




 

Plan de Trabajo de Autoevaluación de la Microred Alto Selva Alegre - Red Arequipa 

Caylloma 2026 

 

I. INTRODUCCIÓN: 

La calidad de la atención en salud constituye un componente fundamental para garantizar el acceso a 

servicios seguros, oportunos, efectivos, equitativos y centrados en las necesidades de la población. En el 

marco de la Política Nacional de Calidad en Salud y del Sistema de Gestión de la Calidad del Ministerio de 

Salud, los establecimientos de salud deben fortalecer permanentemente sus procesos asistenciales, 

administrativos y de gestión mediante mecanismos sistemáticos de evaluación y mejora continua. 

La autoevaluación es una herramienta de gestión que permite valorar, de manera objetiva y participativa, el 

grado de cumplimiento de los estándares de acreditación establecidos por el Ministerio de Salud. Este 

proceso facilita la identificación de fortalezas, oportunidades de mejora y brechas en la prestación de los 

servicios de salud, promoviendo la implementación de acciones correctivas y preventivas orientadas a elevar 

la calidad de la atención y la seguridad del paciente. 

En ese contexto, la Microred de Salud Alto Selva Alegre desarrollará el presente Plan de Trabajo de 

Autoevaluación con la finalidad de organizar, conducir y supervisar las actividades necesarias para la 

evaluación interna de sus establecimientos de salud, asegurando la participación activa de los equipos de 

gestión y del personal asistencial y administrativo. La autoevaluación permitirá disponer de información 

objetiva para la toma de decisiones, fortalecer la cultura organizacional orientada a la calidad y contribuir al 

cumplimiento de los estándares nacionales de acreditación. 

Asimismo, este proceso busca consolidar una gestión basada en la mejora continua, la transparencia, la 

responsabilidad institucional y el compromiso de todos los servidores de salud con la excelencia en la 

prestación de los servicios, favoreciendo la satisfacción de los usuarios y el fortalecimiento de la confianza 

de la población en los establecimientos de salud de la Microred Alto Selva Alegre. 

II. JUSTIFICACION: 

La implementación del proceso de autoevaluación en los establecimientos de salud de la Microred Alto Selva 

Alegre constituye una estrategia fundamental para fortalecer la gestión de la calidad y promover la mejora 

continua de los servicios de salud. Este proceso permite evaluar de manera sistemática el cumplimiento de 

los estándares de acreditación establecidos por el Ministerio de Salud, identificando fortalezas, brechas y 

oportunidades de mejora en los procesos asistenciales, administrativos y de soporte. 

La autoevaluación facilita la toma de decisiones basada en evidencias, orientando la planificación e 

implementación de acciones de mejora que contribuyan al fortalecimiento de las capacidades institucionales 



 

y al uso eficiente de los recursos disponibles. Asimismo, fomenta el compromiso y la participación activa del 

personal de salud en el desarrollo de una cultura organizacional enfocada en la calidad, la seguridad del 

paciente, la humanización de la atención y la satisfacción de los usuarios. 

En ese sentido, el presente Plan de Trabajo permitirá organizar y ejecutar de manera ordenada las 

actividades relacionadas con el proceso de autoevaluación en todos los establecimientos de salud de la 

Microred Alto Selva Alegre, garantizando el cumplimiento de la normativa vigente y generando información 

objetiva que sirva como base para la formulación, implementación y seguimiento de los planes de mejora 

institucional. 

Finalmente, la ejecución del presente plan contribuirá al fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los 

establecimientos de salud, al mejoramiento continuo de la calidad de las prestaciones sanitarias y al 

cumplimiento de los objetivos institucionales orientados a brindar una atención integral, segura, oportuna, 

eficiente y centrada en las necesidades de la población. 

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. 

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

de estándares y criterios de evaluación de calidad. 

 

IV. ALCANCE: 

El presente plan tendrá alcance al 100% de los Establecimientos de Salud del primer nivel de la Microred de 

Salud Arequipa Caylloma. 

V. BASE LEGAL: 

●​ Ley Nª 28842 “Ley General de Salud” 

●​ Ley Nª 27657 “Ley del Ministerio de Salud” 

●​ D.S. Nº O3- 2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo. 

●​ R.M. Nº 519-2006 aprueba el documento técnico “Sistema de Gestión de la Calidad” 

●​ NTS.  Nº 050-MINSA DGSP-V. 2 Norma Técnica de Salud para la Acreditación de establecimiento 

de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” 

VI. METODOLOGIA DE EVALUACION: 

Consideraciones Especificas:  

1.​ El proceso comprende la fase de evaluación Interna Autoevaluación  



 

2.​ Las acciones de evaluación estarán a cargo de evaluadores internos previamente capacitados. 

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.​ Se brindará asistencia técnica durante la ejecución. 

7.​ El proceso de autoevaluación debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia y 

confidencialidad. 

Comité del Proceso de Autoevaluacion: 

●​ Unidad funcional designado oficialmente por la Dirección de Red. 

●​ La Coordinación la realizara la Responsable de Calidad. 

●​ Formulan el Plan y el Informe Técnico de Autoevaluación. 

Equipo de Evaluadores Internos 

●​ Son profesionales de la salud y/o técnicos asistenciales y administrativos. 

●​ El evaluador líder será el responsable del área a autoevaluar. 

●​ 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 

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

confidencialidad. 

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  



 

VII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

 

Actividad Ago Set Oct Nov Responsable 

Elaboración del Plan de Trabajo X X   Responsable de Calidad 

Conformación del Comité de Autoevaluación X X   Dirección 

Designación de Evaluadores Internos X X   Dirección 

Capacitación de Evaluadores X X   Calidad 

Revisión de estándares  X   Evaluadores 

Autoevaluación en establecimientos  X X X Equipos Evaluadores 

Consolidación de resultados   X X Calidad 

Elaboración del Informe Técnico   X X Calidad 

Presentación de resultados    X Dirección 

Elaboración de Planes de Mejora    X Jefes de 

establecimiento 

Seguimiento de planes de mejora    X Calidad 

 

 

 

 

 



 

VIII. EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS. 

Presidente 

●​ Director(a) de la Microred Alto Selva Alegre 

Coordinador 

●​ Responsable de Gestión de la Calidad 

Secretario Técnico 

●​ Personal de Calidad 

Integrantes 

●​ Responsable de Epidemiología 

●​ Responsable de Enfermería 

●​ Responsable de Medicina 

●​ Responsable de Farmacia 

●​ Responsable de Laboratorio 

●​ Responsable de Estadística 

●​ Responsable de Recursos Humanos 

●​ Responsable de Servicios Generales 

●​ Jefes de los establecimientos de salud 

 

 

 

 



 

IX.  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% 

 



 

X. CRONOGRAMA  DE GANTT DEL PLAN  DE AUTOEVALUACIÓN DE LA MICRORED ALTO SELVA 

ALEGRE - RED DE SALUD AREQUIPA CAYLLOMA 2026. 

COMPONENTE: GARANTÍA Y MEJORA DE LA CALIDAD 

ACTIVIDAD 

03.- Realización de autoevaluación para la acreditación de 

establecimientos de salud y servicios médicos de 

apoyo.acreditación DE IPRESS y Servicios Médicos de 

Apoyo 

 

AGOSTO SEPTIEMB

RE OCTUBRE NOVIEMB

RE 
DICIEMBR

E 

TAREAS RESULTADO 
ME

TA 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Conformación del equipo 

de acreditación 
Equipo reconocido con 

Resolución Directoral. 1  X X X X X              
 

Instalación del comité 
Acta de Instalacion y/ 

apertura. 1  X X X X X              
 

Elaboración del Plan de 

Trabajo 
Plan aprobado con 

Resolucion 1  X X X X X              
 

Capacitación de 

Evaluadores internos. Personal Informado 4  X X X X X               

Oficiar el inicio de la 

autoevaluación 

Es de conocimiento de 

todos el inicio de 

autoevaluación 1  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Entrega oficial de 

documentos EESS con material 1  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Consolidar los resultados de 

autoevaluación de los EESS Evaluaciones ejecutadas 2  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Socializacion de resultados Personal informado 1  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Seguimientos de las 

recomendaciones y/o 

Implementaciones de 

mejora 
EESS rumbo a la 

acreditación 4  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Informe a GERESA y 

SUSALUD Anual 1  x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

Seguimiento de las 

recomendaciones emitidas 

en base a las observaciones 

encontradas. 

El personal toma 

acciones de mejora para 

fortalecer y mejorar el 

resultado obtenido. 

12 

 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 



 

XI. MATRIZ DE PROGRAMACIÓN DE PLAN REGIONAL DE CALIDAD EN SALUD 2026 

COMPONENTE : PLANIFICACIÓN PARA LA CALIDAD 

COMPONENTE: COMPONENTE: GARANTÍA Y MEJORA DE LA CALIDAD 

03 Realización de autoevaluación para la acreditación de 

establecimientos de salud y servicios médicos de 

apoyo.acreditación DE IPRESS y Servicios Médicos de 

Apoyo 

TOTAL 

Conformación del equipo de acreditación S/. 3.000,00 

Lecura de la DA151- 2009 acreditacion/ Guia tecnica del evaluador/NTS 

050-20077 Anexos 
S/. 3.000,00 

Solicitar Evaluación Externa como parte de autoaprendizaje S/. 3.000,00 

Seleccionar evaluadores Internos S/. 15.000,00 

Elaborar el plan de trabajo de autoevaluación y/o Cronograma de 

actividades( GANTS) 
S/. 15.000,00 

Oficiar el inicio de la autoevaluación S/. 3.000,00 

Entrega oficial de documentos S/. 3.000,00 

Consolidar los resultados de autoevaluación de los EESS S/. 15.000,00 

Socializacion de resultados S/. 3.000,00 

Seguimientos de las recomendaciones y/o Implementaciones de 

mejora 
S/. 20.000,00 

Informe a GERESA y SUSALUD S/. 1.000,00 

Seguimiento de las recomendaciones emitidas en base a las 

observaciones encontradas. 
S/. 10.000,00 

COSTO DE IMPLEMENTACIÓN DEL COMPONENTE 94.000,00 

COSTO DE IMPLEMENTACIÓN DEL COMPONENTE 94.000,00 

 

COSTO TOTAL DE IMPLEMENTACIÓN 

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD EN SALUD 

 

COMPONENTES 

 

RESPONSABILIDADES REGIONALES 94.000,00 

 

TOTAL 94.000,00 

 



 

 

COMPONENTE: GARANTÍA Y MEJORA DE LA CALIDAD 

ACTIVIDAD  

01.- Implementación del Registro, Notificación y Análisis de la 

ocurrencia de Eventos Adversos en Salud en los establecimientos 

de salud. 

C R O N O G R A M A 

ENERO 
FEBRER

O 
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEPTIE

MBRE 

OCTUBR

E 

NOVIEM

BRE 

DICIEM

BRE 

TAREAS RESULTADO 

M

E

T

A 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Elaborar padrón de Establecimientos de 

Salud que implementan Registro y 

Notidicacion de Eventos Adversos 

Se tiene documentado 

el número de 

hospitales que vienen 

implementando el 

Registro y Notificación 

de Eventos Adversos. 

4           X                     X                 

Elaborar prevelencia de Eventos 

Adversos 

Se tienen identificados 

los eventos adversos 

más frecuentes en los 

hospitales con sus 

respectivas tasas de 

4           x                     x                 



 

prevalencia 

(considerar dato al 

momento de la visita). 

Plan de trabajo operatiavo y de 

sostenibilidad 

Las IPRESS cuentan 

con un cronograma de 

trabajo 

1     x                     x                 x      

Campaña de difusión en Temas de 

Seguridad del Paciente taller realizado 1     x                     x                 x     
 

Implementacion de la ficha de registro 

de eventos adversos Ficha implementada 2     x            x         x            x     x     
 

Aplicación de la ficha de registro de 

eventos adversos 

IPRESS Registran en 

fichas anexo 1 

1

2    x    x    x    x    x     x    x    x    x    x x    x  
 

Consolidacion de la ficha de registro de 

eventos adversos 

consolidado analizado 

anexo 2 4            x                     x               
 

Evaluacion de la implementacion 

IPRESS Adquieren el 

habito de reportar los 

eventos adversos y los 

incidentes. 2                 x                     x          

 

Implementacion de un aplicativo de 

reportes. 

Sistematizar la 

informacion de 

eventos adverso. 1       X                     X                 X   

 



 



 



 

Informe y registro de reportes de 

eventos adversos informe trimestral 4            x                     x               
 

Seguimiento de recomendaciones 

recomendaciones 

implementadas 4               x                     x            
 

Campaña informativa, de lavado de 

manos campaña 1              x                     x             
 

Adquisicion de insmos y materiales insumos disponibles 

1

2 x    x    x    x    x    x x    x    x    x    x     x    x 
 

aplicacicon de encuesta encuesta ejecutada 

1

2    x    x    x    x    x     x    x    x    x    x x    x  
 

Evaluacion en proceso 2                  x                     x          

Aplicación de recetas DCI satisfactoria 4            X                     X                

Identificar UPS con mayor frecuencia de 

Eventos Adversos 

Se tienen identificados 

los servicios donde 

son más frecuentes los 

eventos adversos. 

4              X                     X              



 

Consolidar capacitaciones en Eventos 

Adversos 

Se cuenta con registro 

de las capacitaciones 

que se han realizado 

las IPRESS sobre la 

intervención en 

Eventos Adversos a 

todo el personal 

involucrado, de tal 

manera que los 

mismos tengan los 

conocimientos sobre 

el manejo de estas 

situaciones, antes, 

durante y después con 

el fin de utilizar estas 

herramientas en 

práctica. 

4              X                     X              

Remitir consolidado a la GERESA 

Arequipa 

Se cuenta con 

consolidado de los 

informes trimestrales 

remitidos por las 

IPRESS que vienen 

implementando el 

Registro y Notificación 

de Eventos Adversos, 

4              X                     X              



 

donde detallen la 

metodología causa 

raíz para el análisis de 

los Eventos Adversos 

ACTIVIDAD  

02.- Auditoría de la Calidad de Atención en los establecimientos de 

salud 

C R O N O G R A M A 

ENERO 
FEBRER

O 
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEPTIE

MBRE 

OCTUBR

E 

NOVIEM

BRE 

DICIEM

BRE 

TAREAS RESULTADO 

M

E

T

A 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Comité Auditoria Implementado y 

Acreditado 

Comité de auditoria 

designado y cumple 

con el perfil 

establecido según la 

NT 029-MINSA V.01 y 

se reune de acuerdo a 

programacion. 

1        x            x            x            x     

Elaborar listado de Comites de Auditoria 

a nivel de la red de Salud Arequipa 

Caylloma 

Se cuenta con listado 

de comités de 

auditoría en 

1      x                        x                   



 

microredes, redes y 

hospitales, y que se 

encuentren 

formalmente 

designados. 

Elaborar listado de planes aprobados de 

los comites 

Se tiene el 

consolidado de los 

Planes de trabajo de 

auditoria de la calidad 

de atención (1 

Hospitales, y 28 

Microrredes) para el 

presente año 

debidamente 

aprobados. 

1      x                        x                   

Elaborar registro de personal capacitado 

en Auditoria de la Calidad 

Se cuenta con un 

registro de los 

integrantes de los 

comités de auditoría 

que han recibido 

capacitación y 

certificación en 

auditoria de la calidad 

1      x                        x                   



 

de atención, en el 

último año. 

Modernizacion del aplicativo de 

auditoria 

contar con un 

aplicativo que permita 

sistematizar la 

informacion de las 

auditorias de registro. 

1                                                 

Verificar la informacion proceso de auditoria 

realizado 

correctotamente 

permitiendo la mejora 

continua de la calidad 

1

2    x    x    x    x    x    x    x    x    x    x    x    x 

Analizar los resultados 4            x            x            x            x 

retroalimentacion de los resultados 4            x            x            x            x 

Elaborar registro de cumplimiento de 

implementación de recomendaciones. 

Se cuentar con los 

informes de las 

auditorías de caso y se 

realiza el seguimiento 

a la implementación 

de las 

recomendaciones 

emitidas por el comité 

de auditoría 

estableciéndose el 

1              X                        X           



 

grado de 

cumplimiento. 

Elaborar archivo consolidado de las GPC 

(Hospitales) 

Se cuenta con el 

consolidado de las 

GPC vigentes (3 años o 

según indique cada 

GPC) en las IPRESS de 

acuerdo a los criterios 

de acreditación 

(Atención 

Ambulatoria, 

Emergencia, 

Hospitalización). 

1              X                        X           

Remitir informe a la GERESA de 

Arequipa 

Se remite informe 

consolidado de los 

reportes trimestrales 

contiene el 100% de 

auditoria realizadas 

(Calidad de la atención 

en salud, calidad de 

registro y auditoria de 

caso) del hospital y 28 

microrredes y han 

comunicado 

4              X                        X           



 

oficialmente a la 

Dirección de Calidad 

en Salud. 

ACTIVIDAD                                                 

03.- Realizacion de autoevaluacion para la acreditacion de 

establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo.creditación 

DE IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo 

                                                

ENERO 
FEBRER

O 
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEPTIE

MBRE 

OCTUBR

E 

NOVIEM

BRE 

DICIEM

BRE 

TAREAS RESULTADO 

M

E

T

A 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Conformacion del equipo de 

acreditacion Equipo reconocido 1         x                        x                

Lecura de la DA151- 2009 acreditacion/ 

Guia tecnica del evaluador/NTS 

050-20077 Anexos Personal Informado 4     x           x        x     x           x        x 

Solicitar Evaluacion Externa como parte 

de autoaprendizaje 

criterios evaluados 

unificados 1                    x                        x     

Seleccionar evaluadores Internos 
Informar a entes 

superiores de la 
1        x                        x                 



 

conformacion de de 

evaluadores internos. 

elborar el plan de trabajo de 

autoevaluaciony/o Cronograma de 

actividaes( GANTS) 

elaboracion de plan de 

trabajo 1        x                        x                 

Oficiar el inicio de la autoevaluacion 

es de conocimiento de 

todos el inicio de 

autoevaluacion 1        x                        x                 

entrega oficial de documentos EESS con material 1                x                        x         

Consolidar los resultados de 

autoevaluacion de los EESS 

evaluaciones 

ejecutadas 2                        x                        x 

Socializacion de resultados personalinformado 1     x                        x                    

Seguimientos de las recomendaciones 

y/o Implementaciones de mejora 

EESS rumbo a la 

acreditacion 4             x                        x            

informe a GERESA y SUSALUD anual 1               x                        x          

seguimiento de las recomendaciones 

emitidas en base a las observaciones 

encontradas. 

Personal toma 

acciones de mejora 

para fortalecer y 

mejorar el resultado 

obtenido. 

1

2 
      x    x    x    x    x        x    x    x    x    x  



 

04.- lmplementación de proyectos y/o acciones de mejoras en 

relación a las líneas de acción del Sistema de Gestión de la Calidad 

en Salud y las prioridades sanitarias regionales identificadas. 

C R O N O G R A M A 

ENERO 
FEBRER

O 
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEPTIE

MBRE 

OCTUBR

E 

NOVIEM

BRE 

DICIEM

BRE 

TAREAS RESULTADO 

M

E

T

A 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Creacion de un sistema de de reporte en 

linea 

contar con 

informacion oportuna 1    x                        x                     

Informe del proceso de mejora documento 

estableceel avance de 

los proyecto 2                       x                        x  

seguimiento de proyectos proyectos 

institucionalizados 2                       x                        x  

05.- Implementacion de los lineamientos para la prevencion y 

control de las IAAS. 

C R O N O G R A M A 

ENERO 
FEBRER

O 
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEPTIE

MBRE 

OCTUBR

E 

NOVIEM

BRE 

DICIEM

BRE 

TAREAS RESULTADO 

M

E

T

A 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 



 

Creacion de un sistema de informacion y 

levantamiento de informacion 

contar con 

informacion oportuna 1     x                        x                    

Socializacion de normativas de las IAAS. Personal capacitado. 1     x                        x                    

Informe del proceso de informacion documento 

estableceel avance de 

los proyecto 4     x                        x                    

creacion de sistemas de mejora proyectos 

institucionalizados 4                       x                        x  

06.- Implemetacion del proceso de higiene de manos en los 

establecimientos de salud. 

C R O N O G R A M A 

ENERO 
FEBRER

O 
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEPTIE

MBRE 

OCTUBR

E 

NOVIEM

BRE 

DICIEM

BRE 

TAREAS RESULTADO 

M

E

T

A 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Socializar la norma ternica. personal sensibilizado 1     x                        x                    

fortalecer los procesos ya 

implementados durante años 2015 y 

2016. 

personal se adhire al 

lavado de manos 

4     x                        x                    



 

fortalecer el sistema de infomacion de 

lavados de manos 

proyectos 

institucionalizados 4                       x                        x  

COMPONENTE: INFORMACION PARA LA CALIDAD                                                 

ACTIVIDAD 
C R O N O G R A M A 

07.- Satisfacción del usuario externo en consulta externa / 

hospitalización / emergencia en establecimientos de salud con 

categoría I-3 al III-2. 
ENERO 

FEBRER

O 
MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEPTIE

MBRE 

OCTUBR

E 

NOVIEM

BRE 

DICIEM

BRE 

TAREAS RESULTADO 

M

E

T

A 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Elaboracion Plan de trabajo 

La GERESA, Red, 

Microred elaboran un 

plan de trabajo en el 

contexto del plan de 

Calidad para el 

desarrollo del Estudio 

de Satisfacción del 

usuario Externo. 

1   x                        x                      

Sociabilizacion y difusion de documento 

técnico 

Personal tiene 

conocimiento del 1     x                x        x                x    



 

objeto de la aplicación 

de la encuesta de SU 

Recolección de datos 

Trabajo de gabinete y 

campo: Determinación 

del tamaño de 

muestra, Selección de 

muestra, selección de 

encuestadores, 

Capacitación de 

encuestadores, 

Supervisión de los 

encuestadores y 

control de calidad del 

proceso, Aplicación de 

la encuesta. 

1                                                 

Procesamiento de datos 

Digitación de 

encuestas 

considerando: Uso de 

aplicativo excel, 

Control de calidad de 

lo digitado, Reportes y 

base de datos 

remitidos a la 

1                                                 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

instancia superior 

para consolidación. 

Analisis e interpretación de resultados 

Elaboracion de 

Informe: En el Analisis 

considerar los valores 

(+), para interpretar 

considerar criterios de 

la Guía técnica. 

1                                                 

Retroalimentación de resultados 

Difusión de resultados 

a los jefes y personal 

de las IPRESS. 

1                                                 

Elevar el Informe Tecnico a instancia 

Superior 

gerencia regional 

conoce los resultados 

del estudio 1                                                 

Implementación de mejoras en base a 

los resultados 

Se cumplira en dos 

fases: Desarrollo de 

acciones Correctivas 

y/o proyectos de 

mejora en base a 

resultados; Despues 

de implementacion 

aplicar nuevamente 

encuesta para evular 

1                                                 



 

X. ANEXOS. 

ANEXO 1 - MACROPROCESOS 

ACTIVIDADES 

RESPONSABLE 

(EVALUADOR 

LIDER) 

AGOSTO SETIEMBRE 

2

0 

2

1 

2

2 

2

3 

2

4 

2

5 

2

6 

2

7 

2

8 

2

9 

3

0 1 2 3 4 5 6 

Reuniones de equipo para 

elaboración del plan y 

designación de colaboradores 

 

                 

Designación de responsables por 

cada macroproceso 
 

                 

Reunión de trabajo del equipo 

evaluador, analisis final del 

listado de estandares de 

acreditación 

 

                 

MACROPROCESOS                   

Direccionamiento                   

Gestión de recursos humanos                   

Gestión de la calidad                   

Manejo del riesgo de atención                   

Gestión de seguridad ante 

desastres 
 

                 

Control de la gestión y prestación                   

Atención ambulatoria                   

Atención de emergencias                   

Atención de Apoyo diagnóstico y 

tratamiento 
 

                 



 

Admisión y alta                   

Desarrollo de Servicios                   

Gestión de medicamentos                   

Gestión de la información                   

Descontaminación, Limpieza, 

Desinfeccción, Esteriliz. 
 

                 

Manejo del riesgo social                   

Nutrición y dietética                   

Gestión de insumos y materiales                   

Gestión de equipos e 

infraestructura 
 

                 

 

 



 

ANEXO 2 - PROGRAMACIÓN DE MACROPROCESOS 

RESPONSABLE GRUPO MACROPROCESOS 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos 

Lunes 

21 

Marte

s 22 

Mierco

les 23 

Juev

es 24 

Viern

es 25 

Responsable(s) 

Evaluado(s) 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos 

Microred ASA 

Gerenci

a 

Direccionamiento 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos 

Microred ASA      

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Gestión de recursos 

humanos 

 

Mañan

a     

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Gestión de la 

calidad 

 

Mañan

a     

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Manejo del riesgo 

de atención 

  

Maña

na    

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Gestión de 

seguridad ante 

desastres 
  

Maña

na    

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Control de la 

gestión y prestación 

  

Maña

na    

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos 

Microred ASA 

Prestaci

ón 

Atención 

ambulatoria 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Atención de 

emergencias 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos 

Microred ASA 

Apoyo 

Atención de Apoyo 

diagnóstico y 

tratamiento 
 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Admisión y alta 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 



 

Desarrollo de 

Servicios 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Gestión de 

medicamentos 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Gestión de la 

información 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Descontaminación, 

Limpieza, 

Desinfeccción, 

Esteriliz.  

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Manejo del riesgo 

social 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Nutrición y 

dietética 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Gestión de insumos 

y materiales 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

Gestión de equipos 

e infraestructura 

 

Mañan

a 

Maña

na 

Mañan

a 

Mañ

ana 

Maña

na 

Equipo de 

Evaluadores 

Internos Microred 

ASA 

 



 

ANEXO 3 - INICIO DE AUTOEVALUACIÓN  2026 - MICRO RED: ALTO SELVA ALEGRE 

 

 

TOTAL DE 
ESTABLECIMIENTO

S 

EESS 
QUE 

INICIAN 
DENOMINACION DEL EESS CATEGORIA FECHA INICIO DOC OFICIAL 

6 

1 

Centro de Salud Alto Selva 

Alegre 1-3 01/09/2026  

2 Centro de Salud Independencia 1-3 01/09/2026  

3 Centro de Salud Apurimac 1-3 01/09/2026  

4 

Puesto de Salud Héroes del 

Cenepa 1-2 01/09/2026  

5 

Puesto de Salud Leones del 

Misti 1-2 01/09/2026  

6 

Puesto de Salud San Juan 

Bautista 1-2 01/09/2026  



 

ANEXO 4 - TABLA DE ASIGNACIÓN DE EVALUADORES INTERNOS 

 

MACROPROCESO 

 

Centro de Salud 

Independencia 

Centro de 

Salud 

Apurimac 

Puesto de Salud 

Héroes del 

Cenepa 

Puesto de 

Salud Leones 

del Misti 

Puesto de 

Salud San 

Juan 

Bautista 

1 

Direccionamiento 
     

2. Gestion de 

Recursos 

Humanos 

     

3. Gestion de la 

calidad 

     

4. Manejo de 

Riesgo de 

Atención 

     

5. Gestion de 

Seguridad ante 

desastres 

     

6. Control de 

Gestion y 

Prestacion 

     



 

7. Atencion 

Ambulatoria 
     

8. Atencion 

Extramural 
     

9. Atencion de 

Apoyo 

Diagnostico y 

Tratamiento 

     

10.Admisión y 

Alta 
     

11. Referencia y 

Contrareferencia 
     

12. Gestion de 

Medicamentos. 
     

13.Gestion de la 

informacion 
     

14. 

Descontaminació

n limpieza 

desinfeccion 

esterilizacion 

     



 

15. Manejo de 

riesgo social 
     

16. Nutricion y 

Dietetica 
     

17. Gestion de 

Insumos y 

Materiales 

     

18. Gestion 

deequipos e 

Infraestructura 

     

 

 



 

ANEXO 5 - CRONOGRAMA AUTOEVALUACIÓN 

 

ACTIVIDADES RESPONSABLE 

AGOSTO SETIEMBRE 

1
9 

2
0 

2
1 

2
2 

2
3 

2
6 

2
7 

2
8 

2
9 

3
0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Reuniones del equipo 

evaluador para 

elaboración del Plan y 

designación de 

evaluador líder 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA 

 X X X                 

Designación de 

responsables por cada 

macroproceso 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA  X X X                 

Presentación del Plan 

a la Dirección 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA  X X X                 

Reunión de trabajo 

con el equipo 

evaluador, análisis 

final del Listado de 

Estándares de 

Acreditación 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA 

 X X X                 

Presentación del Plan 

a Jefes de servicio, 

personal 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA  X X X                 

Macroprocesos                      

Direccionamiento 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA 

    X X X X X X X X X X X X X    

Gestión de recursos 

humanos   
  X X X X X X X X X X X X X   

 

Gestión de la calidad     X X X X X X X X X X X X X    

Manejo del riesgo de 

atención   
  X X X X X X X X X X X X X   

 



 

Emergencias y 

desastres   
  X X X X X X X X X X X X X   

 

Control de la gestión y 

prestación   
  X X X X X X X X X X X X X   

 

Atención ambulatoria 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA 

     X X X X X X X X X X X X X   

Atención extramural      X X X X X X X X X X X X X   

Atención de 

emergencias   
   X X X X X X X X X X X X X  

 

Apoyo al diagnóstico y 

tratamiento 

Equipo de 

Evaluadores Internos 

Microred ASA 

  
    X X X X X X X X X X X X X 

 

Admisión y alta       X X X X X X X X X X X X X  

Referencia y 

contrarreferencia   
    X X X X X X X X X X X X X 

 

Gestión de 

medicamentos   
    X X X X X X X X X X X X X 

 

 



 

ANEXO 6 - HOJA DE AUTOEVALUACIÓN 



 

ANEXO 7 - HOJA DE RECOMENDACIONES 

 

 


