. GERENCIA REGIONAL DE SALUD
GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA RED DE SALUD AREQUIPA — CAYLLOMA

MICRORED DE SALUD CALLALLI

RESOLUCION JEFATURAL
N° 00E5. -2026-GRA/GRS/GR-RSAC-D- MRCALL-J

Visto el acta de reunién del Comité de Gestién de la Calidad de la Microred de Salud Callalli,

donde solicita la emision de Resolucidn de  Aprobacién del “Plan del Proceso de
_ Acreditacion y Autoevaluacion de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
te Apoyo de la MR. De Salud Callalli para el periodo 2026.

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

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

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

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

Qué, mediante R.M.N°456-2007/MINSA del 04 de junio del 2007 se aprob6 la NTS N°050-
MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de los Establecimientos de
Salud y Servicios Apoyo la misma que establece en sus disposiciones especificaciones, la
organizacion para la acreditacion, implica diferentes unidades organicas y funcionales que
asumen responsabilidades exclusivas compartidas para el desarrollo del proceso de
acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios de Médicos de Apoyo.



SE RESUELVE:

ARTICULO 1° Aprobar, el “Plan del Proceso de Acreditacion y Autoevaluaciéon de los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo. para el periodo 2026 de la
Micro Red Callalli.

ARTICULO 2° El Comité sera responsable de la elaboracion y ejecucion del Plan Anual de
Autoevaluaciones, Apoyo técnico de los equipos evaluadores internos, Proceso de
autoevaluaciéon de todas las IPRESS de su jurisdicciéon, apoyo en todo el proceso de las
actividades programadas en el Plan de autoevaluacién.

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

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

Dada en la Micro Red de Salud Callalli a los (01) dias del mes de marzo del Dos Mil
Veintiséis.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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Plan de Trabajo de Autoevaluacion de la Microred de Salud Callalli
|. INTRODUCCION:

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 tecnoldgico de punta y altos costos, son los Unicos 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 evaluacién periodica, basado en la comparacion de desempefio
del prestador de salud con una serie de estandares dptimos y factibles de alcanzar, orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencién y el desarrollo arménico
de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de

apoyo.
Il. JUSTIFICACION:

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 del cumplimiento

de estandares y criterios de evaluacién de calidad.

IV. ALCANCE:

El presente plan tendra alcance al 100% de los Establecimientos de Salud del primer nivel de la Red de

Salud Arequipa Caylloma.
V. BASE LEGAL:

o Ley N?28842 “Ley General de Salud”

o Ley N2 27657 “Ley del Ministerio de Salud”

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

e R.M.N°519-2006 aprueba el documento técnico “Sistema de Gestion de la 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”



VI. METODOLOGIA DE EVALUACION:
Consideraciones Especificas:

1. El proceso comprende la fase de evaluacion Interna Autoevaluacion
Las acciones de evaluacion estaran a cargo de evaluadores internos previamente capacitados.
La evaluacioén se realiza en base a estandares definidos por la Aut. Sanit. Nacional.

El Listado de Estandares de Acreditacidn es el Unico instrumento para la evaluacion periddica.

A S

Los estandares de acreditacion estan enfocados en procesos como aspecto central de la metodologia
de mejora continua.

6. Se brindara asistencia técnica durante la ejecucion.

7. El proceso de autoevaluacion debe ser llevado con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia y
confidencialidad.

Comité del Proceso de Autoevaluacion:
Unidad funcional designado oficialmente por la Direccion de Red.
La Coordinacion la realizara la Responsable de Calidad.
Formulan el Plan y el Informe Técnico de Autoevaluacién.
Equipo de Evaluadores Internos
Son profesionales de la salud y/o técnicos asistenciales y administrativos.
El evaluador lider sera el responsable del area a autoevaluar.
Formulan el Plan y el Informe Técnico de Autoevaluacion.
Autoevaluacion

= A cargo de un equipo de evaluadores internos

= Esde caracter obligatorio

= Se realiza minimo una vez al afio

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



Calificacion de la evaluacion:
1.- Aprobado / Acreditado

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

«» 70a84.9% 6m nueva evaluacion
<+ 50a69.9% 9m nueva evaluacion

«» Menor 50% autoevaluacion



Vil. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

RESPONSAB SEPTIEMBRE
LE

ACTIVIDADES (EVALUADO

2 3
R LIDER) 9 0123456

Reuniones de equipo para
elaboracion del plan y | RESONSABLE

designacién de | DE CALIDAD
colaboradores
Designacion de

responsables  por cada JEFATURA
macroproceso
Reuniéon de trabajo del

equipo evaluador, analisis RESPONSABLE
fi?lalp del Iista'do de DE GESTION DE
LA CALIDAD

estandares de acreditacion

MACROPROCESOS

. . . Enf. Wilmer
Direccionamiento
LLacho
Gestion de recursos Enf. Mayte
humanos Marquez Ruiz
Gestion de la calidad Psic. LUdV\{m
Paredes Quispe
Manejo del riesgo de Psic. Ludwin
atencién Paredes Quispe
Gestién de seguridad ante Enf. Mayte
desastres Marquez Ruiz
Control de la gestion y Psic. Ludwin
prestacion Paredes Quispe
Atencion ambulatoria Med. Félix Tica
Delgado
, . Enf. Mayt
Atencion de emergencias Y e.
Marquez Ruiz

Investigacion

Ensefianza .
Atencion de Apoyo Bio. Lexy Angie
diagndstico y tratamiento Canaza Vargas
L Tec. Gina
Admisién y alta Huamani P.

Bio. Lexy Angie
Canaza Vargas
Q.F. Noelia
Magafio Charca
Tec. Ruth Ayqui
Huaynacho

Desarrollo de Servicios

Gestion de medicamentos

Gestidn de la informacion

Descontaminacion,

L . ., Tec. Lourdes
Limpieza, Desinfecccion,

I~ Huamani
Esteriliz.
. . . T.S. Medalith
Manejo del riesgo social .
Pizarro Lopez
L s Nutr. Angie
Nutricién y dietética . .y
y Marian Pefia
Gestidon de insumos y Tec. Erika
materiales Merma H.
Gestion de equipos e Tec. Erika
infraestructura Merma H.




VIIl. EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS.

MACROPROCESOS

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD
CALLALLI

ESTABLECIMIENTO

DES.
TARUCAMARCA

ESTABLECIMIENTO

DE SALUD DE
CHALHUANCA

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD DE

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD DE TUTI

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD DE

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD DE
COTACOTA

Direccionamiento Enf. Wilmer Enf. Leslie Med. Diego | Enf. Elizabeth | Med. Arlett Del | Enf. Giovanna Med. Angie
LLacho Mufioz Hidalgo A. Téves S. Carpio Humpiri Moscoso
Gestion de Enf. Mayte Obst. Ingrid Enf. Ayde Med. Susan Enf. Gianella Obst. Gloria Obst. Ruth
recursos humanos | Marquez Ruiz | Palomino G. Omaira C. Chaupi R. Carrillo Pareja Martinez
. Psic. L i ) .
Gestion de la sic. Ludwin Med. Salma Med. Diego Med. Susan | Med. Arlett Del | Med. Gleny Med. Angie
) Paredes R X . K
calidad X Pejerrey D. Hidalgo A. Chaupi R. Carpio Hancco Moscoso
Quispe
ic. L i ) .
Manejo del riesgo Psic. Ludwin Med. Salma Med. Diego Med. Susan | Med. Arlett Del | Med. Gleny Med. Angie
) Paredes R X . X
de atencion Quispe Pejerrey D Hidalgo A. Chaupi R. Carpio Hancco Moscoso
Gestpn de Enf. Mayte Enf. Leslie Enf. Ayde Enf. Elizabeth Enf. Gianella | Enf. Giovanna Enf. Fabiola
seguridad ante . N . . . L .
Marquez Ruiz Mufioz Omaira C. Téves S. Carrillo Humpiri Neira
desastres
Cont.r’ol dela Psic. Ludwin Med. Salma Med. Diego | Enf. Elizabeth | Med. Arlett Del | Med. Gleny Med. Angie
gestiony Paredes R . . K
o, X Pejerrey D Hidalgo A. Téves S. Carpio Hancco Moscoso
prestacion Quispe
Atencién Med. Félix Obst. Ingrid Obst. Ariana | Obst. Brenda | Obst. Mitchelle | Obst. Gloria Obst. Ruth
ambulatoria Tica Delgado Palomino G Tejada. Aguirre Ayerve Pareja Martinez
Atencidn de Enf. Mayte Enf. Leslie Enf. Ayde Enf. Elizabeth Enf. Gianella | Enf. Giovanna Enf. Fabiola
emergencias Marquez Ruiz Mufoz Omaira C. Téves S. Carrillo Humpiri Neira
Investigacion - - - - - - -
Ensefianza - - - - - - -
Atencién de Apoyo Bio. Lexy
diagndstico y Angie Canaza - - - - - -
tratamiento Vargas
s Tec. Gina Tec. Melina Tec. Juana Tec. Elena Tec. Sarita Tec. Jessica | Tec. Maximiliano
Admision y alta , o , . .
Huamani P. Pefia C. Marroquin N. Ayta Anani Torres Quispe
Bio. L
Referencia y |.o €xy Med. Salma Med. Diego Med. Susan | Med. Arlett Del | Med. Gleny Med. Angie
. Angie Canaza R . . X
contra referencia Vargas Pejerrey D Hidalgo A. Chaupi R. Carpio Hancco Moscoso
) Q.F. Noelia . . -
Gestion de Magafio Tec. Roger Tec. Juana Tec. Elena Tec. Sarita Tec. Jessica | Tec. Maximiliano
medicamentos Chgrca Huahuisa F. | Marroquin N. Ayta Anani Torres Quispe
” Tec. Ruth . . . .
Gestion de la . Obst. Ingrid Obst. Ariana | Obst. Brenda | Obst. Mitchelle | Obst. Gloria Obst. Ruth
. L. Ayqui R R R . .
informacién Palomino G Tejada. Aguirre Ayerve Pareja Martinez
Huaynacho
Eiqresc;)er:;ammauon, Tec. Lourdes Tec. Roger Tec. Juana Tec. Elena Tec. Sarita Tec. Jessica | Tec. Maximiliano
P - Huamani Huahuisa F. | Marroquin N. Ayta Anani Torres Quispe
Desinfeccidn,
Manejo del riesgo | T.S. Medalith | Obst. Ingrid Obst. Ariana | Obst. Brenda | Obst. Mitchelle | Obst. Gloria Obst. Ruth
social Pizarro Lopez | Palomino G Tejada.. Aguirre Ayerve Pareja Martinez
Nutricidn y Nutr. Angie Enf. Leslie Enf. Ayde Enf. Elizabeth Enf. Gianella | Enf. Giovanna Enf. Fabiola
dietética Marian Pefa Mufioz Omaira C. Téves S. Carrillo Humpiri Neira
Gestion de . . . Lo
iNSUMOS Tec. Erika Tec. Roger Tec. Juana Tec. Elena Tec. Sarita Tec. Jessica | Tec. Maximiliano
. v Merma H. Huahuisa F. Marroquin N. Ayta Anani Torres Quispe
materiales
Gestion de equipos Tec. Erika Tec. Melina Tec. Juana Tec. Elena Tec. Sarita Tec. Jessica | Tec. Maximiliano
e infraestructura Merma H. Pefia C. Marroquin N. Ayta Anani Torres Quispe




IX. INDICADORES

o PERIO UMBRA REFERENCIA CATEG | RESPON
N2 | PROCESO ESTANDAR INDICADOR FORMULA DO FUENTE L NORMATIVA ORIA | SABLE
Reporte del
Todos los Porcentaje de N° de Establecimientos de Salud que han Zzlrlgj;(g;gs de R 456-2007
Establecimientos | establecimientos de realizado la Autoevaluacion los ! NTS de
1 de Salud salud que han Anual establecimientos 75% ;Acreditacic’)n 050-
realizan la realizado la Total Establecimientos de Salud que de salud que han MINSA/DGSP- Oficina
ACREDITACI | autoevaluacién | autoevaluacion pertenecen a la Red Arequipa Caylloma realizado |a V.02 -2 al- de
ON autoevaluacion R.M. N2 727- 3 Calidad
Todos los Porcentaje de N° de Establecimientos de Salud que han Reporte del 2009/MINSA,
Establecimientos | Establecimientos de aprobado la Autoevaluacion aplicativo de "Politica Nacional
2 de Salud han Salud que han Anual | Acreditacion que 75% | de Calidad"
aprobado la aprobado la Total Establecimientos de Salud que han realizado la
Autoevaluacién | Autoevaluacion pertenecen a la Red Arequipa. autoevaluacion




MATRIZ DE PROGRAMACION DEL PLAN DE LA MICRORED DE SALUD CALLALLI - GESTION DE CALIDAD EN SALUD 2026

COMPONENTE: GARANTIA'Y MEJORA DE LA CALIDAD
ACTIVIDAD
01.- Implementacion del Registro, Notificacion y Analisis de la ocurrencia de Eventos Adversos en CRONOGRAMA

Salud en los establecimientos de salud. JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
TAREAS RESULTADO META | 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

. L Se tiene documentado el nimero de
Elaborar padrén de Establecimientos de Salud ~ i R
hospitales que vienen implementando el

que implementan Registro y Notidicacion de N L, 4 X X X X
Registro y Notificacion de Eventos
Eventos Adversos

Adversos.

Se tienen identificados los eventos

. adversos mas frecuentes en los hospitales
Elaborar prevelencia de Eventos Adversos ) . X 4 X X X X
con sus respectivas tasas de prevalencia

(considerar dato al momento de la visita).

Las IPRESS cuentan con un cronograma de

Plan de trabajo operatiavo y de sostenibilidad ) 1 X
trabajo
Campaiia de difusiéon en Temas de Seguridad |taller realizado 1 X
Implementacion de la ficha de registro de Ficha implementada 2 X X X
Aplicacion de la ficha de registro de eventos | IPRESS Registran en fichas anexo 1 12 X X X X X X X X X X X X
Consolidacion de la ficha de registro de consolidado analizado anexo 2 4 X X X X

. . . IPRESS Adquieren el habito de reportar los
Evaluacion de la implementacion o 2 X X X
eventos adversos Yy los incidentes.

Sistematizar la informacion de eventos

Implementacion de un aplicativo de reportes. 1 X

adverso.
Informe y registro de reportes de eventos informe trimestral 4 X X X X
Seguimiento de recomendaciones recomendaciones implementadas 4 X X X X
Campafia informativa, de lavado de manos campafia 1 X
Adquisicion de insmos y materiales insumos disponibles 12 X X X X X X X X X X X X
aplicacicon de encuesta encuesta ejecutada 12 X X X X X X X X X X X
Evaluacion en proceso 2 X X
Aplicacion de recetas DCI satisfactoria 4 X X X X
Identificar UPS con mayor frecuencia de Se tienen identificados los servicios donde a X X X X
Eventos Adversos son mas frecuentes los eventos adversos.

Se cuenta con registro de las
capacitaciones que se han realizado las
IPRESS sobre la intervencién en Eventos
Adversos a todo el personal involucrado,
de tal manera que los mismos tengan los 4 X X X X
conocimientos sobre el manejo de estas
situaciones, antes, durante y después con
el fin de utilizar estas herramientas en
préactica.

Consolidar capacitaciones en Eventos
Adversos

Se cuenta con consolidado de los informes
trimestrales remitidos por las IPRESS que

Remitir consolidado a la GERESA Arequipa V|en‘e‘n |n?PIementando &l RegBiEe 4 X X X X
Notificacion de Eventos Adversos, donde
detallen la metodologia causa raiz para el

analisis de los Eventos Adversos

ACTIVIDAD

CRONOGRAMA
JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

02.- Auditoria de la Calidad de Atencion en los establecimientos de salud




Comité Auditoria Implementado y Acreditado

Comité de auditoria designado y cumple
con el perfil establecido segtin la NT 029-
MINSA V.01y se reune de acuerdo a
programacion.

Elaborar listado de Comites de Auditoria a
nivel de lared de Salud Arequipa Caylloma

Se cuenta con listado de comités de
auditoria en 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
atencion (1 Hospitales, y 28 Microrredes)
para el presente afio debidamente
aprobados.

Elaborar registro de personal capacitado en
Auditoria de la Calidad

Se cuenta con un registro de los
integrantes de los comités de auditoria
que han recibido capacitacién y
certificacion en auditoria de la calidad de
atencién, en el dltimo afio.

Modernizacion del aplicativo de auditoria

contar con un aplicativo que permita
sistematizar la informacion de las
auditorias de registro.

Verificar la informacion

Analizar los resultados

retroalimentacion de los resultados

proceso de auditoria realizado
correctotamente permitiendo la mejora
continua de la calidad

12

Elaborar registro de cumplimiento de
implementacion de recomendaciones.

Se cuentar con los informes de las
auditorias de caso y se realiza el
seguimiento a la implementacion de las
recomendaciones emitidas por el comité
de auditoria estableciéndose el grado de
cumplimiento.

Elaborar archivo consolidado de las GPC
(Hospitales)

Se cuenta con el consolidado de las GPC
vigentes (3 afios o segun indique cada
GPC) en las IPRESS de acuerdo a los
criterios de acreditacion (Atencién

Ambulatoria, Emergencia, Hospitalizacién).

Remitir informe a la GERESA de Arequipa

Se remite informe consolidado de los
reportes trimestrales contiene el 100% de
auditoria realizadas (Calidad de la atencién
en salud, calidad de registro y auditoria de
caso) del hospital y 28 microrredes y han
comunicado oficialmente a la Direccion de
Calidad en Salud.

ACTIVIDAD

CRONOGRAMA

[0}

uLIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

RESULTADO META 1(2(3 2(3[4f1[2]3 1123 2(3[4f1]2|3]|4]1]2]3
Conformacion del equipo de acreditacion Equipo reconocido 1
Lecura de la DA151- 2009 acreditacion/ Guia P I inf d 4
tecnica del evaluador/NTS 050-20077 Anexos ersonatintormaco
Solicitar Evaluacion Externa como parte de criterios evaluados unificados 1




Informar a entes superiores de la

Seleccionar evaluadores Internos . . 1 X
conformacion de de evaluadores internos.
elborar el plan de trabajo de elaboracion de plan de trabajo 1 X
- - . es de conocimiento de todos el inicio de
Oficiar el inicio de la autoevaluacion X 1 X
autoevaluacion
entrega oficial de documentos EESS con material 1 X
Consolidar los resultados de autoevaluacion |evaluaciones ejecutadas 2 X X
Socializacion de resultados personalinformado 1 X
Seguimientos de las recomendaciones y/o EESS rumbo a la acreditacion 4 X X X X
informe a GERESA y SUSALUD anual 1 X X X X
. . . Personal toma acciones de mejora para
seguimiento de las recomendaciones emitidas i
fortalecer y mejorar el resultado 12 X X X X X X X X X X X

en base a las observaciones encontradas.

obtenido.
04.- Implementaci6n de proyectos y/o acciones de mejoras en relacién a las lineas de accién del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud y las prioridades sanitarias regionales identificadas. EPTIEMBRE NOVIEMBRE
TAREAS RESULTADO META | 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
. documento estableceel avance de los
Informe del proceso de mejora 2 X X
proyecto

seguimiento de proyectos proyectos institucionalizados 2 X X

05.- Implementacion de los lineamientos para la prevencion y control de las IAAS.

EPTIEMBRE NOVIEMBRE
TAREAS RESULTADO META | 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 contar con informacion oportuna 1 X
Socializacion de normativas de las IAAS. Personal capacitado. 1 X
. . documento estableceel avance de los
Informe del proceso de informacion 4 X X
proyecto
creacion de sistemas de mejora proyectos institucionalizados 4 X X
06.- Implemetacion del proceso de higiene de manos en los establecimientos de salud.
EPTIEMBRE NOVIEMBRE
TAREAS RESULTADO META | 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
fortalecer los procesos ya implementados | dhire al lavado d A
durante afios 2015 y 2016. personal se adhire al lavado de manos X X
fortalecer el sistema de infomacion de o :
proyectos institucionalizados 4 X X

lavados de manos

COMPONENTE: INFORMACION PARA LA
CALIDAD

ACTIVIDAD
- — - - CRONOGRAMA
07.- Satisfaccién del usuario externo en consulta externa / hospitalizacién / emergencia en
establecimientos de salud con categoria I-3 al llI-2. ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
TAREAS RESULTADO META | 1| 2|3 |a|a|2|3|afa]|2|3]|a|a|2|3|ajr)2f3]|a|r|2|3|af|a]2|3]|a|lr|2]|3|afa])2|3]a)lr|2]|3|af2]|2|3]|a]1|[2]3]4

La GERESA, Red, Microred elaboran un
plan de trabajo en el contexto del plan de

Elaboracion Plan de trabajo . ) 1 X

Calidad para el desarrollo del Estudio de

Satisfaccién del usuario Externo.
Sociabilizacion y difusion de documento Personal tiene conocimiento del objeto de 1 M .
técnico la aplicacion de la encuesta de SU

Trabajo de gabinete y campo:
Determinacién del tamafio de muestra,
Seleccidn de muestra, seleccién de
Recoleccién de datos encuestadores, Capacitacion de 1 X
encuestadores, Supervision de los
encuestadores y control de calidad del
proceso, Aplicacion de la encuesta.




Procesamiento de datos

Digitacion de encuestas considerando:
Uso de aplicativo excel, Control de calidad
de lo digitado, Reportes y base de datos
remitidos a la instancia superior para
consolidacion.

Analisis e interpretacion de resultados

Elaboracion de Informe: En el Analisis
considerar los valores (+), para interpretar
considerar criterios de la Guia técnica.

Retroalimentacion de resultados

Difusién de resultados a los jefes y
personal de las IPRESS.

Elevar el Informe Tecnico a instancia Superior

gerencia regional conoce los resultados del
estudio

Implementacién 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 efecto de las
intervenciones.

Monitorear las acciones de mejora
implementadas en satisfaccion del usuario.

Establecimiento de salud con SU mayor a
80

ACTIVIDAD

nto del Sistema de Quejas y Reclamos

SEPTIEMBR

TAREAS RESULTADO META 1]12(3
Red cuenta con un quipo de trabajo que
Conformacion de comité fortalecera el sistema de quejas y reclamos 1
reconocido con resolucion directoral
Elaboracion de Plan de Trabajo se cuenta con documento oficial 1
Bl o Belbmres yekmdins Consolidado de IPRESS 100 de I-3y -4 39
cuenta con baner de deberes y derechos.
Creacion de base del sistema de quejas y la Red cuenta con una herramienta que 1
reclamos permita tomar desiciones oportunas
Evaluacion de IPRES que reporta reclamos contamos con consolidado de 39
X
resueltos informacion
informe mensual a GERSA Y a SUSALUD. GERESAYSUSALUD conoce lotrabajoen |, x
deberes y derechos.
seguimiento de implementacion de .
Fortalecer competencia s en la IPRESS 12 X

recomendaciones.




MICRO RED DE SALUD CALLALLI - 2026

RESPONSABLE AGOSTO SEPTIEMBRE
ACTIVIDADES
(EVALUADOR 20 21 22 23 24 25 26 27 28 2930123 456
LIDER)
Reuniones de equipo para elaboracion del RESONSABLE DE
plan y designacién de colaboradores CALIDAD
Designacion de responsables por cadal
JEFATURA
macroproceso

Reunién de trabajo del equipo evaluador,] RESPONSABLE DE
analisis final del listado de estandares de| GESTION DE LA

acreditacion CALIDAD
MACROPROCESOS
Direccionamiento Enf. Wilmer LLacho

Enf. Mayte Marquez

Gestién de recursos humanos Ruiz

Psic. Ludwin Paredes
Gestioén de la calidad

Quispe
i X L, Psic. Ludwin Paredes
Manejo del riesgo de atencion .
Quispe
Enf. Mayte Marquez
Gestidn de seguridad ante desastres yRuiz 4

Psic. Ludwin Paredes

Control de la gestién y prestacion
8 yp Quispe

Atencion ambulatoria Med. Félix Tica Delgado

Enf. Mayte Marquez

Atencion de emergencias R
Ruiz

Investigacion

Ensefianza

Bio. Lexy Angie Canaza
Vargas

Atencion de Apoyo diagndstico y tratamiento

Admision y alta Tec. Gina Huamani P.

Bio. Lexy Angie Canaza
Desarrollo de Servicios y Ang

Vargas
.F. Noelia Magafio
Gestidon de medicamentos Q : 8
Charca
Tec. Ruth Ayqui
Gestién de la informacién va
Huaynacho

Descontaminacidn, Limpieza, Desinfecccidn,

- Tec. Lourdes Huamani
Esteriliz.

. . . T.S. Medalith Pizarro
Manejo del riesgo social

Lopez
_ o Nutr. Angie Marian
Nutricién y dietética N
Pefia
Gestion de insumos y materiales Tec. Erika Merma H.

Gestion de equipos e infraestructura Tec. Erika Merma H.




MICRO RED DE SALUD CALLALLI

RESPONSABLE

GRUPO

MACROPROCESOS

Equipo de Evaluadores
Internos

Lunes 21 Martes 22

Miercoles 23 Jueves 24 Viernes 25

Responsable(s) Evaluado(s)

Direccionamiento

Enf. Wilmer LLacho Mafiana

Enf. Wilmer LLacho

Gestion de recursos humanos Enf. Mayte Marquez Ruij Tarde Enf. Mayte Marquez Ruiz
Gerencia Gestion de la calidad Psic. Ludwin Paredes Quif Tarde Psic. Ludwin Paredes Quispe
Manejo del riesgo de atencidn Psic. Ludwin Paredes Quispe Mafana Psic. Ludwin Paredes Quispe
Gestion de seguridad ante desastres Enf. Mayte Marquez Ruiz Mafiana Enf. Mayte Marquez Ruiz
Enf. Wilmer LLacho Control de la gestion y prestacion Psic. Ludwin Paredes Quispe Mafiana Psic. Ludwin Paredes Quispe
Atencidén ambulatoria Med. Félix Tica Delgado Mariana Med. Félix Tica Delgado
Atencién quirdrgica - -
Prestacién Atencidn de hospitalizacién - -
Atencién de emergencias Enf. Mayte Marquez Ruiz Mafiana Enf. Mayte Marquez Ruiz
Investigacion - -
. Ludwin Paredes Qu| Ensefianza - ] -
Atencién de Apoyo diagndstico ]|
tratamiento Bio. Lexy Angie Canaza Vargas Tarde Bio. Lexy Angie Canaza Vargas
Admision y alta Tec. Gina Huamani P. | Tarde Tec. Gina Huamani P.
Desarrollo de Servicios Bio. Lexy Angie Canaza Vargas Tarde Bio. Lexy Angie Canaza Vargas
Gestion de medicamentos Q.F. Noelia Magafio Charca Mafiana Q.F. Noelia Magafio Charca
Apoyo Gestion de la informacion Tec. Ruth Ayqui Huaynacho Mafana Tec. Ruth Ayqui Huaynacho
Descontaminacion, Limpieza,
Desinfecccidn, Esteriliz. Tec. Lourdes Huamani Mafana Tec. Lourdes Huamani
Manejo del riesgo social T.S. Medalith Pizarro Lopez Mafana T.S. Medalith Pizarro Lopez

f. Mayte Marquez R

Nutricion y dietética Nutr. Angie Marian Pefia Mafiana |Nutr. Angie Marian Pefia
Gestién de insumos y materiales Tec. Erika Merma H. Mafiana [Tec. Erika Merma H.
Gestién de equipos e infraestructura Tec. Erika Merma H. Mafiana |[Tec. Erika Merma H.




CRONOGRAMA DE AUTOEVALUACION

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

AGOSTO

SEPTIEMBRE

20

21

22

23

26

27

28

29

30

31

Reuniones del equipo evaluador
para elaboracion del Plan y
designacién de evaluador lider

RESPONSABLE DE GESTION
DE LA CALIDAD

Designacion de responsables por
cada macroproceso

JEFATURA

Presentacion del Plan a la
Direccion

RESPONSABLE DE GESTION
DE LA CALIDAD

Reunion de trabajo con el equipo
evaluador, andlisis final del
Listado de Estandares de
Acreditacion

RESPONSABLE DE GESTION
DE LA CALIDAD

Presentacion del Plan a Jefes de
servicio, personal

RESPONSABLE DE GESTION
DE LA CALIDAD

Macroprocesos

Direccionamiento

Gestion de recursos humanos

Gestion de la calidad

Manejo del riesgo de atencion

Emergencias y desastres

Control de la gestion y prestacion

Ent. Wilmer LLacho

Enf. Mayte Marquez Ruiz
Psic. Ludwin Paredes Quispe
Psic. Ludwin Paredes Quispe
Enf. Mayte Marquez Ruiz

Psic. Ludwin Paredes Quispe

Atencion ambulatoria

Atencion extramural

Atencion de hospitalizacion

Atencion de emergencias

Docencia e investigacion

Atencion quirdrgica

Med. Felix Tica Delgado
Enf. Mayte Marquez Ruiz

Bio. Lexy Angie Canaza Vargas
Tec. Gina Huamani P.

Apoyo al diagnéstico y
tratamiento

[Admision y alta

Referencia y contrarreferencia

Gestion de medicamentos

Bio. Lexy Angie Canaza Vargas
Tec. Lourdes Huamani

Bio. Lexy Angie Canaza Vargas
Q.F. Noelia Magario Charca
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