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Resolucion Jefatural

La Joya, 21 de Abril del 2026

VISTO El documento de la responsable de Gestion de la Calidad donde solicita la emision de la Resolucion
Jefatural de aprobacion de los Planes de Gestion de la Calidad de la Micro Red de Salud La Joya, para el
periodo 2026.

CONSIDERANDO:

Que la Ley N°26842 Ley General de Salud, determina que es de interés publico la provisién de servicios de
salud, cualquiera sea la persona 6 institucion que los provea y que es responsabilidad del estado promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion 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
Rehabilitacion de la salud.

Mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006-MINSA, se aprueba el Sistema de Atencién de la Calidad en la
Atencién de Salud.

Qué por R. M. N° 640-2006/MINSA-SA se aprob6 el Manual para la Mejora Continua de la Calidad.

Qué, mediante R.M.N°456-2007/MINSA del 04 de junio del 2007 se aprobé 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.

Que, mediante R.M. N°502-2016/MINSA de fecha 15 de julio del 2016, aprueba la NTS N°029/MINSA de fecha
15 de Julio del 2016, que aprueba la NTS N°029-MINSA/DIGPRES-V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria
de la Calidad de Atencion en Salud, en el punto 6.1.1 menciona que cada establecimiento de salud constituira
los siguientes comités: Comité de Auditoria en Salud y Comité de Auditoria Médica.

Que, mediante Resolucion Ministerial N°163-2020-MINSA, se aprueba la Directiva Sanitaria N° 92-
MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente, para la Gestién de Riesgo en
la atencién de Salud” con la finalidad de contribuir con la mejora de la calidad de vida de las personas usuarias
de los servicios de salud, disminuyendo los riesgos en la atencion de salud en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud- IPRESS publicas, privadas y mixtas del Sector Salud;

Qué, por R. M. N°527-2011/MINSA de fecha 11 de julio del 2011, se aprobo la “Guia Técnica para la Evaluacién
de Satisfaccion del Usuario Externo de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Qué, por R. M. N°468-2011/MINSA se aprobo la Guia Técnica “Guia para la Evaluacion del usuario externo”

De conformidad con la Ley N° 27867- Ley Organica de Gobiernos Regionales y su modificatoria Ley N° 27902,
Ley 31084 que aprueba el Presupuesto del Sector Piblico para el afio fiscal 2021 y segun Decreto Ley N°
22867 de Desconcentracion Administrativa, Ordenanza Regional N°10-2007-Arequipa, que aprueba la
Modificacion del Reglamento de Organizacion y Funciones del Gobierno Regional de Arequipa y la O.R.N°044-
2008-Arequipa que aprueba el desarrollo de la estructura organizacional de la Gerencia Regional de Salud
Arequipa — Red de Salud Arequipa-Caylloma.
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Con la opiniéon favorable del Jefe de la Micro Red de Salud La Joya

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°: Aprobar los Planes de Gestion de la Calidad en Salud los mismos que estéan integrados por
Gestion de la Calidad en Salud (Seguridad del Paciente, Satisfaccion del Usuario,) Autoevaluacion y
Acreditacion en Salud, Auditoria de la calidad en Salud, Rondas de Seguridad del Paciente, para el periodo
2026 de la Micro Red de Salud La Joya.

ARTICULO 2°: Encargar al Responsable de Personal la notificacion de la presente resolucion.

ARTICULO 3°: Disponer la publicacién de la presente Resolucion en el Portal Institucional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

SICNAMW DE ARECGLUIPA 1
| S J-M, WL
Gy S o s s ”S
o = U el Sty
J TCLS

:FE MICRORED LA JOYA
o CTSP 12068

GTCHN/SS/mm.
cc. Legajo
cc Archivo



PLAN DE TRABAJO DE AUTOEVALUACION DE LA MR LA JOYA 2026

I. 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 tecnolégico de punta y altos costos, son los Gnicos 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 periddica, 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 atencion 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 atencion, 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 evaluacion de calidad.

IV. ALCANCE:

El presente plan tendra alcance al 100% de los Establecimientos de Salud del primer nivel de La Mr. La
Joya.

V. BASE LEGAL:

Ley N? 286842 “Ley General de Salud”

Ley N2 27657 “Ley del Ministerio de Salud”

D.S. N° O3- 2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo.
R.M. N° 519-2006 aprueba el documento técnico “Sistema de Gestion de la Calidad”

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:

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 Aut. Sanit. Nacional.

El Listado de Estandares de Acreditacion es el tnico instrumento para la evaluacion periodica.

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

Se brindara asistencia técnica durante la ejecucion.

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

= Acargo de un equipo de evaluadores intemos

» Es de caracter obligatorio

»  Se realiza minimo una vez al afo

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

% 70a849% O6m nueva evaluacion
+» 50a69.9% 9m nueva evaluacion
+» Menor 50% autoevaluacion

VIl. EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS.
PRESIDENTE:

o Jefe de la Microred de Salud La Joya.
SECRETARIA:

+ Coordinador de Gestion de la Calidad en Salud del Centro de Salud La Joya.
VOCAL:

Responsable del Centro de Salud El Cruce.

Responsable del Puesto de Salud Cerrito Buena Vista.

Responsable del Puesto de Salud Los Médanos.

Responsable del Puesto de Salud Benito Lazo.

Responsable del Centro de Salud Mental Comunitario Ubaldo Vargas Casilla.



VIIINDICADORES

PERIO UMBRA REFERENCIA CATEG | RESPON
2
N PROCESO ESTANDAR INDICADOR FORMULA DO FUENTE L NORMATIVA ORIA | SABLE
Reporte del
. > . aplicativo de
Todos _o.m. . voﬂnm_._ﬂm.hm.n_m N a.m Establecimientos n.m Salud que han Acreditacion, de R.M. 456-2007-
Establecimientos | establecimientos de realizado la Autoevaluacion i NTS d
1 de Salud salud que han Anual - 5% |° .m »
4 : e establecimientos Acreditacion 050-
realizan la realizado la Total Establecimientos de Salud que .
. . A de salud que han MINSA/DGSP- Oficina
ACREDITACI | autoevaluacién | autoevaluacion pertenecen a la Red Arequipa Caylloma sealeado s V.02 I-k1a ll dé
ON autoevaluacién R.M. N2 727- -1 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
Autoevaluacion | Autoevaluacion pertenecen a la Red Arequipa. autoevaluacion




IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

CRONOGRAMA DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DE LA MR LA JOYA 2026

COMPONENTE: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD

[ACTIVIDAD
03 Realizacion de autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
medicos de a .creditacion DE IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo ENERQ FEBRERO MARZO ABRIL MAYD JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
TAREAS RESULTADO META| 202120a]:]202« s]2]sfalaafafalajaiajalatr? sTal Tz2131alclz203]a x]z2]s]afafz]sfalafaiajalalalajs
Equipo Teconocido con Resolucion
Conformacion del equipo de acreditacion Directoral. 1 X
Instalacion del comité Acta de Instalacion y/ apertura. 1 X
Elaboracion del Plan de Trabajo Plan aprobado con Resolucion 1 X
Capacitacion de Evaluadores internos. Personal Informado 4 X X X X
85 de conocimiento de todos el iniclo de
Oficiar el inicio de |a autoevaluacion autoevaluacion 1 I x D x |x P fx e x [x x Ix |x [x |x |x X w1k D Pxe D fx Ix [x x x fx x fx [x Ix |X |X [X x % Ix |x [x fx |x |x Ix |x IX |X X
entrega oficial de documentos EESS con material 1 [x D [x fx |x P |x fe fx % x x |x [x |x X [X IX x I [ [ I I o x e |x |x |x fx [x |X [X |X o I I e P | o x fx Ix fx [x |X
de los EESS evaluaciones ejecutadas 2 oI Ix Ix Px Ix Ix Ix [x x |x |X |X |X KX Ix Ix IX X |X Ie In Ix [ fa [x % |x [x |x [x |X X X x [ Ix [ [x Ix |x fx Ix |x |x |[X |X
Socializacion de resultados personalinformado 1 Ix fx [ D [ x ]x fx fx x [x |x |x Ix [x |X |X % Ix [ D P [x [ D fx Jx |2 [x [x x |x [x IX |x x Ix e |x e |x [x x |x |x [X |X X
Implementaciones de mejora EESS rumbo a la acreditacion 2 I Ix D% |x [ e x [ [ fx fx e fx x x |x |x % [X }x |X X % Ix Ix Pe [ D De ] fx Ix D fx x fx x Ix [x [x |x |% X [x Ix [X |Xx |X
informe a GERESA y SUSALUD anual 1 Ik Ix Ix [x [x |x [ Ix e fx e x x fx [x fx |x |x }x |x X 1% x Ix [x De e [ e Pl [ |x |x |x fx [x fx [x fx |x |x |X }X X |x [x |x
seguimiento de las recomendaciones emitidas Personal toma acclones de mejora para
en base a las observaciones encontradas, fortalecer y mejorar el resultada u
i obtenido. xnxzxnuu:xnnx:uxnxnunxsuxxnunxunuxuxxuxun_uxu:nuu




MATRIZ DE PROGRAMACION DE
PLAN REGIONAL DE CALIDAD EN SALUD 2023

COMPONENTE : PLANIFICACION PARA LA CALIDAD

COMPONENTE: COMPONENTE: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD
03 Realizacion de autoevaluacion para la acreditacion de
establecimientos de salud y servicios medicos de TOTAL
apoyo.creditacion DE IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo
’ . e S/. .
Conformacion del equipo de acreditacion
Lecura de la DA151- 2009 acreditacion/ Guia tecnica del evaluador/NTS 050- 5/, -
20077 Anexos
S/. 360.00
Solicitar Evaluacion Externa como parte de autoaprendizaje
s/. .
Seleccionar evaluadores Internos
Elaborar el plan de trabajo de autoevaluaciony/o Cronograma de actividaes( s/. 50.00
GANTS)
S/. .
Oficiar el inicio de la autoevaluacion
S/. 30.00
entrega oficial de documentos
S/. 30.00
Consolidar los resultados de autoevaluacion de los EESS
S/. 150.00
Socializacion de resultados
s/. 30.00
|Seguimientos de las recomendaciones y/o Implementaciones de mejora
S/. -
informe a GERESA y SUSALUD
seguimiento de las recomendaciones emitidas en base a las observaciones s/. 30.00
encontradas.

680.00

680.00 ]

COSTO DE IMPLEMENTACION DEL

~ COSTO DE IMPLEMENTACION DEL COMPONENTE _

COSTO TOTAL DE IMPLEMENTACION

| COMPONENTES
RESPONSABILIDADES REGIONALES 680.00
TOTAL — 680.00 ||




MATRIZ DE PROGRAMACION DEL PLAN DE LA MR LA JOYA CALIDAD EN SALUD 2026

COMPONENTE: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD A\ 8%

ACTIVIDAD

01.- Implementacion del Registro, Notificacion y Analisis de la ocurrencia de Eventos Adversos CRONOGRAMA

en Salud en los establecimientos de salud. ENERQ FEBRERO MARZO AVANCE 9% AVANCE
TAREAS RESULTADO MeTA | 1l 2)3faflafj2f3jajr]2]3]4

Elaborar padrén de Establecimientos de Salud |Se tiene documentado el nimero de EESS

que implementan Registro y Notidicacion de |que vienen implementando el Registro y| 4 X s § 25

Eventos Adversos Notificacion de Eventos Adversos.

Se ftenen |denuficados 10s eventos
2 versos mas frecuent los EESS con
Elaborar prevelencia de Eventos Adversos ad a_s i e o co 4 X 1 25
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 h 1 X 1 100

trabajo
Campafia de difusién en Temas de Seguridad {taller realizado 1 x 1 100
Implementacion de la ficha de registro de Ficha implementada 2 X 1 50
Aplicacion de la ficha de registro de eventos IPRESS Registran en fichas anexo 1 12 X X X 3 25
Consolidacion de la ficha de registro de consolidado analizado anexo 2 4 x 1 25

IPRESS Adquieren el habito de reportar los 0
Evaluacion de la implementacion eventos adversos y los incidentes. 2

Sistematizar la informacion de eventos - .
implementacion de un aplicativo de reportes. |adverso. 1 X v =
Informe y registro de reportes de eventos 1 25
adversos informe trimestral 4 X
Seguimiento de recomendaciones recomendaciones implementadas 4 o
Campafia informativa, de lavado de manos __|campaiia 1 0
Adquisicion de insumos y materiaies insumos disponibies iz x x 3 a5
aplicacicon de encuesta encuesta ejecutada 12 X X X 3 25
Evaluacion en proceso 2 0
Aplicacion de recetas DCI satisfactoria 4 X 1 25
|dentificar UPS con mayor frecuencia de Se tienen identificados los servicios donde 4 1 25
Eventos Adversos son mas frecuentes los eventos adversos.

Se cuenta con registro de las
capacitaciones que se han realizado las
IPRESS sobre la intervencion en Eventos
Adversos a todo el personal involucrado,
de tal manera que los mismos tengan los| 4 1 25
conocimientos sobre el manejo de estas
situaciones, antes, durante y después con
el fin de utilizar estas herramientas en
practica.

Consolidar capacitaciones en Eventos
Adversos

Se cuenta con consolidado de los informes
trimestrales remitidos por las IPRESS que
vienen implementando el Registro
Notificacién de Eventos Adversos, donde
detallen la metadolngia causa raiz para el
andlisis de los Eventos Adversos

Remitir consolidado a la GERESA Arequipa

ACTIVIDAD
. " " - CRONOGRAMA
02.- Auditoria de la Calidad de Atencién en los establecimientos de salud — AARIO
AVANCE 9% AVANCE
TAREAS RESULTADO META | 1] 213]a]2j2]3|aj1]2]13]4
Comite de auditoria designado y cumple
R - ST (N g s L el perfil establecido segun la NT 029- . = -
CUHTHLE AU g IIIIPIC!IICHI.GLIU'H\.!C\allluuu M'NSA V.Ol y se reune de acuenh a 1 R v v
Se cuentamzon listado de comités de
Elaborar listado de Comites de Auditoria a auditoria en microredes, redes 1 & 1 100
nivel de la red de Salud Arequipa Caylloma hospitales, y que se encuentren
Se tiene el mnsolida:; de los Planes de
" trabsjo de auditoris de la calidad de
Efiﬁg listado de planes aprobados delos |\ . (4 Hospitales, y 28 Microrredes)| 1 x 1 100
‘para el presente aiio debidamente‘




Se cuenta con un registro de los
Elaborar registro de personal capacitado en lntegra:tes de I:.::.dcomltés d'_’ al.J:ucria i 0 {9
Auditoria de la Calidad que. a,n Nk _D ) capacntam‘ noy x :
certificacion en auditoria de la calidad de
atencién, en el Gltimo afio.
Coiitai COiN U aplicalivo  que  peiniia
Modernizacion del aplicativo de auditoria sistematizar la informacion de las] 1 0 0
auditorias de registro.
Verificar la informacion proceso de auditoria realizado 12 3 25
Analizar los resultados correctotamente permitiendo la mejora 4 1 25
retroalimentacion de los resultados continua de la calidad 4 1 25
Se cuentar con los informes de las
Suditonias de 856 y 5€ icania €
Elaborar registro de cumplimiento de seguimiento a la implementacién de las| 1 0 0
implementacion de recomendaciones. recomendaciones emitidas por el comité
de auditoria estableciéndose el grado de
cumplimiento,
Se cuenta con el consolidado de las GPC
vigentes (3 afios o segun indique cada GPC)
Claborar archivo consolidado de las GPC CISS) jei ias IPRESS Ue GCUEiGo & 103 Giitenus) 1 o o
de acreditacion (Atencién Ambulatoria,
Emergencia, Hospitalizacién).
Se remite informe consolidado de los|
reportes trimestrales contiene el 100% de
auditoria realizadas (Calidad de la atencion
Remitir informe a la GERESA de Arequipa en salud, calidad de registro y auditoria de| 4 1 25
caso) del hospital y 28 microrredes y han
comunicado oficialmente a la Direccion de
Calidad en Salud.
ACTIVIDAD
03.- Realizacion de autoevaluacion para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
medicos de apoyo.creditacién DE IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo ENERQ FEBRERO MARZO AVANCE a6 AVANCE
TAREAS RESULTADO META 213 2|3 2] 3
Conformacion del equipo de acreditacion Equipo reconocido 1 0 0
tecnica del evaluador/NTS 050-20077 Anexos |Personal Informado 4 1 25
Solicitar Evaluacion EXterna como parie de
autoaprendizaje criterios evaluados unificados 1 0 0
Informar a entes superiores de la
Seleccionar evaluadores Internos \conformacion de de evaluadores internos. 1 0 0
eiDordar g1 pidin ue trabdg)o oe
autoevaluaciony/o Cronograma de actividaes( |elaboracion de plan de trabajo 1 1 100
es de conocimiento de todos el inicio de
Oficiar el inicio de la autoevaluacion autoevaluacion 1 0 0
entrega oficial de documentos EESS con material 1 0 0
de los EESS evaluaciones ejecutadas 2 0 0
Socializacion de resultados personalinformado 1 0 0
Implementaciones de mejora |EESS rumbo a la acreditacion 4 0 0
informe a GERESA y SUSALUD anual 1 0 0
seguimiento de las recomendaciones emitidas Ressopel S ac_:ctones dEmcors pa
) fortalecer y mejorar el resultado 12 X X 0
en base a las observaciones encontradas. _ 0
obtenido.
04.- Implementacién de proyectos y/o acciones de mejoras en relacion a las lineas de accién del C R G R A A
Sistema de Gestién de la Calidad en Salud y las prioridades sanitarias regionales identificadas. ENERO FEBRERO MARZO PO o R
TAREAS RESULTADO META 2|3 2|3 2]3 )
Creacion de un sistema de de reporte en linea |contar con informacion oportuna 1 0 0
Informe del proceso de mejora documento estableceel avance de los
provecto 2 0 0
seguimiento de proyectos proyectos institucionalizados 2 0 0
_ 3 : . C R G RA A
05.- Implementacion de los lineamientos para la prevencion y control de las IAAS. THERD v ]
AVANCE 9% AVANCE
TAREAS RESULTADO META 213 213 2|3
Creacion de un sistema de informacion y contar con informacion oportuna 1 0 0
Socializacion de normativas de las IAAS.  |Personal capacitado. 1 1 100
Informe del proceso de informacion documento estableceel avance de los
o 4 0 0
creacion de sistemas de mejora |proyectos institucionalizados 4 0 0




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

CRONOGRAMA

ENERO FEBRERO MARZO i pp—
TAREAS | RESULTADO META 2|3 1fz]s]afa]z]3 o
Socializar la norma ternica. |personal sensibilizado 1 X 1 100
fortalecer los procesos ya implementados personal se adhire al lavado de manos
durante afios 2015 v 2016, 4 X 1 25
fortalecer el sistema de infomacion de |proyectos institucionalizados 4 1 25
COMPONENTE: INFORMACION PARA LA CALIDAD
ACTWIDAD_ CRONOGRAMA
07.- Satisfaccién del usuario externo en consulta externa / hospitalizacién / emergencia en
establecimientos de salud con categoria I-3 al lil-2. ENERO FEBRERO MARED avance|  %avance
TAREAS RESULTADO META 213 1{213)1aj1]12]13
La GERESA, Red, Microred elaboran un
. i |plan de trabajo en el contexto del plan de
Elaboracion Plan de trabajo 1 1 100
) Calidad para el desarrollo del Estudio de *
Satisfaccion del usuario Externo.
Sociabilizacion y difusion de documento Personal tiene conocimiento del objeto de
. la aplicacién de la encuesta de SU 100
1 X p |
Trabajo de gaEmete Yy campo:
Determinacion del tamaiio de muestra,
Seleccion de muestra, seleccion de
Recoleccién de datos encuestadores, Capacitacion de 1 0 0
encuestadores, Supervision de los
encuestadores y control de calidad del
Aokt do ) Jesta
Digitacion de encuestas considerando:
Uso de aplicativo excel, Control de calidad
Procesamiento de datos de lo digitado, Reportes y base de datos 1 0 0
remitidos a la instancia superior para
lidacid
Elaboracion de Informe: En el Analisis
Analisis e interpretacidn de resultados considerar los valores (+), para interpretar 1 0 0
considerar criterios de la Guia técnica.
Retroalimentacion de resultados e i 1 4] [}
personal de las IPRESS.
Elevar el Informe Tecnico a instancia Superior ge{en-ua regional conoce los resultados del 1 0 0
estudio
Se cumplira en dos fases: Desarrollo de
acciones Correctivas y/o proyectos de
Implementacién de mejoras en base a los mejora en base a resultados; Despues de 1 0 0
resultados IPIEENTacion aphcer nuevanentie
encuesta para evular efecto de las
Monitorear las acciones de mejora Ets%agiemmlentn de salud con U mayor a 25
implementadas en satisfaccion del usuario. 80 4 X 1
ACTIVIDAD
. _ CRONOGRAMA
08.- Fortalecimiento del Sistema de Quejas y Reclamos ENERQ FEBRERO MARZO T
AVARCT T AVANCE
TAREAS RESULTADO META 2]3 12]3]a]1]2]3
Red cuenta con un quipo de trabajo que
Conformacion de comité fortalecera el sistema de quejas y reclamos| 1 X 1 100
reconocido con resolucion directoral
Elaboracion de Plan de Trabajo se cuenta con documento oficial 1 X 1 100
vItusion de eberes y gerecnos Conteliad dePOESS 100 da 3 yA-4 39 X 20 51
Y cuenta con baner de deberes y derechos.
Creacion de base del sistema de quejas y la Red cuenta con una herramienta que 1 % 1 100
reclamos permita tomar desiciones oportunas
Evaluacion de IPRES que reporta reclamos i
valuacion de q po Fontamo.f» con consolidado de 39 X X 10 26
resueltos informacion
- P GERESA Y SUSALUD conoce lo trabaio en a
informe mensuai a GERSA ¥ @ SUSALUD. 12 X X 3
deberes y derechos.
JUTT U
. Fortalecer competencia s en la IPRESS 12 X X 0
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ACTIVIDAD 11 g L'
03.- ‘de autoevaluacion para la acreditacion de de salud y '
dicos de apoyo.creditacion DE IPRESS y Servidos Médicos de Apoyo ENERO FEBRERD | MARD ABRIL MAYO JuNIO
TAREAS RESULTADO merA 123|223 afafa]afafafajajalaja)sjajajafsle
Conformacion del equipo de acreditacion Equipa reconocido 1 X
tecnica del evaluador/NTS 050-20077 Anexos | Personal Informado 4 X X X
prendizai N e icad 1 X
™ srtes ey e b
lecci evaluadores Internos fi ion de de evaluads internos. 1 x
autoevaluaciony/o Cronogr de actividaes( de plan de trabajo 1 X
&5 de conociriento de 1odos el Inicio ge
Oficiar el inicio de |a autoe 1 x
entrega oficial de EESS con material 1 X
de los EESS » 2 x
Socializacion de resultados P d 1 X
p i de mejora EESS rumbo a la acreditacion 4 X
linforme a GERESA y SUSALUD anual 1 N
de las " __.__|Personal toma acciones de mejora para
en base a las observaciones encontradas. | ¥ mejorar el resuitado = A » * x ®
B4.- Implementacion de proyectos y/o actiones de mejoras en relacion 2 Las lineas de action del TRONDGRAMA
mda%&hmmwxhwm ENCRO FIBRIRO MARTD ABRIL MAYD JUNIO
TAREAS RESULTADO metA 1202 ]esl2afafs]2la]sfal2lajafa]z}s]elrja]afs
Creacion de un sistema de de reporte en linea |contar con informacion oportuna 1 x
informe del proceso de mejora documento estableceel avance de los
2 X
seguimiento de proyectas proyectos institucionalizados 2 X
TR
05.- Imp o porm i ycontrol de las IAAS. ENERD FEBRERO MARIO ABRIL MAYD JUNID
TAREAS RESULTADO MErAl1]2121ajvlz]slalel2fafafufa]afafr]z]ajajrja}sja
Creacion de un sistema de infarmacion y contar con informacion oportuna 1 X
Socializacion de normativas de las [AAS.  |Personal capacitado. 1] X
Informe del proceso de informacion bleceel avance de los
rovecto - -
creacion de sistemas de mejora | proyectos institucionalizados 4 x
CROMNDGRAMA
- establecimientos
06.- Implemetacion del proceso de higiene de manos en los de salud. - 3 s
TAREAS RESUILTADO werAalilalalalalalalalalelalatalalsTalalalalalalalata
|sccializar la norma ternica. |personal sensibilizado 1 X
fortalecer los p yai e | se adhire al lavado de manos
durante afics 2015 v 2016, 4 x
fortalecer el sistema de infornacion de 4 X
COMPONENTE: INFORMACION PARA LA CALIDAD
ACTIVIDAD
57~ SatisTacdn del . — 3 7h i = CRONOGRAMA
|establecimientos de salud con categoria -3 al l1-2. ENERD FIBRERD MARZO ABRIL MAYO JUNIO
TAREAS RESULTADO J_EI’A‘I.!illz!llzlllllllllzllllzsll
|3 GERFSA Red Micmred slaboran un | | | | |
5 plan de trabajo en el contexto del plan de
i Pl trabaj £
Elaboracion Plan de i ancaal del de 1 x
Satisfaccion del usuario Externo.
son y difusion de N Perswul_r.ier—modrrienmdelcbjemdt
técnico la aplicacion de la encuesta de SU % - %
T ¥ campao:
Determinacion del tamafio de muestra,
Seleccion de muestra, selection de
Recoleccion de datos G i6n de 1
|encuestadores, Supervision de los
encuestadores y control de calidad del
_‘mr-—mnmm. An de I en
Digitacion de encuestas considerando:
Usa de aplicativo excel, Control de calidad
Procesamiento de datos de lo digitado, Reportes y base de datos 1
remitidos a ka instancia superior para
Elaboracion de Informe: En el Analisis
Analisis e interpretacion de itad valores (+), para interpreta 1
- S Difusion de resultados a los jefes y F
de las IPRESS.
Elevar el Informe Tecnico a instancia Superior gerencia regional conoce los resultados del 1
cumplira en dos Tases: Desarollo ae
iones G v/o proy de
Implementacin de mejoras en base a los mejora en base a resultados; Despues de 1
resultados apmcar
encuesta para evular efecto de las
|Menitorear las acciones de mejora CSTaDIeCiMIEnto ae $aila con SU Mayor 3
ple das en del usuario. 80 4 X L3
ACTIVIDAD
CRONOGRAMA
08.- Fortalecimiento del Sistema de Quejas y Recamas ENERD FERRERD MARZD AL AYO O
TAREAS RESULTADO veAl1]z2]30ele]2sfejalafafalafafafa]sjalajafaj2]3i4
Red cuenta con un quipo de trabajo que
Conformacion de comité | fortalecera el sistema de quejas y fecamos| 1 x
1o con resolucion directoral
|Elaboracion de Plan de Trabaio se cuenta con documento oficial 1 »
Consolidado de IPRESS 100 de l-3vi-4
de Debe! derec 39
Difusion resy hos pm: s e x
Creacion de base del sistema de quejas y Ia Red cuenta con una herramienta que
_ 1 x
reclamos ita tomar 0
iEwhu:imaelPREqueuwm con lidado d
vl ¢ 39 x x x x x
eEEa————— el x x x x x
— s - i s - . ar e
jroraiceer y = = R & RS RS




MATRIZ DE PROGRAMACION DEL FLAN DE LA MR LA JOYA CALIDAD EN SALUD 2026

COMPONIENTE: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD

ACTIVIDAD
01.- Implementacion del Registro, Notiicacion \ Analiss de la ocurrencia t/e Eventos Adversos CRONDODGRAMA
en Salud en los establecimlentos de salud. ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYD 1UNIO Juuo AGOSTD SEPTIEMBRE OCTUBRE NQVIEMBRE DICIEMBRI:

TAREAS RESULTADO an.._..’unu._nu“ﬁuuauuu.u»m.g»u.Hnm;unu-huuapumaunwaHNWa
Se tiene documentado el numero de
hcspitales que vienen implementando el

Elaborar padrén de Es-ablecimientos de Salud

ue implementan Registro y Notidicacion de X

4 B 8 ¥ Registro y Notificacién de Eventos 4
Eventos Adversos

Aclversos

Se tienen identificados los eventos
Elaborar prevelencia de Eventos Adversos acversos MAs fracuantas en los hospitales 4 X

con sus respectivas tasas dz prevalencia

(considerar dato al momento de la visita).
Plan de trabajo operaiavo y de sostenibilidad ””ma_“”mmm LRI COR N EronBgTarA A8 1 X

i}

Campaiia de difusién en Temas de Seguridad |ta ler realizado b X
Implementacion de la ficha de registro de Ficha Implementada 2 X X
Aplicacidn de la ficha cle reglstro de eventos [ IFRESS Reglstran en fichas arexo 1 12 X X X X X
Consolidacion de la ficva de registro de consolidado analizado anexo 2 4 X

IPESS Adguieren el habito de reportar los)
Evaluacion de la Implementacion evantos adversos y los incidentes. 2 X

tematizar la Informacion d 2 eventos
Implementacion de un aplicativo de reportes. |acverso. 1 X :
Informe y registro de reportes de eventos in“arme trimestral 4 X
Seguimiento de recomendaciones rezomendaclones implementadas 4 X
Campaiia informativa, de lavado de manos  |campaiia 1 X
Adguisicion de Insmos y materiales In;;umos disponibles 12 |x X X X X X
aplicacicon de encuesta er cuesta ejecutada 12 X X X X X
Evaluacion er proceso 2 X
Aplicacién de recetas CI satisfactoria 4 X
Identificar UPS con meyor frecuencia de Se tienen identificados los serviclos donde s X
Eventos Adversos son més frecuentes los eventos adversos.

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

Consolidar capacitacicnes en Eventos
Adversos

Se cuenta con consolidado de: los informes
trimestrales remitidos por lés IPRESS que
vienen implementando el Registro vy,
Notificacién de Eventos Adversos, donde|
detallen la metodologia causa ralz para el
ar alisis de los Eventos Adver:os

Remitir consolidado a la GERESA Arequipa

Ty,




ACTIVIDAD

C RONDOGRAMA

02.- Auditoria de la Calidad de Atencidn en los e:tablecimientos de salud ENERO FEBRERO MARZO ABIIL MAYC JUNIG Juo AGOSTO SEPTIEMBRE GCTUBRE NOVIEMBRE DICEMBRE
TAREAS RESULTADO META |1 2|3lalal2]ajafafaflalafafafafalalalalajalalalalalalalalala)aja]ajalalelalajalalrj2a}ajalaj2a]3 4
Ccmité de auditoria designado y cumple
con el perfil establecido segun la NT 029
Comité Auditoria Impl:mentado y Acreditado
sk ¥ MNSA V.01 y se reune de acuerdo a E ¥ X
proRramacion,
Se cuenta con listado de comités de
Elaborar listado de Comites de Auditoria a auditorfa en microredes. redes y 1
nivel de lared de Salud Arequipa Caylloma  [hcspitales, y que se encuentren X
mnm. Lm:m el conso mmmo de os Planes de
Elaborar listado de playes aprobados de los z.”an..o de. audttoria: de. t calided de
comites atencién (1 Hospitales, y 28 Microrredes)| 1 X
para el presente afio debidamente
robados,

Se cuenta con un registro de los
integrantes de los comités de auditorla
gee han recibido capacitacion y| 1 X
certificacidn en auditorla de la calidad de
atancién, en el ditimo afo.

contar con un aplicativo gue permita
Modernizacion del apl cativo de auditoria sistematizar la  Informacion  de las| 1

Elaborar registro de personal capacitado en
Auditoria de |a Calidad

avditorias de registro,
Verificar la informacion praceso de auditoria realizado 12 X X X X X X
Analizar los resultados correctotamente permitiendo la mejora 4 X X
retroalimentacion de |35 resultados continua de la calidad 4 X X

Te cuentar con 105 Infoimes O las
auditorlas de caso y se realiza el

Elaborar registro de c. mplimiento de seguimiento a la Implemen acién de las 1 X
implementacién de recomendaciones. re:omendaciones emitidas por el comité

de auditoria estableciéndose el grado de

cumolimisnto

Se cuenta con el consolidad> de las GPC
vigentes (3 aflos o segun indique cada
GF'C) en las IPRESS de acierdo a los| 1 X
criterios  de  acreditacior  (Atencién
Aribulatoria, Emergencia, Hospitalizacién).

Elaborar archivo consclidado de las GPC
(Hospitales)

Se remite informe consolijade de los
resortes trimestrales contiene el 100% de
auditoria realizadas (Calidad de la atencién
Remitir informe a la GERESA de Arequipa en salud, calidad de registro s auditoria de| 4 X
caso) del hospital y 28 microrredes y han
comunicado oficialmente a Iz Direccidn de
Calidad en Salud.

ACTIVIDAD

03.- Realizacion de aLt luacion para la acreditacon de establecimientcs de salud y serviclos

medicos de apoyo.creditacién DE IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo ENERO FEBRERO MARZO ABFIL MAYO JUNIO Juuo AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRI
TAREAS RESULTADO META |1 2]3fafaja2]afafafafafala]a]afafafafafa]a]afa]afajafafaJafa]ajajafafalaflafala]a]r]2]a]aja1]2a]3 4

Conformacion del equipo de acreditacion Equipo reconocico 1 X

tecnica del evaluador/NTS 050-20077 Anexos |Personal Informado 4 X X X

autoaprendizaje criterios evaluados unificados 1 X

Informar a entes superiores de la
Selecclonar evaluadores Internos cenformacion de de evaluadores internos. 1 M




autoevaluaciony/o Cronograma de actividaes( [eluboracion de plan de trabaj 1 X
s de conocimiento de todos 2 inicio de
Oficiar el inicio de la attoevaluacion autoevaluacion 1 X
entrega oficial de doc. mentos EESS con material 1 X
de los EESS evaluaciones ejecutadas 2 X =]
Socializacion de result:idos personalinformado 1 X
Implementaciones de mejora EESS rumbo a la acreditacion 4 X
informe a GERESA y SIJSALUD anual 1 X
seguimiento de las recsmendaciones emitidas ”.ma,w:u. toma mnn_osmﬂ de _4_.4_“._“2 para 12 K - X %
en base a las observaciones encontradas, © talecer y mejorar el resultado x
ottenido,
04.- Implementacion tie proyectos y/o actiones e mejoras en relacidn a lis lineas de accion del CRONDODGRAM A
Sistema de Gestién de- la Calidad en Salud las prioridades sanitarias regionales identificadas, ENERO FEBRERO MARZO ABFIL MAYO JUNIO [ AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NQVIEMBRE DICIEMBRI
——————on ¢« a talldad en Salud y las prioridades sanitarias regio
TAREAS RESULTADO z_m._.b_uu.uuu.uuu»u~u.-uu.“_n“.uuu.»uu.ununuuw.FNNFMMM.
Creaclon de un sistem: de de reporte en linea |contar con informacion oportuna 1 X
Informe del proceso di: mejora dccumento estableceel avance de los
weo 2 X
seguimiento de proyectos pryectos institucionalizados 2 X
¢ RONDGRAMA
05.- Implementaclon cie los linea: entos para la prevencion y control de les |AAS. T TESRERD MARZO AL MAYO TUNID JIT) AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBR!
TAREAS RESULTADO .sﬂ.bpnm,nuu,uuu.n~u.uuu..uNu.uuw.uuu.uuu.npw._Nw.MN_..
Creaclon de un sistem: de Informacion ¥ |contar con Informacion oportuna 1 X
Soclalizaclon de no ‘mativas de |as IAAS, Personal capacitado. 1 X
Informe del proceso de Informacion dccumento estableceel avance de los
oravecto 4 X
creaclon de sistemas de mejora prayectos Instituclonalizados 4 X
I CRONOGRAM.GA i
06:-Implemetacion del proceso de higlene de mnos en los establecimient > de salud, — TEnero FEBRERD MARZO ABFIL MAYD TN J0UG AGOSTO SEPTIEMBAE GCTUBRE NGVIEVBRE DICIEVBRI
TAHEAS RESULTADO gm._._»uuu._uu.M»u.”nw._Nu.phm._uw.unu._uw.n~w._Nu.p~w.
Socializar la norma ter ica. personal sensibllizado 1 X
fortalecer los procesos ya implementados personal se adhire al lavado de manos
durante afios 2015 v 2216 4 X
fortalecer el sistema d:2 Infomacion de proyectos Institucionalizados 4 X
COMPONENTE: INFORM ACION PARA LA CALIDAD
ACTIVIDAD CRONOGRAMA
07.- Satisfaccidn del . suaric externo en consulty exierna / hospitalizacién [ emergencia en
establecimientos de s1lud con categoria 1-3 al lll-2, ENERO FEBRERO MARZO ABFIL MAYO JUNIO o AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBR!
————nanioscde s
TAIEAS RESULTADO z_m._.bunu_.ﬂnu.uuu.puwasuw._Nu.p»m.»mu.uuuapuua_Nu.u»u.
La GERESA, Red, Microred elaboran un
lin de trabajo en el contexto del plan de
Elaboracion Plan de tribajo P
b Calldad para el desarrollo del Estudio de 5 X
Satisfaccion del usuario Exter 10,
Sociabllizacion y difusion de documento Personal tiene conocimiento del objeto de
técnico la aplicacién de la encuesta da SU ' x X
ribajo de gabinete y campo
Determinacién del tamafio de muestra,
Seleccién de muestra, seleccion de
Recoleccidn de datos encuestadores, Capacitacion (e 1
encuestadores, Supervisién d- los
encuestadores y control de c: lidad del
nracesn Anlicacidn de 1a ene scta




Di zitacion de encuestas consi lerando:
Uso de aplicativo excel, Control de calidad !
Procesamiento de datos de lo digitado, Reportes y base de datos 1
re nitidos a la instancia super or para
consolidacién,
Eluboracion de Informe: En el Analisis
Analisis e Interpretacicn de resultados considerar los valores (+), para interpretar |
considerar criterios de la Gulz téonica.
A i
Retroalimentacién de resultados D‘usién de resultados a los Jefes y 1
personal de las |PRESS.
Elevar el Informe Tecn co 3 instancia Sup no_,.azn.m reglonal conoce los resultados del §
m.w%_mm:ﬂuﬂln‘o« Tases: Desarrolo de
ac:lones Correctivas y/o proyactos de
Implementacién de mejoras en base a los mijora en base a resultados; Despues de 1
resultados implementacion aplicar nuevamente
encuesta para evular efecto de las
I}
Monltorear las acclones de mejora Establecimliento de salud cori 5U mayor a
implementadas en satisfaccion del usuario. 80 4 X X
ACTIVIDAD
— C RONOGRAMA —
(8.- Fortalecimiento del Sistema de Quejas y Reclamos [~ "ENERO FEBRERO MARZO ABFIL MAYO JUNIO ) AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBR!
TAIREAS RESULTADO META |1 2]3 2|3 213 2|3 2)alal1]2]ajaja]2]3]4 2|3 2|3 213 1{2]3 1/2]3 4
Red cuenta con un quipo de t'abajo que
Conformacion de comité fo talecera el sistema de quejas yreclamos| 1
re;onocido con resolucion di-ectoral
Elaboracion de Plan de Trabajo se cuenta con documento oficial 1 X _—
Consolidado de IPRESS 100 del-3yl-4
Difusion de Deberes y derechos 39
» ¥ cuenta con baner de deberes y derechos.
Creacion de base del cistema 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. GERESA Y SUSALUD conoce Ic trabajo en 12 X
deberes y derechos.
unmc.__:n,.“E_ il Fortalecer competencia s en |3 IPRESS 12 X




CRONOGRAMA DEL PLAN DE AUTOEVALUACION DE LA MR LA JOYA 2026

COMPONENTE: GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD

ACTIVIDAD
ﬁ.mm.. Realizacion de aitoevaluacion para la acreciitacion de establecimientos de salud y servicios
|medicos de a .creditacidn DE IPRESS y Servicios Médicos de Apoyo ENERO FEBRERO MARZO ABFIL MAYO JUNIO Juuo AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRI:
TAREAS RESULTADO META 2)3fa]1]2]3]¢ 2]3 1]2]3 213 2]3 2]3 2|3]aj1]z2]3]4 2]3 2]3]a 23
Ec Lipo reconocido con Resolucion
Conformacion del equ po de acreditacion Directoral. 1
Instalacion del comité Acta de Instalacion y/ apertura, F 4 X
Elaboracio del Plan de Trabajo Plan aprobado con Resolucion 1 X
Capacitacion de Evaluadores Internos. Personal Informado 4 X X
es de conocimiento de todos el inicio de
Oficiar el inicio de Ia aitoevaluacion ai toevaluacion 1 x
entrega oficial de documentos EESS con material 1
de los EESS evaluaciones ejecutadas 2 X
Socializacion de resultados pe rsonalinformado 1 N
Implementaciones de nejora EESS rumbo a la acreditacion 4 X X
informe a GERESA y 5 JSALUD arual 1 X X X X
seguimiento de las recomendaciones emitidas Personal tama m.nn_o_._mm de B.m_.o_u pars
en base a las abservationes encontradas, |10 (€CE" ¥ mejorar el resut-ado 1 x X X X X x X X x X X
ot tenido.

c
MEL

M
1co




EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

RESPONSABLES DE LOS MACROPROCESOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS

MACROPROCESO PSLOS P.S CERRITO C.S. MENTAL
C.5 LA JOYA C.8 EL CRUCE P.S BENITO LAZO
MEDANOS BUENA VISTA COMUNITARIO
1. Dirsscionarnt Dra. Victoria Edita Dra. Ariadne Natalia Lic. Nilda Mendoza Lic. Erika Obst. Uberlinda Solis |Dr. Hector Ciro
- i Salazar Silva lEspezua Chalco IChoque Choquehuanca Vera |Cruz Gutierrez Diaz

2. Gestion de
Recursos Humanos

Resp. de Personal

|Resp. de Personal

IResp. de Personal

Resp. de Personal 'Rap de Personal

Resp. de Personal

Resp. de Gestién de IResp de Gestion de la

3. Gestion de la Dra. Victoria Edita Resp. de Gestion de la |Resp. de Gestion de Resp. de Gestidn de
calidad ISalazar Silva Calidad la Calidad la Calidad Calidad Ila Calidad
4. Manejo de Riesgo lDra. Juana Elana Resp. de Defensa Resp. de Defensa Resp. de Defensa Resp. de Defensa Resp. de Defensa
de Atencién Zevallos Pacheco Nacional JNadonal !Nacjonal Nacional Nacional
5. Gestion de
- Dra. Juana Eliana Resp. de Defensa Resp. de Defensa |Resp. de Defensa Resp. de Defensa Resp. de Defensa
Seguridad ante & 2 4 . 1
Zevallos Pacheco Nacional Nacicna! Nacional Naciona! Nacional
desastres
8. Control de Jefe de Micro Red lRﬂp de EE.SS Resp. de EE.SS lResp. de EE.SS Resp. de EE.SS IResp. de EE.SS.
Ambutatora Servicio de Medicina Servicio de Medicina Servicio de Medicina |Servicio de Medicina |Servicio de Medicina  |Servicio de Medicina
8. Atencion T.S. Jane Gloria Resp. de Promocion de Resp. de Promocion
Extramural IRodriguez Charca .Ia Salud de la Salud
'150' A‘“““‘T s Servicio de Medicina ISer\nuo io de Medicina
|__tmergencia
&Aﬂ?"" 9 IResp. dei Serviciode  |Resp. del Servicio de
s Yo Diagnostico ¥ |, oi, o catorio Laboratorio
14.Admisién y Alta IResp, Tec. Enf. IRasp Tec. Enf |Resp. Tec. Enf lResp. Tec. Enf Resp. Tec. Enf |Resp. Tec. Enf
15.Referencia y Dra. Gaby Macado . - I - -
e \Vizcarra Servicio de Medicina |Resp. del EE.SS. Resp. del EESS. Resp. del EE.SS. Servicio de Medicina
16 Gastién de _ e N | = o e
Quimico Farmaceutico  JResp. del SISMED Resp. dei SISMED Resp. del SISMED Resp. del SISMED Resp. del SISMED
Medicamentos.
17.Gestion de la Tec. Erika Vanesa Lazo |Tec. Liliana Olinda Arviri
informacién Vilca IChoque
18.Descontaminacié I
n iimpieza
sz ] FResp. Tec. Enf. |Resp. Tec. Enf Resp. Tec. Enf |Resp. Tec. Enf |Resp. Tec. Enf Resp. Tec. Enf.
esterilizacion
19. Manejo de riesgo|T.S. Jane Gloria IRaap de Promocion de |Resp. de Promocién
social |Rodriguez Charca la Salud |de la Salud
21 Gestion de "
Insumos y Tec. Enf. Hemelinda o5, de Logistica Resp. de Logistica |Resp. de Logistica [Roep. de Loistica |Resp. de Logietics
Materiales Rogue Chogue
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