith Mena Canlia en su calidad
de Responsable de la supervision y monitoreo de la ejecucion de los planes, asi como la
presentacion de informes sobre los avances y logros alcanzados.

ARTICULO CUARTO: Disponer que el Responsable de Personal notifique la presente
resolucion a todas las partes involucradas y garantice su cumplimiento dentro del marco

normativo vigente.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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I INTRODUCCION

La calidad en salud esta intimamente asociada a los valores del ser humano por el rol que desempefia en la
salud fisica y mental de las personas. Es asi que el marco de los lineamientos de politica del Sector Salud,
La Micro red de salud San Isidro, considera fundamental mejorar la calidad de atencién de los
establecimientos de salud con el fin de fortalecer los esfuerzos y estrategias que se vienen implementando
en los servicios de salud y orientar su desarrollo en el marco de una propuesta integral de calidad.

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es sin duda un gran reto en la gestion del sector no
solo por la aspiracion a la mejora de las de las capacidades institucionales, sino porque en el eje de todos
los procesos de salud, se encuentra la vida de las personas cuya salud debe ser promovida y protegida
como obligacion. Por lo que la mejora de los servicios de salud es uno de los principales objetivos del
sistema de salud. La lucha por la Calidad en salud es por estas consideraciones una gesta que une a todos
los actores del proceso en apoyar este esfuerzo.

En este marco la Organizacién Mundial de la Salud — OMS, para la evaluacién de los logros de los sistemas
de salud establece tres objetivos intrinsecos de todo sistema: la mejoria del estado de salud de la poblacién,
la equidad financiera y la satisfaccion de las expectativas de los usuarios. A este ultimo objetivo, la OMS lo
ha denominado la Capacidad de Respuesta del Sistema. La Capacidad de Respuesta es mas que un
indicador de la forma en que el sistema responde a las necesidades en materia de salud, que se refleja en
resultados sanitarios; sino que comprende el desempefio del sistema en relacién con aspectos como la
atencién oportuna, dignidad, comunicacién, autonomia, confidencialidad de la informacién entre otros
atributos de calidad en la atencion, que establece el Sistema de Gestién de la Calidad en salud cuyo
desarrollo viene impulsando el Ministerio de Salud. Sin embargo, aun se requiere fortalecer los esfuerzos
que se vienen desarrollando para su implementacion en las entidades prestadoras de salud que permita
mostrar evidencias confiables de mejoras sustanciales en la atencion y que estas sean percibidas con
satisfaccion por la poblacion, y las propias instituciones. Al Ministerio de Salud, en cumplimiento del rol rector
en el sector salud y en un marco de descentralizacion del pais, le corresponde establecer los criterios
minimos de desempefio que permitan garantizar la calidad de las prestaciones en los establecimientos de
salud del pais.

El sistema de Gestién de la Calidad, a través de su comité de gestion de la calidad, concretara acciones
necesarias para mejorar los procesos de calidad y obtener resultados en todos los establecimientos de salud
de la Microred de salud San Isidro, buscando articular los esfuerzos de las instituciones y la poblacién para
construir un sistema de salud moderno, efectivo y eficiente y sobre todo humano, ya que Calidad significa
ofrecer los mejores beneficios a los usuarios con la menor cantidad de riesgos, y a la mayor cantidad de
personas, con los recursos disponibles en cada establecimiento

La brecha entre la situacién actual y el estado de salud deseado se expresd en problemas que al ser
priorizados determinan las necesidades las cuales se plantearon como objetivos generales del presente
plan operativo.

Es asi que se deben implementar y operativizar procesos como el de Auditoria y Acreditacion, sin restar
acciones en Satisfaccion del usuario externo. para obtener resultados de mejora de la calidad de la atencion
en los servicios de salud.



FINALIDAD

La finalidad de la calidad en salud es asegurar que los servicios médicos se proporcionen de manera
efectiva, segura, oportuna y centrada en el paciente. Para lograrlo, se busca mejorar los resultados
médicos y reducir la mortalidad, morbilidad, discapacidad y malnutricion. La calidad en salud involucra a
todos los actores responsables de la atencion sanitaria, desde el personal médico hasta los sistemas de

informacion y los centros de salud bien equipados.

lll. OBJETIVO GENERAL:

Mejorar la calidad de los servicios, recursos y tecnologia del sector salud, a través de la generacién de
una cultura de calidad, sensible a las necesidades de los usuarios externos en la Micro Red de Salud

San Isidro , en el periodo 2025

Objetivos Especificos:

OE 1.- Fortalecer el Proceso de Acreditacion de establecimientos de salud en el ambito de la
Micro Red de Salud San Isidro

OE 2.- Implementar el Proceso de Auditoria de la Calidad en Salud en base a la nueva
normativa especialmente las auditorias médicas. Asi mismo Redisefiar los procesos de
evaluacién de registro de Historias Clinicas.

OE 3.- Promover y fortalecer una cultura de Seguridad del Paciente orientada a la reduccion
de riesgos en los establecimientos de salud, mediante la iimplementacién de Rondas de
Seguridad para evitar las incidencias de Eventos Adversos detectando previamente los
incidentes presentados en las IPRESS.

OE 4.- Determinar el nivel de satisfaccion del usuario externo como indicador de la calidad el
proveedor y proponer acciones de mejora. Fortaleciendo el estudio de tiempo de espera.

OE 5.- Desarrollar Proyectos de Mejora Continua de la Calidad u acciones de mejora continua
en base a los resultados obtenidos en las mediciones realizadas.

OE 6.- Promover la participacion de los usuarios internos y externos estableciendo una alianza
con el paciente y su familia a través de la difusion de deberes y derechos de los usuarios.

OE 7.- Implementar el proceso de Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud.

OE 8.- Participar en la Resolucion de quejas y reclamos, con intervencion en acciones de

mejora, con la finalidad de evitar vuelva a ocurrir el mismo reclamo.

IV. AMBITO DE APLICACION:

La Red de Salud Arequipa Caylloma es la encargada de brindar asesoria técnica, la Micro Red de Salud

San Isidro regula la organizacién, el funcionamiento y desarrollo de las actividades programadas facilitando



los procesos de los establecimientos de salud de su jurisdiccién, promoviendo y adecuando nuevos
modelos y tecnologias de gestion sanitaria, fortaleciendo las capacidades y competencias técnicas de sus
recursos humanos, implementando acciones de prevencidn y promocion para lograr mejorar las condiciones
de vida en la poblacién y en especial a la de menores recursos 0 mas desprotegida. La Micro red de Salud
San lIsidro cuenta con una poblacién de 12 098 habitantes aproximadamente. Organizada en 5
establecimientos, sobre las cuales ejerce autoridad, y la sede administrativa es el Centro de Salud San

Isidro.

Poblacion Estimada 12 098

N° de EESS 05

DISTRIBUCION DE ESTABLECIMIENTOS POR NIVELES

-1 1
-2 3
-3 1
TOTAL 05

V. BASE LEGAL:

Ley N° 26842, Ley general de Salud.

Ley N° 27657, Ley del ministerio de Salud.

DS N°(023-2005 -SA - Reglamentacién de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.
Ley N° 27783, Ley de Bases de la descentralizacion.

Ley N° 27867, Ley Organiza de Gobiernos Regionales.

Ley N° 27972, Ley organiza de las Municipalidades.

Resolucion Ministerial N° 519 — 2006 MINSA- Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.
Resolucién Ministerial N° 640 — 2006 MINSA- SA Manual para la Mejorar Continua de la Calidad.
Resolucion Ministerial N° 589 — 2007 MINSA- Plan Nacional concertado de Salud.

Resolucion Ministerial N° 596 — 2007 MINSA- Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud.



Resolucion Ministerial N° 143 — 2008 MINSA- Comité Técnico de Clima Organizacional.

Resolucion Ministerial N° 468 — 2011 MINSA- Metodologia para el estudio del clima organizacional.
Resolucion Ministerial N° 527- 2011 MINSA- Guia técnica para la evaluacién del usuario externo.
Resolucion Ministerial N° 1021- 2010 MINSA- Guia técnica de implementacion de la lista de verificacion de

la seguridad de la cirugia.

VI. CONTENIDO
COMPONENTES DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD:
PLANIFICACION DE LA CALIDAD

. Politicas de calidad

o Planes operativos con enfoque de calidad de Gestién de la Calidad y Auditoria de la

calidad en salud.

ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

e La Micro Red de Salud San Isidro depende directamente de la Red de Salud Arequipa
Caylloma quien a su vez depende directamente de OPPDI disefiada de tal manera que va a
permitir llegar a todos los establecimientos de salud; los establecimientos de Salud cuentan
con cronogramas de trabajo, enmarcado en el Plan Operativo de Gestién de la calidad de la
Microred de Salud San Isidro, para el cumplimiento de los objetivos, metas y politicas de la
calidad en Salud.

e Importante mencionar que dentro del plan se considera actividades que permitan la
sostenibilidad de los conocimientos, el nivel de compromiso y los recursos necesarios para

aplicar, adaptar, sostener y continuar desarrollando el proceso de garantia de calidad

GARANTIA Y MEJORAMIENTO
Conjunto de acciones que deliberada y sistematicamente se llevan a cabo para fijar normas, vigilar y mejorar

el desempefio, en forma continua y ciclica de manera que la atencion prestada sea efectiva, eficaz y segura,
orientandose a la satisfaccion del usuario.”

Implica el desarrollo e implementacion de los procesos:

Auto evaluacion y Acreditacion.
Auditoria clinica en salud.

Proyectos de Mejora Continua.

Seguridad del Paciente: Eventos adversos, Infecciones asociadas a la atencion de

salud (IAAS), Lavado de manos.



INFORMACION PARA LA CALIDAD
Conjunto de estrategias, metodologias, instrumentos y procedimientos que permiten contar con evidencias
de manera permanente y organizada de la calidad de atencion y niveles de satisfacciéon de los usuarios
externos.”
Se ha previsto el desarrollo de instrumentos de medicién aplicables a los usuarios en las diferentes etapas
de los procesos de atencion:

- Encuesta de satisfaccion externa.

- Resolucion de conformacion de comités.

- Cronograma de actividades.

- Mecanismos de orientacién e informacion al usuario.

- Determinacién y medicion de indicadores de gestién de la calidad.

- Estudio de tiempos de espera.






Micro MICRO RED DE SALUD SAN ISIDRO

CARACTERISTICAS
DENOMINACION DE
PROGRAMACION | META

UNIDAD DE FACTOR DE

EAUA T @) MEDIDA  CONCENTRACION

Implementacion del Registro, Notificacion y Analisis de la ocurrencia de Eventos
1 . Informe 4 4
Adversos en Salud en los establecimientos de salud
Implementacion de la Auditoria de la Calidad de Atencion en los establecimientos de
2 lud Informe 4 4
Componente salud.
Realizaciéon de autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud y
3 .. 4 Informe 1 1
servicios médicos de apoyo
Implementacién de proyectos y/o acciones de mejoras en relacion a las lineas de
a accion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y las prioridades sanitarias Informe 1 1
identificadas y/o Institucionales (usuario externo, tiempo de espera en la consulta
externa y/o emergencia).
5 Implementacion del proceso de higiene de manos en los establecimientos de salud Informe 4 4
.. Medicion de la  satisfaccion del usuario externo en  consulta
Informacién para la e e s . . .
Calidad 6 externa/hospitalizacién/emergencia en establecimientos de salud con categoria I-3 al| Informe 1 1
11-2.
Sistema de Quejas _ . . .
reclamos Quejas y 7 Fortalecimiento del Sistema de Quejas y Reclamos (Regional) Informe 2 2
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PLAN DE TRABAJO DE APLICACION SERVQUAL 2025 PARA EVALUACION DE LA SATISFACCION
DEL USUARIO EXTERNO MICRORED DE SALUD SAN ISIDRO

I.  INTRODUCCION:

El presente Plan de Trabajo SERVQUAL 2025 de la Micro red de Salud San Isidro se realiza con el fin
de realizar la medicion del nivel de satisfaccion que los usuarios externos de los servicios de atencion
de salud. Ya que es relevante para la formulacién y evaluacion de politicas sociales a nivel de las

Politicas publicas de salud.

Il. FINALIDAD:

Contribuir a buscar estrategias para hacer del SERVQUAL un instrumento flexible, viable con calidad,
que permita identificar la insatisfaccion de los usuarios externos de la Micro Red de salud San Isidro,

mediante la medicion e implementacion de mejoras para la satisfaccion del usuario.

. OBJETIVO:

Monitorizar, evaluar y mejorar el impacto en la calidad de atencion percibida de los usuarios externos

que acceden a los EESS de la Micro red de salud San Isidro, mediante la metodologia SERVQUAL.

Objetivos especificos:

1.- Monitorear periddicamente la satisfaccion del usuario externos en los servicios con el uso de la
herramienta SERVQUAL.

e Realizar la medicion de la calidad de atencién mediante la evaluacién de la satisfaccion del
usuario externos con la toma de encuestas
e Ingresar a la base de datos las encuestas en el programa de MS Excel
¢ Andlisis e interpretacion de resultados, identificando las principales causas de Insatisfaccion
como oportunidades de mejora por dimensiones como son Fiabilidad, Capacidad de
Respuesta, Seguridad, Empatia Y Aspectos tangibles.
2.- Conocer la calidad e atencion percibida de manera global y por dimensiones mediante el valor

ponderado del SERVQUAL por los jefes de los servicios.

3.- Evaluar e identificar las principales causas de insatisfaccion que seran consideradas como

prioritarias del usuario externo en los servicios.

e Se presenta la tabla que muestra las 22 preguntas con sus niveles de satisfaccion e
insatisfaccién, 6rdenes de mayor a menor grado de insatisfaccion.
e Se presentan las 5 primeras causas de insatisfaccion, las cuales serén consideradas como

prioritarias para formular acciones de mejora.



Se presenta segun el estandar para la Interpretacion de los resultados de satisfaccion del

usuario externo y comparacion mediante graficos.

4.- promover y/o formular la implementacion de acciones o proyectos de mejora continua de la calidad
de atencidn dirigida a los usuarios externos con los jefes de los EESS.

Iv.

Presentar los resultados en la agenda de reunién de Gestion, ello con el fin de formular
acuerdos para promover acciones correctivas de mejora continua de la calidad de atencién
dirigido a los usuarios externos.

Evaluar e identificar las principales causas de Insatisfaccién que seran consideradas como
prioritarias del usuario externo en los EESS.

Seguimiento del cumplimiento de las acciones de mejora.

AMBITO DE APLICACION

Centro de Salud San Isidro de la Microred de salud San lIsidro y el resto de establecimientos de la
microred realizaran grupos focales para medir la satisfaccion de los usuarios externos, de tal manera
que en la autoevaluacion puedan calificar.

V.

BASE LEGAL

» Ley N226842 "Ley General de Salud"
» LeyNes27657 "Ley del Ministerio de Salud"
» LeyN220584 "ley de los deberes y derechos de los usuarios de Salud"

» LeyN° 27867, Ley Organica de los Gobiernos regionales.

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

» LeyN° 27444, Ley General de Procedimientos Administrativos

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

* Ley N229414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud.

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



* RM. N°1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N2 047-2004-DGSP/MINSA-V-01 "Lineamientos
para la organizacién y funcionamiento de la Estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud".
«  RM. N° 405-2005/MINSA, Reconocen que las Direcciones Regionales de Salud Constituyen la Unica
Autoridad de Salud en cada Gobierno regional.

*  RM.N2519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico "Sistema Gestion de la Calidad en Salud".

» DSM013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de apoyo.

*  RM.N°2007/MINSA, que 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"

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

*  R.M.N°270-2009/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion 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 Organizacion y Funciones de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de
Servicios de Salud"

*  RM.N°727-2009/MINSA, que aprueba el documento técnico de "Politica Nacional de Calidad en Salud"

*  RMN? 527-2011/MINSA, guia técnica para a Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

VI. CONTENIDO

La satisfaccién del paciente es un indicador importante y cominmente utilizado para medir la calidad de la
atencion sanitaria.

Definicion: La satisfaccidn del paciente busca medir las experiencias vividas en base a las expectativas y
percepciones de los usuarios y sus familiares 0 acompafiantes.

Importancia: Afecta a la prestacién oportuna, eficiente y centrada en el paciente, y es un indicador indirecto
pero eficaz para medir el éxito de profesionales de la salud e instituciones prestadoras de salud.

Ventajas:

Conduce a la fidelidad del cliente (paciente).

Mejora la retencién de pacientes.

Aumenta la moral del personal y evita la rotacién de empleados.

Reduce el riesgo de demandas por mala praxis.

Proporciona informacion procesable para mejorar la calidad de la atencion.

En resumen, se mide mediante encuestas de satisfaccion y retroalimentacion, y su andlisis ayuda a tomar
decisiones importantes sobre la atencion brindada

6.1. DIMENSIONES:

Fiabilidad (presuntas del 01 al 05) Capacidad para cumplir exitosamente con el servicio ofrecido.

Capacidad de Respuesta (preguntas del 06 al 09) Disposicion de servir a los usuarios y proveedores de un

servicio rapido y oportuno frente a una demanda con una respuesta de calidad y en un tiempo aceptable.



Seguridad (preguntas del 10 al 13) Evalua la confianza que genera la actitud el personal que brinda la
prestacion de salud demostrando conocimiento, privacidad, cortesia, habilidad para comunicarse e inspirar

confianza.

Empatia (pregunta del 14 al 18) Es la capacidad que tiene una persona para ponerse en el lugar de otra

persona y entender y atender adecuadamente las necesidades del otro.

Aspectos tangibles (preguntas del 19 al 22)  Son los aspectos fisicos que percibe el usuario de la
institucion, relacionados con las condiciones de apariencia fisica de las instalaciones, equipos, personal,

material de comunicacién, limpieza y comodidad.

6.2. ETAPAS DE ESTUDIO

Para el cumplimiento de este Plan de Trabajo SERVQUAL 2025, se tomara en cuenta el proceso de las 6
fases como son:

Planificacién

Recoleccion de Datos

Andlisis e interpretacion de los Resultados
Procesamiento de Datos
Retroalimentacion de resultados
Implementacién de mejoras.

Scakw -~

6.3. REQUERIMIENTO BASICO

Plan de trabajo, encuestadores externos, encuesta, guia del encuestador, material de escritorio, herramienta
informatica, Personal encargado de la digitacion.

6.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Inclusion: Usuarios externos de ambos sexos, mayores de 18 afios, familiar que acompafia al usuario,

usuario que apruebe encuestarse.

Exclusion: Usuarios menores de 18 afios u aquellos que presenten algun tipo de discapacidad, usuarios con

trastornos mentales, usuario que no brinde su autorizacién para encuestarlo.

6.5. PERIODO Y TIEMPQO DE APLICACION

Se propone que se realice durante una semana como minimo y no mas de 14 dias como maximo para la
consulta externa, en caso de Hospitalizacion se considera un periodo de 2 meses. La duracion de la

encuesta es aproximadamente 15 minutos.



6.6 SELECCION DE LA MUESTRA

Se aplica la muestra de acuerdo a norma, y de acuerdo a criterios de programaciéon 2025 se

aplicara la encuesta solo a las IPRESS nivel 1 -3 y | -4, las demas IPRESS realizar focos grupales en

dos oportunidades de acuerdo a norma.

SATISFACION DEL USUARIO
POB. ATD
NRO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 2024 FORMULA 20% | TOTAL

1] C.S. San Isidro 112

2

3

4

5

6

7

8

9

VIl. ESTRATEGIAS:

1. Hacer cumplir los procesos indicado para la evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo.

2. Coordinacion permanente y participacion plena del Equipo de Gestidn de la Calidad para el buen
desarrollo de la realizacion de la encuesta en fechas programadas en conjunto con los servicios a
realizar las encuestas

3. Capacitacion del personal encargado para la toma de encuestas a los usuarios externos.

4. Hacer de conocimiento de los resultados por dimensiones y matriz de priorizacion a los Jefes y
realizar seguimiento por parte de la Oficina de Gestidn de la Calidad a las propuestas realizadas
para la implementacion y el desarrollo de las mejoras.

MUESTRA PARA SATISFACCION DEL USUARIO 2025
SATISFACION DEL USUARIO
POB. ATD
NRO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 2016 FORMULA 20% | TOTAL
1[1323 SANISIDRO 2313 93 19 112




VIII. INDICADORES DE SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

REFERENCIA CATE | RESPON
N° PROCESO ESTANDAR INDICADOR FORMULA PERIODO FUENTE UMBRAL NORMATIVA | GORIA | SABLE
Porcentaje de
Establecimientos de N° de establecimientos de salud que
Salud que realizan realizaron  evaluacion de la satisfaccion
. . Informe de
evaluacion dela del usuario externo en Consulta medicién de
1 Satisfaccion del Usuario | Externa/hospitalizacion/emergencia Anual satisfaccion del 80%
Externo en Consulta segun categoria Usuario externo
L Externa/hospitalizacion/ T
0s L. emergencia segun otal de establecimientos de salud X 100
Establecimien ,
categoria.
tos de Salud - -
. Porcentaje de usuarios
realizan .
L, que refieren estar o . . . R.M. N2527-
evaluacion de satisfechos con los N° usuarios que refieren estar satisfechos 2011/MINSA, " Comits
SATISFACCI | la satisfaccidn .. con los servicios del Establecimientos de Informe de ! omite
. servicios del . s GUIATECNICA de
ON DEL del Usuario . Salud en Consulta externa, emergencia, medicién de -3 "
2 establecimiento de salud R , , Anual . ., 80% PARA LA Gestion
USUARIO Externo en en Consulta hospitalizacion, segiin categoria. satisfaccién del EVALUACION alli-1 de la
EXTERNO Consulta T usuario externo :
. | Externa/hospitalizacion/ ; DEL USUARIO calidad
Externa/hospi . , Total de usuarios encuestados X 100
. emergencia segun EXTERNO.
talizacién/em ,
. categoria.
ergencia - - - - -
segdin Porcentaje de acciones|N° de acciones de mejora
, de mejora | implementadas segun los resultados de
categoria. . . ., . Informe de
implementadas  segun | la evaluacién del usuario externo en .
e, acciones
los resultados de la|consulta externa / hospitalizacion / implementadas
3 evaluacién del usuario| emergencia segun categoria Anual P 80%

externo en consulta
externa / hospitalizacion
/ emergencia segln
categoria

Total de acciones recomendadas en
consulta externos/ Hospitalizacion/
Emergencia x 100

dela
satisfaccion del
usuario externo
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PLAN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 2025
MICRO RED DE SALUD SAN ISIDRO
INTRODUCCION

La seguridad del paciente es muy importante en los establecimientos de salud ya que ayudan a
promoverla cultura de seguridad en cada una de las atenciones realizadas con el fin de reducir los
riesgos de manera sostenible y constante, reducir los dafios los cuales pueden ser evitados y
haciendo menos probable el error. Pero, en caso de que ocurriera, hacer que todos los sistemas
estén preparados para poder atenderlo y reducir el impacto ocasionado.

El hecho de pensar en la seguridad del paciente significa en gran proporcion que los servicios
brindados por el establecimiento son de calidad y para lograr eso, los servicios de salud deben
prestarse de manera oportuna, equitativa, integrada y eficiente.

La seguridad es un principio fundamental de la atencion al paciente y un componente critico de la
gestion de la calidad.

La salud de los pacientes es uno de los principales retos del cuidado de la salud en el pais, de alli la
necesidad de presentar el Plan Anual de Seguridad del Paciente y Manejo de la Gestion de Riesgos
en el afio 2025 a nivel hospitalario para desarrollar las acciones para gestionar los riesgos, mejorar
los procesos y brindar una atencién segura al paciente en el

FINALIDAD

El plan de seguridad del paciente tiene como finalidad realizar acciones del monitorio del
cumplimiento de las buenas practicas para poder mejorar la atencion segura durante la prestacion
de los servicios de salud de las diferentes areas del Centro de Salud

OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL
— Promover la seguridad del paciente en los servicios de atenci6n al usuario
externo, promoviendo la cultura de seguridad del paciente

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS
— Reconocimiento de Fortalezas y Debilidades del establecimiento
— Capacitacion constante del personal de salud en las buenas practicas
— Promover las buenas préacticas de la atencion por la seguridad del paciente a
través de la verificacion mediante Lista de Chequeo.



Las estrategias y actividades para implementar el Plan Nacional por la Seguridad del Paciente son las

siguientes:
Objetivo Especifico 1:

Promover y fortalecer una cultura de Seguridad del Paciente orientada a la reduccién de riesgos en los

establecimientos de salud
Actividades

1. Diagnostico situacional de Cultura de Seguridad del Paciente
2. Incorporarla en Mision, Vision y Valores de las Instituciones
3. Sistema de identificacion, Registro, Notificacién, Procesamiento y analisis de eventos adversos.

Tablero de Indicadores de Seguridad del Paciente
Objetivo Especifico 2:
Promover la participacion de los usuarios internos y externos: Alianza paciente — familia.

Actividades

1. Gestionar Alianzas con la Sociedad Civil
2. Preguntas de los pacientes, involucramiento del paciente y familia

3. Alianzas con los Colegios Profesionales

Obijetivo Especifico 3:

Difundir las Buenas Practicas de Atencion Segura y fomentar el desarrollo de la investigacion y gestion del

conocimiento
Actividades

1. Capacitar a los profesionales de la salud en el manejo de las herramientas y estandarizar metodologias
para la gestion de riesgos y seguridad clinica

Adopcién de Buenas Practicas y Herramientas en Gestion de la Seguridad: Alertas

Investigacion y andlisis de eventos centinela

Fomentar la Investigacion Operativa en Seguridad del Paciente.

o B~ L™

Disefiar e implementar el estudio de prevalencia de eventos adversos en los EESS



Objetivo Especifico 4:
Implementar Planes de Seguridad para reducir la frecuencia de Eventos Adversos detectados.

1. con programas de reduccion de Eventos adversos, aprendizaje colectivo de errores, grupos de trabajo,
procesos definidos de atencion, practicas seguras de atencidn

2. Metodologia multimodal de Higiene de Manos y Bacteriemia Zero

3. Lista de Chequeo para: Atencién de Parto, Cirugia Bucal, Atencién en Tépico: Cirugia menor, Aplicacion
de Inyectables.

4. Analizar el Indicador del DCI de Buenas Practicas de Prescripcion.

5. Definir Indicadores que permitan medir el avance de las acciones realizadas para fortalecer la Seguridad

del paciente en los EESS.

IV.  AMBITO DE APLICACION

Las actividades propuestas en el presente plan se desarrollaran en los diferentes servicios del
Centro de Salud

V. BASELEGAL

— Ley N° 26842 "ley General de Salud"

— Ley N° 27657 "ley del Ministerio de Salud"

— Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento técnico "Sistema
de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud".

— R.M. N° 676-2006 "Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008".

— Resolucién Ministerial W 456-2007/MINSA. Aprobar la NTS W 050 MINSA/DGSP y "Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo"

— Resolucién Ministerial W 523-2020 MINSA, Norma Técnica de Salud que la vigilancia
asociada a la atencion de salud

VI.  CONTENIDO
A. ASPECTOS CONCEPTUALES

a. Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencién de salud que
no ha causado dafio, pero es susceptible de provocarlo en otras ocasiones

b. Eventos adversos: Una lesién o resultado no deseado, tampoco intencional, en
la salud del paciente, directamente asociado con la atencion del usuario.

c. Evento Centinela: Es aquel efecto adverso que logra producir o provocar un
efecto severo de manera fisica o psicolégica hasta incluso llegar a la muerte.

d. Infeccién asociada a la atencion de salud: Aquella condicion local o sistémica
resultante de una reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso 0 a
sus toxinas que ocurre en un paciente en un escenario de atencion de salud.

e. Farmacovigilancia: Definida por la OMS como la “ciencia y las actividades
relativas a la deteccion, evaluacion, comprensién y prevencion de los efectos



adversos de los medicamentos o cualquier otro problema de salud relacionado
con ellos"

f.  Cultura de Seguridad: Es el patron integrado de comportamiento individual y de
la organizacion, basado en creencias y valores compartidos, que busca
continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de atencidn en salud.

g. Acciones de mejora: Son aquellas acciones realizadas con la finalidad de
mejorar la capacidad de la organizacion para cumplir con los requisitos.

h. Gestién del riesgo: Actividades dirigidas para controlar los riesgos

i.  Prevencion del riesgo: Acciones que buscan reducir los riesgos, abordados de
forma precoz para minimizar los dafios y evitar su reaparicién

B. ESTRATEGIAS

a. Apoyo de la Gerencia y Jefatura de la Microred y del Centro de Salud San
Isidro para la ejecucion de las multiples actividades

b. Sensibilizacién y capacitacion a los integrantes del comité de Gestion de la
Calidad, equipo conductor y a los integrantes del comité de Rondas de
Seguridad de los diferentes servicios del Centro de Salud y Microred.

c. Mejora de los sistemas de comunicacion entre el equipo de salud para la
notificacidn de incidentes y eventos adversos.

d. Participacion activa del personal perteneciente al Centro de Salud y Microred
Salud San Isidro.

C. COMPONENTES

Los componentes a desarrollarse en el plan son los siguientes:

Planificacion y Organizacién
Capacitacion

Gestion del Riesgo
Evaluacion

oo oo

D. LOS EJES ESTRATEGICOS

Los ejes estratégicos a desarrollar en el presente plan son los siguientes:

Planificacion para la Calidad y Seguridad

Competencias del Recurso Humano

Rondas de Seguridad

Registro, notificacion y analisis de la ocurrencia de incidentes, eventos
adversos y eventos centinela en salud.

e. Adherencia del personal de salud a la Higiene de Manos

o0 oW

E. ACTIVIDADES

Visualizar en el Anexo N1



F. PRESUPUESTO

LINEA DE ACCION MATERIAL E INSUMOS COSTO

Planificacion y organizacién | Material de escritorio

Capacitacion en seguridad | Material de escritorio

del paciente
Gestion del riesgo Material de escritorio S/M1138.10
Gestion del incidente y Material de escritorio

evento adverso

Evaluacion Material de escritorio

G. EVALUACION

La evaluacion del plan se realizara dos veces al afio, siendo los indicadores:

a. Porcentaje de cumplimiento de las actividades del plan anual de Seguridad del
paciente y gestidn de riesgos.

b. Porcentaje de servicios que reportan eventos adversos en el Centro y Microred de
Salud San Isidro.

c. Porcentaje de cumplimiento de Buenas Practicas para la seguridad del paciente
en la atencién de salud en el Centro y Microred de Salud San Isidro.

d. Porcentaje de rondas de seguridad del paciente ejecutadas en el Centro y MRSI.

VI. RESPONSABILIDADES

Los responsables son el Comité de Gestidon de Calidad de la Microred de Salud y Centro
de Salud San lIsidro, quienes supervisan, monitorean y evallan las actividades del
presente plan segun los componentes del sistema de gestion de calidad.






VIII. ANEXOS: INDICADORES
PERIO UMBRA REFERENCIA CATEG | RESPONSA
E E D DICAD F L ENTE
PROCESO STANDAR INDICADOR ORMULA DO FU L NORMATIVA ORIA BLE
N° de E lecimi |
. Porcentaje de Fle stab eu.n.qlentos .de Salud que R.M. N2676-
Los Establecimientos . registran y notifican Incidentes y Eventos Informe/Reporte
. Establecimientos de . N 2006/MINSA,
de Salud registrany . Adversos Trimes | del aplicativo de . I-1 al
. Salud que registrany 70% | Plan Nacional
notifican Eventos notifican Eventos tral |reporte de ara la Seeuridad 11-1
Adversos Adversos Total de Establecimientos de Salud de la eventos adversos Zel Paciengte
DISA/DIRESA/GERESA x 100 Comité de
gestidn de
° la Calidad,
SEGURIDA | Los establecimientos | Porcentaje de recetas N® de reo?et.ats que cumplen con la DCl en . Reporte de . Manual de, .
la prescripcién/ total de recetas Trimes | recetas prescritas Buenas Practicas |I-1al |DIGEMID,
DEL cumplen con la DCl en | que cumplen con la 80 L, Servici
PACIENTE | la prescripcion DCl en la prescripcion tral en el de Prescripcion Il-2 ervictos
P P P P Total de recetas auditadas en el mes x100 establecimiento MINSA 2005 de salud,
promocién
. . . N° de personal asistencial con adherencia
El personal-a5|ste-nC|a| Porcentaje fje . a la técnica multimodal de higiene de Reporte c!e R.M. 768-2001-
muestra evidencias de | personal asistencial . adherenciaala e
) . manos Trimes |/, . SA/DM, “Sistema |I-1 al
adherenciaala con adherenciaala técnica 80 .,
tral. de Gestiondela |II-1

técnica multimodal de
higiene de manos

técnica multimodal de
higiene de manos

Total de personal asistencial observado x
100

multimodal de
higiene de manos

Calidad en Salud”




ANEXO 2: PRESUPUESTO ANUAL

MATERIAL DE COSTO TOTAL
| TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE

ESCRITORTIO ANUAL
Lapiceros 1 lapicero mensual 1 lapicero mensual 1 lapicero mensual 1 lapicero mensual
Costo unitario = TOTAL=5 TOTAL=5 TOTAL=5 TOTAL=5 S/22.50
5/1.50 COSTO = 5/7.50 COSTO = 5/7.50 COSTO = $/7.50 COSTO = $/7.50
Hojas bond (Paquete) 1 paquete mensual 1 paquete mensual 1 paquete mensual 1 paquete mensual
Costo unitario = TOTAL=3 TOTAL=3 TOTAL=3 TOTAL=3 $/210.00
5/17.50 COSTO = $/52.5 COSTO = $/52.5 COSTO = $/52.5 COSTO = $/52.5
Files

1 paquete mensual 1 paquete mensual 1 paquete mensual 1 paquete mensual

(Paquete de 25
unidades) TOTAL=3 TOTAL=3 TOTAL=3 TOTAL=3 $/105.60

Costo unitario =
S/8.80

COSTO =5/26.40

COSTO =5/26.40

COSTO =5/26.40

COSTO =5/26.40




Tinta para impresora

Conjunto de Téner
(Color Magenta,
Amarillo, Negro y
Celeste)

Costo Unitario =
S/50.00

Costo por las 4 tintas
=5/200.0

Conjunto de 4
toners de 4 colores
diferentes por
trimestre

TOTAL=1

Costo =S5/200.0

Conjunto de 4 toners
de 4 colores diferentes
por trimestre

TOTAL=1

Costo =S5/200.0

Conjunto de 4 toners
de 4 colores
diferentes por
trimestre

TOTAL=1

Costo =S5/200.0

Conjunto de 4
toners de 4 colores
diferentes por
trimestre

TOTAL=1

Costo =S5/200.0

$/800.00

TOTAL

$/1138.10




Anexo N° 03

Responsable de Calidad en Salud: Carla Judith Mena Canlla

Correo electronico: zonacademica.cjmc@gmail.com

Numero Celular; 950213380

Numero de teléfono fijo




PROGRAMA DE SUPERVISION Y ASESORIA TECNICA

Il semestre: Zona Rural y Periurbana

MESES ESTABLECIMIENTO DE SALUD FECHAS PROPUESTAS
P.S LA CANO 22
MAYO P.S SAN JOSE 22
P.S SAN CAMILO 7 10-11
JUNIO P.S SAN CAMILO 6 17-18

CAPACITACIONES Y SOCIALIZACION DE NORMAS PROGRAMADAS

TEMA RESPONSABLE FECHA
Capacitacion en Proyectos de mejora Responsable de calidad mayo
Capacitacién procesos de auditoria GERSA
Capacitacién de autoevaluacion Responsable de calidad junio
Capacitacion en seguridad del paciente Responsable de calidad junio
Capacitacion procesos de auditoria GERSA junio
Capacitacién en herramientas estadisticas | Responsable de calidad julio
Capacitacion en estudios de tiempo Responsable de calidad setiembre

Socializacion de Normas

Responsable de Calidad

mayo todos los meses.

REUNIONES TECNICAS PROGRAMADAS 2025 MICROREDES

MESES ACTIVIDAD

ENERO Evaluacion Anual
MARZO Reunion Técnica

ABRIL Evaluacion del | Trimestre
MAYO Reunion Técnica

JUNIO Socializacion de Normas
AGOSTO Reunion Técnica
SETIEMBRE Evaluacion | semestre
OCTUBRE Reunion Técnica
NOVIEMBRE Socializacion de Normas
DICIEMBRE Reunion Técnica
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. INTRODUCCION:

Uno de los objetivos de todo Sistema de Salud es mejorar la accesibilidad al Sistema Sanitario, en nuestro
Pais, esto se esté logrando a través del Seguro Integral de Salud; sin embargo, ahora los ciudadanos requieren
de los servicios una mejor calidad. La calidad de los servicios es un proceso permanente de mejora continua,
que inicia con la implementacion de las Normas y Directivas establecidas a nivel Nacional, Regional y Local

para el funcionamiento de los establecimientos de salud.

Dentro del componente de garantia y mejoramiento de la calidad del Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud, la autoevaluacién es una metodologia que evalta el desempefio de la prestacion de salud a través de
una serie de estandares, promoviendo la mejora continua de procesos. Este proceso permitird adoptar
estrategias para mitigar el riesgo de eventos adversos. Este proceso permitira adoptar estrategias para mitigar
el riesgo de eventos adversos y permitir el uso eficiente y eficaz de sus recursos; mejorar la confianza de los

usuarios e incrementar su satisfaccion por los servicios que reciben.

La experiencia demuestra que la calidad de la atencion en salud no depende de manera determinante de
mayor tecnologia, ni de mayor valor de los procedimientos. Es un concepto equivocado que las grandes
entidades de salud con el equipamiento tecnolégico de punta y altos costos, son los (inicos que pueden ofrecer
calidad. La calidad depende de la estructuracion de procesos y del uso apropiado de la tecnologia que le

ofrezcan al usuario, lo mejor para resolver su patologia a costos razonables.

La Autoevaluacion Es un proceso de evaluacion periodica, basado en la comparacion de desempefio del
prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, 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.

Il. FINALIDAD:

Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud del primer
nivel de atencién, cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del

cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos.

lll. OBJETIVOS:

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.
2. Promover una cultura de calidad en todos los establecimientos de salud, a través dei cumplimiento

de estandares y criterios de evaluacion de calidad.

IV. AMBITO DE APLICACION:



-

El presente plan tendr4 alcance al 100% de los Establecimientos de Salud de la Micro Red San Isidro

- V. BASE LEGAL:

e Ley N®28842 “Ley General de Salud’

o Ley N? 27657 “Ley del Ministerio de Salud”

s D.S. N° O3- 2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo.

e RM. N°519-2006 aprueba el documento técnico “Sistema de Gestidn de ia Calidad”

e NTS. N°050-MINSA DGSP-V. 2 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de establecimiento
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo®

V1. CONTENIDO

El Centro de Salud San Isidro en sus dltimas autoevaluaciones realizadas tiene como precedente en el afio
2022 un puntaje del 63% y el afio 2023 de 54.0%, puntaje 2024 fue % los mismo que ha permitido la
verificacion de estandares para la correspondiente subsanacion de las desviaciones y riesgos en el
cumplimiento de metas y objetivos de los procesos institucionales con eficacia y eficiencia. En este contexto
es imprescindible dar cumplimiento al Proceso de Autoevaluacién 2025 conforme indica la Norma Técnica
N°050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”.

Cuadro con puntajes por puesto

DISPOCISIONES GENERALES
» El proceso comprende dos fases: Autoevaluacion y evaluacion externa

El proceso para el primer nivel comprende a una micro red

\%

Comparten responsabilidades la comision nacional sectorial, la comision regional sectorial y la
direccion de calidad de salud.

Las acciones de evaluacion estaran a cargo de evaluadores certificados

Y

La evaluacion se realiza en base a esténdares de acreditacion, s el Gnico instrumento para la
evaluacion periddica.

> El proceso de acreditacion debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia y
confidencialidad.

Autoevaluacion

= A cargo de un equipo de evaluadores internos
* Es de caracter obligatorio

= Se realiza minimo una vez &l afio



Evaluacion externa

> Acargo de un equipo de evaluadores extemnos
> Es de caracter voluntario / obligatorio para AUS

Se realiza en un plazo no mayor a 12 meses de la Gltima autoevaluacion aprobada

Consideraciones Especificas:

El proceso comprende la fase de evaluacion Interna Autoevaluacion

Las acciones de evaluacion estaran a cargo de evaluadores intemos previamente capacitados.
La evaluacion se realiza en base a estandares definidos por la Autoridad Sanitaria Nacional.

El Listado de Estéandares de Acreditacion es el unico instrumento para la evaluacién periddica.

U

Los estandares de acreditacion estan enfocados en procesos como aspecto central de la

metodoiogia de mejora continua.

o

Se brindara asistencia técnica durante la ejecucion.
7. El proceso de autoevaluacion debe ser lievado con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia y
confidencialidad.

METODOLOGIA DE EVALUACION:

Las Referencias Normativas y las fuentes auditables.

Se utilizarén las Directivas y normas técnicas del Ministerio de Salud, que estandarizan los procesos en cada
servicio o 4rea, el cual se realizara segin cada macroproceso.

Las fuentes auditables son libros de registros y/o cuadernos, documentos de gestion de la Institucion, guias
de précticas clinicas o protocolos, informes realizados al director general y gerencia regional de salud, informes
de auditoria de caso, reportes estadisticos y de la oficina de epidemiologia, sistemas informaticos (siga,
sisgalenplus, etc.)

Las Técnicas a utilizar;

v" Se realizaran reuniones técnicas de capacitacion, de elaboracion del plan, de apertura, de
entrenamiento, reuniones técnicas del equipo de autoevaluacién, de cierre y presentacion de
resultados.

v’ Se realizara verificacion/revision de documentos durante la evaluacion de los diferentes
Macroprocesos.

v Se realizara observacion para identificar los procesos a través de un listado de chequeo.

v Se realizara entrevistas a los jefes de cada servicio, y segun la necesidad a los trabajadores



que en ese momento estan brindando la atencién, para determinar el nivel de cumplimiento
de los estandares de acreditacion.

v 8e realizara muestreo aleatorizado al 5% de pacientes para la identificacién de su
satisfaccion, de trabajadores sobre conocimiento de procesos gerenciales.
Calificacion de la evaluacion:

1.- Aprobado / Acreditado

% Aprueba con el 85%
2.- No Aprobado / No Acreditado

< 70a84.9% 6m nueva evaluacion
< 50a269.9% 9m nueva evaluacién
< Menor 50% autoevaluacién

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:



VIi. RESPONSABILIDADES
Comité del Proceso de Autoevaluacion:

> Unidad funcional designado oficialmente
» La Coordinacién la realizara la Responsable de Calidad.

» Formulan el Plan y el Informe Técnico de Autoevaluacion.
Equipo de Evaluadores Internos

Son profesionales de la salud y/o técnicos asistenciales y administrativos.
Debe estar compuesto por un minimo de 5 evaluadores
Evaluadores médicos (2), enfermera (1) con experiencia en procesos de apoyo (2)

El evaluador lider sera el responsable del area a autoevaluar.

YV V.V V¥V V

Formulan el Plan y el Informe Técnico de Autoevaluacién.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION A

Actividades Responsable Lionogrermg
ene feb mar jabr jmay jun ful |agos

Conformacion del Equipo de evaluadores Comité de Autoevaluacién X
Aprobacion del Plan Director Ejecutivo X K
Designacion de responsables por cada macro X X
proceso Comité de Autoevaluacion
Elaborar y oficializar el plan de autoevaluacion Comité de Autoevaluacion X
Preparacion de material de Trabajo Comité de Autoevaluacion X KX
Reunion de trabajo con el equipo evaluador, X X
andlisis final del listado:de estandares de acreditacion

Comité de Autoevaluacion
Presentacion del plan a jefes de servicio, X
personal Comité de Autoevaluacion
Inicicr de la autoevaluacion Comité de Autoevaluacion X [
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