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RESOLUCION DIRECTORAL N° 0110 -2025-GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-4300201661

Sullana, 29 de enero del 2025

VISTO:

Nota Informativa N°060-2025/HAS-430020165, de fecha 29 de enero del 2025, proveido N°488, de
fecha 29 de enero del 2025, y;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo al documento del Visto, con Nota Informativa N°060-2025/HAS-430020165, de
fecha 29 de enero del 2025, la jefatura de la Oficina de Gestion de Calidad solicita al Director Ejecutivo del
Hospital de Apoyo II-2 Sullana, la aprobacién y proyeccion de Acto Resolutivo del “Plan de Trabajo del Area
de Acreditacion de la Oficina de Gestion de Calidad Afio 2025 del Hospital de Apoyo II-2 Sullana”;

oy Que, de acuerdo al titulo preliminar |, Il de la Ley N° 26842, Ley General del Salud, de fecha 15 de
-/ julio del 1997, determina que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental

' para alcanzar el bienestar individual y colectivo. Y la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, aprobado bajo
Resolucion Ministerial N° 519-2006-MINSA, de fecha 02 de junio del 2006, cuya finalidad es contribuir a
fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo;

Que, mediante el Articulo 1° del Titulo Primero en el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba
el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, de fecha 25 de junio del 2008, las
Disposiciones Generales.- El presente Reglamento establece los requisitos y condiciones para la operacion y
funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la
calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacién de su
cumplimiento;

Que, con Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprob6 la NTS 050-MINSA/DGSP.02
“Norma Técnica de salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, 06
de junio de 2007, tiene como finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de Apoyo, seglin su nivel de complejidad cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales
previamente definidos” y en la primera Disposicion General se sefiala, que el proceso de acreditacion
comprende dos fases: Autoevaluacion y competencias del evaluador interno;

Que, con Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, de fecha 25 de abril de 2009, se aprobé la
guia técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
donde se describe los pasos de la autoevaluacion, las responsabilidades y competencias del evaluador interno.
Ademas, como guia de referencia nacional, de aplicacién en los establecimientos de salud publicos y privados
del sector, que pertenecen a los niveles |, I y la categoria IlI-1 en el &mbito nacional incluyendo a los servicios
prestados por terceros ;

Que, asimismo en la Resoluciéon Ministerial N° 727-2009/MINSA Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud”, de fecha 31 de octubre del 2009, en su Octava Politica, establece que las
organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como responsabilidad que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracién, implementen mecanismos para la gestion de riesgos
derivados de la atencién de salud;

Que, en el marco del articulo 1 y 2 del Decreto Legislativo N° 1153, de fecha 12 de septiembre del
2013, su objetivo es regular la politica integral de las compensaciones y entregas econémicas del personal de
la salud al servicio del Estado, y como finalidad es que el Estado alcance mayores niveles de equidad, eficacia,
eficiencia, y preste efectivamente servicios de calidad en materia de salud al ciudadano, a través de una politica
integral de compensaciones y entregas econdémicas que promueva el desarrollo del personal de la salud al
servicio del Estado;
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Que, asimismo en el articulo 15° del decreto antes mencionado, establece Asignacién por
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los
servicios, donde la entrega econémica que se otorga una vez al afio, al personal de los establecimientos de
salud, redes y microrredes del Ministerio de Salud, sus organismos publicos, y Gobiernos Regionales, por el

cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los
servicios;

Que, mediante Decreto Legislativo N° 1161 “Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud”, de fecha 07 de diciembre del 2013, el Ministerio de Salud, en su condicién
de ente rector y dentro del ambito de sus competencias, determina la politica, regula y supervisa la prestacion
de los servicios de salud, a nivel nacional, en las siguientes instituciones: ESSALUD, Sanidad de la Policia
Nacional del Pert, Sanidad de las Fuerzas Armadas, instituciones de salud del gobierno nacional y de los
_gobiernos regionales y locales, y demas instituciones publicas, privadas y ptblico-privadas”;

Que, en el articulo 13° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Apoyo 112
/Sullana, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 312-2015/GRP-CR, de fecha 16 de mayo del 2015,

establece que la Oficina de Gestién de la Calidad es la Unidad organica encargada de implementar el Sistema
de Gestion de la Calidad en el hospital para promover la mejora continua de la atencién asistencial y
administrativa al paciente, con la participacion activa del personal. Teniendo como una de sus funciones
asesorar en el desarrollo del proceso de acreditacion, segun las normas que establezca el Ministerio de Salud;

Que, con Resolucién Ministerial N°502-2016-MINSA donde se aprobé la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud”, de
fecha 18 de julio del 2016, cuyo objetivo general es de establecer los lineamientos técnicos y metodologicos
para realizar la auditoria de la calidad de la atencién en salud en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, sean publicos, privados o mixtos. Y asimismo su finalidad de contribuir a mejorar la calidad
de atencién en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo del Sector Salud;

Que, mediante el Decreto Supremo N° 022-2024-SA “Decreto Supremo que define el listado de los
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2025, las fichas
técnicas y los scripts para su aplicacién e implementacién para percibir la entrega econémica anual a la que
hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral
de Compensaciones y Entregas Econémicas del personal de la salud al servicio del Estado”, tiene como objeto
definir el listado de indicadores de desemperio y compromisos de mejora de los servicios, las fichas técnicas y
los scripts para su aplicacién e implementacion, para percibir la entrega econémica anual a la que hace
referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral de
Compensaciones y Entregas Econémicas del personal de la salud al servicio del Estado; asi como los criterios
técnicos para el fortalecimiento y uso de los sistemas de informacién que permitan el registro de los servicios
prestados por el personal asistencial de los establecimientos de salud;

Que, dentro del referido Anexo | que forma parte del Dispositivo Legal que antecede en el
considerando presente, se encuentra el Compromiso de mejora de los servicios de Salud; mediante la Ficha
Técnica N° 46: Fortalecimiento de la autoevaluacion del desempeiio de los establecimiento de salud
para el cumplimiento de los estandares en la atencién de salud,

Que, en virtud a ello, mediante el documento emitido por la jefatura de la Oficina de Gestion de
Calidad, con proveido N°488, de fecha 29 de enero del 2025, la Direccién Ejecutiva autoriza a la Oficina de
Planeamiento Estratégico, la aprobacion y proyeccién de Acto Resolutivo del “Plan de Trabajo del Area de
Acreditacion de la Oficina de Gestion de Calidad Afio 2025 del Hospital de Apoyo II-2 Sullana”, cuya
finalidad del plan, es de contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud la mejora de la Calidad de
atencién de salud que se brinda a los pacientes del Hospital de Apoyo II-2 Sullana a través de una correcta y
oportuna Mejora Continua que garantice a los usuarios y al sistema de salud el cumplimiento de los estandares
de calidad establecidos a fin de lograr ser uno de los Hospitales acreditados a nivel Nacional;

Estando informado la Direccién ejecutiva, con las visaciones de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Asesoria Legal y Oficina de Administracion, y;
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: En uso de las Atribuciones y Facultades conferidas al Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-2

Sullana, establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de Apoyo II-2 Sullana,
aprobado mediante Ordenanza Regional N° 312-2015/GRP-CR, de fecha 16 de mayo del 2015, y de
conformidad con la Resolucién Ejecutiva Regional N° 0486-2024/GOBIERNO REGIONAL PIURA.GR, de fecha
19 de septiembre del 2024, que resuelve designar al médico IVAN OSWALDO CALDERON CASTILLO, en el
cargo de Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-2 Sullana;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, el “Plan de Trabajo del Area de Acreditacion de la Oficina de Gestion
de Calidad Afo 2025 del Hospital de Apoyo II-2 Sullana”, el mismo que en documento adjunto forma parte de
la presente Resolucion.

ARTICULO 2°.- DISPONER, a la Oficina de Gestion de Calidad del Hospital de Apoyo II-2 Sullana,
el seguimiento y cumplimiento de sus funciones de acuerdo a la norma vigente segun resuelto en el articulo 1°
de la presente resolucién.

ARTICULO 3.- DISPONER, que la Oficina Funcional de Tecnologias de la Informacion y
Telecomunicaciones publique la presente Resolucion Directoral en el portal Web del Hospital de Apoyo 11-2
Sullana.

ARTICULO 4.- NOTIFICAR, la presente Resolucion a la Direccion Ejecutiva, Oficina de
Planeamiento Estratégico, Oficina de Control Institucional, Asesoria Legal, Oficina de Administracion, Oficina
de Gestion de Calidad e interesados.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

I0CC/JGRCljacv
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I INTRODUCCION

El Hospital de Apoyo [I-2 Sullana, es una entidad adscrita al Gobierno Regional Piura, siendo
categorizado como Hospital de Tipo I1-2, el cual se encuentra ubicado en la Av. Santa Rosa S/N.

Somos un establecimiento referencial de las regiones Piura y Tumbes, en el &mbito binacional de
la cuenca Catamayo-Chira, que promociona la salud, previene los riesgos, protege del dafio con
énfasis en la recuperacién de la salud y la rehabilitacion de la persona, la familia, la comunidad y
el medio ambiente, desde su concepcién hasta su muerte natural, con accesibilidad plena.

El Proceso de Acreditacién se inicia en el Pais en junio de 1993, cuando el Ministerio de Salud
nombra la comision interinstitucional sectorial para la acreditacién de Hospitales. Esta comision

nombra elaboro la Guia y el Manual para la acreditacion de Hospitales que fueran aprobados por
Resoluciéon Ministerial el afio 1996.

Dentro del marco del Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” y el
Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud” los enfoques de calidad han venido
avanzando, en la medida de que ya no se centran exclusivamente en los servicios prestacionales
de salud ni en la satisfaccion de los usuarios sino que son parte de un Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud, que tiene los siguientes principios: Enfoque al usuario; Liderazgo; Participacion
del personal; Enfoque basado en procesos; Enfoque sistémico para la gestién; Mejora continua
de la Calidad; Toma de decisiones basada en la evidencia y Relaciones mutuamente beneficiosas
con el proveedor. La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de Apoyo [I-2 Sullana, tiene
como objetivo general implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en la Institucion
evaluando estrategias, metodologias e instrumentos orientados a los resultados, enmarcados en
la gestién por procesos, siendo uno de los pilares lograr la acreditacion alcanzada que significa
atencion de mejor calidad: oportuna, completa, segura y con trato humanizado, lo cual garantiza
un adecuado nivel de satisfaccion y seguridad de nuestros usuarios externos e internos en
relacién a los servicios otorgados por el Hospital de apoyo [I-2 Sullana.

-\ El Hospital de Apoyo lI-2 Sullana, a traves de la Oficina de Gestion de la calidad y su area de
Q' ' ‘ acreditacion viene trabajando por afio consecutivo el proceso de autoevaluacion para la
‘ =/ acreditacion de EE.SS Y SMA el mismo que busca lograr la acreditacion de nuestro Hospital con
e/ Categoria de tipo 11-2.

. El proceso de acreditacién en el Perl se inicié en 1993 con la creacion de la comision para la
% acreditacion interinstitucional y sectorial, los primeros se aprobaron oficialmente en 1996 luego
i de efectuarse diferentes reuniones regionales, nacionales e internacionales con el fin de revisar
" el proceso de desarrollo de los estandares con la informacién de los participantes principales en
el sistema de atencion de la salud.

En este contexto se hace necesario continuar con el proceso de acreditacion de los

establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo en el marco de la Norma Técnica de

Salud N°050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma técnica de salud para la acreditacion de

establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo” a través de la Resolucion Ministerial
~ N°456-2007/MINSA: Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA volumen |l, que aprueba la “Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” y el Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con Categoria
I-2 y Servicios Médicos de Apoyo.
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La acreditacion es considerada como un mecanismo de evaluacion de calidad de los servicios de
salud, cuyo objetivo es comprobar que un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo
cumple con estandares definidos que brindan calidad y seguridad en la atencién de salud y que
generen ciclos de mejoramiento continuo. Cuyos estandares estan enfocados en elementos de
estructura, procesos y resultados.

La Acreditacion en servicios de salud es un proceso de evaluacién periédica, basado en la
comparacion de desempefio del prestador de servicios de salud con una serie de estandares
Optimos y factibles de alcanzar, orientado en 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.

El presente plan del area de acreditacion, es un instrumento que nos permitira supervisar que
todas las areas, servicios y departamentos estén funcionando eficientemente segun nuestro nivel
de categorfa, realizando un control y monitoreo de todos los procesos plasmados a traves del
listado de estandares para la acreditacion de EE.SS y SMA.

El primer paso dentro de la acreditacion es el proceso de autoevaluacién. Esta la realiza un equipo
de evaluadores internos que se organizaran tomando como referencia los diferentes
Macroprocesos del instrumento antes mencionado, harad uso de las diferentes técnicas de
evaluacion, verificara que todos los Macroproceso se desarrollen acorde a los estandares de
acreditacion, determinando su nivel de cumplimiento e identificando las fortalezas y areas
susceptibles de mejoramiento, finalizando con el informe técnico de evaluacién.

Las actividades programadas en el presente plan estan alineadas a los Criterios de Programacién

de Actividades Hospitales 2025, para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en

Salud, proporcionados por la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud, del

i, Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud, incluyendo también, otras actividades
. programadas en el Plan Operativo 2025 de la Unidad de Gestion de la Calidad.

i : Q ' ': Asimismo, el presente Plan de trabajo para cumplir con las acciones presentadas dentro del plan
./ debera fortalecer los mecanismos de las diferentes herramientas y capacidades técnicas asi
" como la capacidad operativa de la institucion.

De igual modo consideramos que para poner en marcha los procesos que conlleven a garantizar
la prestacion de dichos servicios, es necesario el compromiso de todo el personal especialmente
en quienes ejercen liderazgo y los que desempefian cargos directivos, evidenciandose también
la necesidad de impulsar el trabajo en equipo.

FINALIDAD

Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud la mejora de la Calidad de atencion
de salud que se brinda a los pacientes del Hospital de Apoyo II-2 Sullana a traves de una
correcta y oportuna Mejora Continua que garantice a los usuarios y al sistema de salud el
cumplimiento de los estandares de calidad establecidos a fin de lograr ser uno de los Hospitales
acreditados a nivel Nacional.

JUSTIFICACION

‘Conforme a las disposiciones sefialadas en la Norma Técnica de Salud N°050-MINSA/DGSP-
V.02 “Norma técnica de salud para la acreditacién de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo” vigente, el proceso de autoevaluacion de la calidad de los servicios de salud
como primera fase del proceso de acreditacién es de caracter obligatorio. Los establecimientos
de salud que alcancen mas del 85% de cumplimiento de los estandares establecidos para su
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categoria, pueden solicitar acceder a la evaluacion externa, el cual seglin el marco normativo
tiene caracter voluntario. EI mismo que nos permite que nuestra IPRESS cuente con la capacidad
para brindar prestaciones de calidad en base del cumplimiento de estdndares para Hospitales
con categoria Il-2.

V. OBJETIVOS

V.

4.1. OBJETIVO GENERAL

Desarrollar a traves del area de acreditaciéon el grado de cumplimiento de los estandares de calidad
para la acreditacion del Hospital de Apoyo 1I-2 Sullana, segun el listado de estandares de acreditacion
para establecimientos de salud de niveles |I-2, establecidos por el Ministerio de salud para la
identificacion de fortalezas y procesos de mejoramiento con la Finalidad de Lograr ser un Hospital de
Tipo 11-2 Acreditado.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el puntaje de cumplimiento y el grado de los estandares correspondiente a los 21
Macroprocesos.

- Contribuir a generar una cultura de calidad en los diferentes Organos y/o Unidades Organicas.

- Identificar las oportunidades de mejora en los procesos del Hospital y las Estrategias necesarias
para avanzar al cumplimiento de los estandares de Acreditacion.

- Promover el uso de instrumentos y metodologias para el proceso de la Autoevaluacion en el
marco de la Acreditacion de Establecimientos de Salud.

- Promover el desarrollo de proyectos de mejora continua de calidad en las diferentes areas
administrativas o asistenciales.

- Comprometer a los diferentes Organos y unidades a la planificacién y el desarrollo del Proceso
de autoevaluacioén segun los resultados obtenidos.

- ldentificar las oportunidades de mejora en los procesos y las estrategias necesarias para avanzar
al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

AMBITO DE APLICACION

El proceso de Autoevaluacion, comprende y alcanza a todas las Unidades Organicas, y funcionales que
conforman el Hospital de Apoyo II-2 Sullana, abordandose cada uno de ellos segtn los Macroprocesos:
Gerenciales, Prestacionales y de Apoyo que se desarrollan en la institucion.

BASE LEGAL

o Ley N2 26842 - "Ley General de Salud" y sus modificatorias.
e Resolucién Directoral N° 503-2021/GOB.REG.PIURA.DRSP.430020161 (16.07.2021).

o Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

e Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud.

e Decreto Supremo N°013-2006-SA que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de Salud
y de Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA que aprueba la Directiva N° 047-2004-DGSP/MINSA-
V.01, “Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en
los Hospitales del Ministerio de Salud".

e Resolucién Ministerial. N° 519-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico: “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud".

e Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA que aprueba la NT N° 050- MINSA/DGSP-V.02 "Norma
Técnica de Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

o Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA que aprueba la "Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

e Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Politica Nacional
de Calidad en Salud".
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o Decreto Supremo N°022-2024-SA - Decreto Supremo que define el listado de los
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio
2025, las fichas técnicas y los scripts para su aplicacion e implementacion para percibir
la entrega economica anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo
N°11563, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral de Compensaciones y
Entregas Econdmicas del personal de la salud al servicio del Estado.

Ficha N°46-"Fortalecimiento de la autoevaluacion del desempefio de los establecimientos
de salud para el cumplimiento de los estandares de calidad en la atencién de Salud”
Resolucion Directoral N°463-2024-HAS-DE-OPE-430020161, que aprueba la conformacién del
Equipo de Acreditacion del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana.

Resolucion Directoral N°658-2024-/GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-DE-OPE-430020161, que
aprueba el Plan de Autoevaluacion 2023 del Hospital de Apoyo 1I-2 Sullana.

Resolucién  Directoral  N°635-2024/GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-DE-OPE-430020161, que
aprueba la conformacion del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana.

o

[¢]

VI. METODOLOGIA

El area de acreditacion de la Oficina de Gestion de la Calidad es la encargada de realizar el Proceso
de autoevaluacion la cual es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion en la
cual los establecimientos de salud, que cuenta con un equipo de evaluadores internos previamente
capacitados, haciendo uso del listado de estandares de acreditacion para Establecimientos de Salud
con categoria |I-2 y realizan una evaluacién para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
areas susceptibles de mejoramiento, asi como las fortalezas con las que cuenta.

Durante el proceso de Autoevaluacion el Equipo de Evaluadores Internos aplicé la observacion directa,
muestreo, encuestas, para evidenciar y /o verificar los criterios de evaluacién de la lista de estandares.

El documento técnico utilizado fue el listado de estandares, atributos relacionados, referencias
normativas y criterios de evaluacion en funcion de 21 macro procesos que corresponden a los
Establecimientos de Categoria II-2.

Para el desarrollo del plan de autoevaluacion se utilizaron ademas de las reuniones presenciales,
comunicacion audiovisual, telegestion, entre otras herramientas informaticas.

El evaluador trabajara en estrecha coordinacién con la Direccién Ejecutiva del Hospital de Apoyo -2
Sullana, Jefaturas de las unidades organicas, coordinadores responsables de programas y realizaran
% una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas

%, susceptibles de mejoramiento.

} ESTRUCTURA ORGANICA:

8.1. NATURALEZA:

El Area de Acreditacién depende de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de
Apoyo I1-2 Sullana

8.2. VALORES:

» Orientados y comprometidos con el paciente: Comprometidos con una forma de trabajar
mas justa con cada uno de los pacientes, porque son ellos el motivo y el centro de nuestra
actividad. Nuestro objetivo es que cada paciente reciba la atencién precisa, en el
momento preciso, por parte del profesional preciso.

= Orientados hacia la calidad: A través de una actitud proactiva y con el objetivo de mejorar
dia a dia el servicio que prestamos en cualquier ambito de nuestra actividad.

= Orientados a la innovacién y la tecnologia: La Innovacion Médica como eje diferencial de
nuestra propuesta sanitaria. A la vez, la tecnologia como elemento facilitador de la
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relacion con el paciente y todas las personas que interacttian con Nuestro Hospital en su
actividad diaria ya sean pacientes, familiares o colaboradores de cualquier tipo.

8.3. MISION:

Tenemos como Mision el compromiso con la sociedad de prestar una atencion sanitaria
de Calidad hacia el Usuario, basandonos en promover la mejora continua en la atencion,
asistencial, administrativa y de mejor accesibilidad y satisfaccién del usuario.

8.4. VISION:
Nuestra visién es seguir implantando e impulsando una buena atencién y buen trato al
usuario, para lo cual aspiramos en seguir mejorando los estandares de calidad en salud
en lo asistencial y administrativo, con participacion activa del personal en la satisfaccion
del usuario interno y externo.

8.5. ORGANIZACION FUNCIONAL:

AREA DE MEJORA AREA DSMT% DE AREA DE AREA DE stw’#!m DEL
CONTINUA DE LA ATENCION AL US Y PACIES
CALIDAD LIBRO DE RECLAMACIONES ACREDITACION

e

e Resolucién Directoral N° 1147-2024/GOB.REG.PIURA-DRSP.430020161 Cargo
de Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de Apoyo 11-2
Sullana.

e Resolucion Directoral N°517-2019/GOB.REG.PIURA-DRSP.430020161,
Responsable de la Mejora Continua de la Calidad del Hospital de Apoyo 11-2

Sullana.
e Resolucion Directoral N°503-2021/GOB.REG.PIURA-DRSP.430020161,
Responsable del area de Acreditacion del Hospital de Apoyo |I-2 Sullana.
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IX. LINEAS O EJES DE ACCION DEL SISTEMA GENERAL DE CALIDAD
9.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

Gestion de la Calidad

Es.el componente de la gestion institucional que determina y aplica la politica de la
calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de la calidad y se
llevan a cabo mediante planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad.

Sistema de Gestion de la Calidad en Salud

Es el conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen conducir, regular, brindar
asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud y sus dependencias publicas

y privadas a nivel nacional, regional, local, en lo relativo a la calidad de atencion y de la
gestion.

Calidad de la Atencién

Conjunto de actividades que realizan los establecimientos de Salud y los Servicios
\{k A medicos de apoyo en el proceso de atencion, desde el punto de vista técnico y humano,
< ' para alcanzar los efectos deseados por el usuario en términos de seguridad, eficacia,
eficiencia y satisfaccién del usuario.

'. Instrumentos de Calidad

Mecanismos tangibles utilizados para alcanzar el propésito del sistema de Gestion de
Calidad (Encuesta de satisfaccion del usuario interno y externo), formatos para

/ evaluacion, Matriz de andlisis de resultados de autoevaluacion, Matriz para la elaboracion
de proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

Equipo de Gestion de la Calidad

Grupo de personas que trabajan para promover la evaluacion de los servicios de salud,
a fin de identificar problemas e implementar soluciones en base a una metodologia
sostenible para el mejoramiento de la calidad.

Mejora Continua

Metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente y gradual en toda la
organizacion, a partir de los instrumentos de la garantia de la calidad, con el fin de cerrar
las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a
constituir una organizacion de excelencia.

Acreditacion

La Acreditacién es el proceso de evaluacion externa, periédico que se basa en la
comparacién del desemperio del hospital segun el listado de estandares para la
acreditacién, orientada a promover la mejora continua de la calidad en salud.

Proceso de evaluacién interna desarrollado por ungrupo de evaluadores Internos
del hospital previamente capacitados quienes, aplicando el listado de estandares, el
mismo que cuenta con 22 Macroprocesos los mismos que identifican fortalezas y areas
susceptibles de mejora.
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Autoevaluacion

Fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en lo cual los
establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, hacen uso del listado de estandares de acreditacion y
realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

X. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
10.1. Autoevaluacion:

Inicio de proceso a cargo de un equipo de evaluadores internos, el cual se conforma
mediante un proceso de seleccion

a) La Fase de autoevaluacién se realiza minimo una vez al afio.

b) Los establecimientos de salud, publicos y privados podran realizar la
autoevaluacion las veces necesarias en un afio, con la finalidad de verificar el
cumplimiento de las recomendaciones y lograr el nivel aprobatorio minimo para
poder someterse a una evaluacion externa.

10.2. Resultados de la Evaluacion

Los resultados de la evaluacion para la acreditacion se califican de la siguiente
manera:

a) Acreditado: Calificacion igual o mayor al 85% del cumplimiento de los
estandares.

b) No Acreditado: menos del 85% del cumplimiento de los estandares.
En el caso de Puntaje obtenido entre 70% y menor del 85% de los estandares.
Estos establecimientos de salud deberan subsanar los criterios observados y
someterse a la evaluacion en un plazo de 06 meses

10.3. Instrumentos de la acreditacion

1. Para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
se harad uso de un conjunto de instrumentos: Listado de Estandares de
Acreditacion, Guia del Evaluador, el aplicativo para el registro de resultados y
otros documentos de soporte para el desarrollo del proceso.

2. El listado de Estandares de Acreditacion sera de tres tipos: para categorias -1
hasta Ill-1, para categorias Ill-2 seguin especialidades, y para Servicios Médicos
de Apoyo.

3. El Listado de Estandares de Acreditacién contiene un conjunto de estandares
organizados por Macroprocesos. Los estandares se despliegan en criterios de
evaluacion y éstos a su vez tienen variables de evaluacion con una puntuacion
predefinida en la escala de cero a dos.

4. El Listado de Estandares de Acreditacion contiene tanto estandares genéricos
como especificos. Los estandares genéricos son de aplicacion universal cuales
quiera sea el nivel de complejidad del establecimiento de salud o servicio medico
de apoyo segun corresponda. Los estandares especificos se establecen y
responden a realidades epidemiolégicas propias de cada region.

5. La Guia del Evaluador que describe la metodologia a seguir para la Acreditacion.
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5. El aplicativo para el registro de resultados es un instrumento informatico que se
pondra a disposicion de los establecimientos de salud o servicios médicos de
apoyo.

10.4. Procedimientos para el proceso de Acreditacion
Se deberan observar los siguientes procedimientos:

1. Los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo publicos y privados
deberan incluir la autoevaluacién en el Plan Operativo Anual-POA o en
documento de gestion similar.

2. Para el proceso de autoevaluacién la autoridad institucional dispone la
conformacién de un Equipo de Acreditacion.

3. La autoridad institucional selecciona los evaluadores internos segun criterios
preestablecidos.

4. Los evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacién, el cual debe ser
aprobado por la autoridad institucional.

o 5. ElEquipo de Acreditacion, con el auspicio de la autoridad institucional, promueve
2.6 la difusién y el conocimiento del Listado de Estandares de Acreditacion entre el

' -Q 28 personal del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo.
6. La autoridad sanitaria  designa los responsables de cada

& servicio/area/departamento para interactuar con los evaluadores internos y

posteriormente los externos.

7. Es obligatorio el reporte del inicio de la autoevaluacién. Para el caso de los
2 establecimientos de salud de la red asistencial del Ministerio de Salud el reporte
( se enviara a la instancia responsable de calidad de la Red de Servicios de Salud,
y para el caso de los establecimientos de otros sectores informaran a la Direccién
de Calidad en Salud del Ministerio de Salud o quien ejerza funciones similares en

Ja DIRESA/DISA segun corresponda.

8. El equipo evaluador interno realiza las acciones de evaluacién segun el plan
elaborado y concluye con la emisién de un Informe Técnico de Autoevaluacion
que hara de conocimiento a la autoridad institucional para las acciones de
mejoramiento continuo y el desarrollo de planes de accion.

9. Cuando el establecimiento de salud/cabecera de micro red o servicio médico de
apoyo haya obtenido en un proceso de autoevaluacion el puntaje necesario para
acreditar eleva el expediente presentado por la micro red, el establecimiento de
salud o el servicio médico de apoyo segun corresponda y solicita la evaluacion
externa a la Direccion General de Salud de las Personas del Ministerio de Salud
y en las DIRESA/DISA al Director General.

Xl. DESARROLLO DE ACTIVIDADES

Elaboracion del Plan de acreditacion 2025.
Reconformar el equipo de acreditacién y emitir el acto resolutivo de aprobacion.
Conformar el equipo de evaluadores Internos por la Oficina de Gestién de la

calidad, el mismo que debe ser aprobado con Resolucion Directoral.
e Realizar reuniones de coordinacion con los diferentes Departamentos, Unidades.
Oficinas y servicios a fin de socializar las observaciones en el proceso de

autoevaluacién anterior.
Programar capacitaciones a los equipos de autoevaluacion y Acreditacion
Elaboracién y aprobacion del Plan de Autoevaluacion 2025 para la acreditacion
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e Reunion de apertura con el propdsito de generar un espacio de coordinaciéon de
la alta direccion, los jefes yl/o responsables de servicios, oficinas vy
departamentos.

e  Ejecutar el plan de autoevaluacion que comprende la realizacion de la evaluacion
interna de acuerdo a las acciones planificadas en los términos previstos en el
plan, a cargo de los evaluadores internos y los evaluados designados,
quienes deben interactuar.

e Realizar la reuniéon de cierre para presentar los resultados obtenidos en la
autoevaluacion y presentar las recomendaciones mayores.

e  Elaboracion del informe de autoevaluacion sera remitido a DIRESA-PIURA y a la
Unidad Funcional de Gestion de la Calidad del MINSA.

e Realizar Seguimiento e Implementacién De Las Recomendaciones.

XIl. PRESUPUESTO:
7&7 Los recursos presupuestales que se requieran para la ejecucion del presente plan seran

con cargo de la disponibilidad presupuestal de Acciones Administrativas del Hospital de
Apoyo [I-2 Sullana.

Xill. RESPONSABILIDADES:
21

\Q' j{ 14.1. OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
1y g e Dirigira el monitoreo, seguimiento y evaluacion del presente Plan de
Trabajo.
e Desarrollara la asistencia técnica en el marco de su competencia.
e Fomentar la colaboracion y comunicacion entre los 6rganos y unidades
organicas e incentivar la validacion e implementacion de metodologias

de mejoramiento continuo de la atencion en salud y gestion, que tengan
como finalidad establecer practicas humanizadas, seguras, coordinadas
y transparentes.

e Monitorear cada etapa del proceso de Autoevaluacion.

14.2. DEPARTAMENTOS, UNIDADES, AREAS, OFICINAS Y SERVICIOS
e Adoptar y colaborar con la implementacion del presente Plan.
e Socializar el presente Plan.
e Fomentar la cultura de la mejora continua en sus servicios.
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ACTIVIDADES/TAREAS

UNIDAD DE MEDIDA

META
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Ficha N° 46: Fortalecimiento de la Autoevaluacién del dese

mpefiio de los establecimientos de salud para

el cumplimiento de los estandares de Calidad en la atencién de salud

TAREA N°1: Elaboracion y Plan Aprobado 1 X
aprobacién de plan de Remitido

autoevaluacion, que cumpla el a Diresa

esquema establecido en la Guia

técnica del evaluador y cuenta con

aprobaciéon mediante acto resolutivo.

TAREA N°2: Conformacién oficial de Documento que

equipo de Acreditacion y Equipo de conforma equipo 1

Evaluadores Internos. remitido a DIRESA X

TAREA N°3: Capacitacion de
Evaluadores Internos

Fortalecimiento

TAREA N°4: Comunicacion del

__{.Proceso de autoevaluacién (Fecha de
“Inicio), a su instancia superior

Documento de
comunicaciéon a

autoevaluacion. X | X
TAREA N°6: Elaboracién de informe
técnico final de autoeval_uamén 2025 inaiie: Eemnitlbica
con resultados Semaforizado y hojas 1
: DIRESA
de registro de datos de
-~ | autoevaluacion. X (X
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Ficha N°46: Fortalecimiento de la autoevaluacién del desempeio de los eﬂablecitmentos de salud para el
cumplumuento de los estandares de calidad en la atencion de salud y

4 Foralecimienta ce la Autoevaluacan del gesempe™d ce los estab ec mienias 3¢ sald pa‘a el
34 cumpim ento de los estandares de Cahdad en 13 a%encién de sakd

Compromiso de mejora 02 128 Senitos e sald.

Al DIRESN'GERESADIR'S, Redes Ge Salud, -ospizles con posiacion signada, Hosphales ¢ Instiutos.

#| Observaciin: L3s DIRESA/GERESADIRIS Redes ce Sakd, promuaven cue el 100% de sus EESS o
almenos un porcentaje mayor cue el ate antericr realicen la A.nnenlunc on delpraceso de Aaed!a::on
de esiah'ecmiendos de salud er: ef 2025 .

A i

b A La Mustoevalsacion cs la pimera 'ase del Proceso de Acraditaoon de Estadecmientos de Saud (PAES),

que constste en |3 evalacion penodica basaca er 13 comparaciin del desempeio de! prestacr de salud

B CON Lra seng de estindares Sptmes y fadt bles ce acanzar, formulados y canoodas por ks aclores de

285l balencan de la salud. Se medid a bos EESS selecconadas, qe realizen au‘oevaluacian del PAES, can
» ] 1os estandares estatlecidos en la nomaliva wigen'e,

1 La Ley N*25842 Ley General de la Salud, eslablece Gue toda perscna liens derecho a exigr que los
§ servicos que se e prestan 0313 1a alencidn de Su salud cumplan con los estandares de caidad. En ese
¥ s2ntco la mplementzocn el proceso de Acredtacon ce EESS en su pnmera fase la Amow?haacn en
13 cud un equipa instituconal o evaluadares internos apica pentdeamente el latado de estardares de
< acreditacion correspondente a sJ calecor 3, permide delermanar ¢ nivel de curplimienc de estardares
¢ izentificar fortakezas y areas suscealibles de mejora en el EESS

La evaliacitn per 6cica o0& cumpireenlo de estandares de Acrediacion, bene por objetivojdesarrolar
| una cultrra de calicad en el perscnal de 1a slud y promover accianes de mejera continua dé 'a cdidad
4 de alencidn asi como € desarmolio a'mdnico de ias undades productoras de serveics del EZSS, conla
3 fnalidad de contribur 2 garantizar a bis wsvanes y al sistema de salud que of EESS cuenta con
capac dades para trndar prestacicras de calided

] Base Legal: RM N° 4562307/ INSA, NTS para la Acreditacicn de estatlecmentos de Salud y SMA
& (incluye como aners 3 Listaco ve Eslandares de Acteditacién para EESS can calegeria I-1a lil-1). RM
N° 270-2000MINSA Guias Tecnica del Svauador para 13 Acredtacon de EESS y SMA. F\i N* 41-
2012MINSA Listado de estinda‘es se Acteditaoén para EESS con categeria Ill-2,

% INSTITUTOS y HOSPITALES [con y sin patlacion as.cnads)

, .,3 1. Los establecimientos de saud. con Equizo de Acredtacdr y Equie de Evauacores

PQ'CGMIIG by i Intemas, dasignades tormalmente, con Acto Resoluliva o decumento Oficial vigenle para of
Mum‘”"mm perisdo, cuentar con Plar de Autoevaluacion 2025 que a.mpie el esquemd estatiecdoen ||
hGu'al’écrca:xdEvabdmyeswobmmﬁmkemmommmdal i

El Hospaalinstituto regional rem e el Plan y documentc de aptcbaaon da este a ‘ravés de
°y la DIRESAIGERESATIRIS a l2 UFGCS-OVMPAS

; d Los inslilc’os Nacianales remten direciamente a 13 UFGCS-DVIMPAS
£ & Plszode tecepcion MINSA: Fasta 3) ge abnl 2025

AW 2. Los estabiecimentcs ce saud comumcan cor documento oficial ¢l inico de

¥ Astosvaluacan 2025 {facha de inicq), & Su ~slanca superior comespondicnts
("EQ DIRESA/GERESADIRIS, quien a su ve lo repo~ars ormalmente a 13 JFGCS-DVMPAS.
25 Les institutos Nacicnales remiten direclamente i Comuntacdn a 13 UFGCS-DVMPAS del
(¥ MINSA Cump'e

B Plazo de recepcion MINSA: Hasta 30 de agosto 2025 “or las

. Fuente auditable: Docamento de cenfrmadad de 13 UFGCS. publicady en web MENSA, | [30Rnes
alabarado en tase a3 los documenios recizidos por t-émite documentana de 1as Institgos | 1y2=

P coaligad
mmnunu
. nﬂnmuum mp
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Ministerio

de Salud

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
PERUANA”

<551 regicnal)

haconales y de ks DIRESAGERESAICIKIS (1emien douumenios e hosatalinstide

3 el archivo Excel de resullades emitido por el aplicativo paa la Axreditacitn, deben ser
i remitidos por los Fosgitales/instituics regianales 3 13 irstarcia supeticr comespordenta

4 plazo pravisio,

3.- _0s establecimenics 0e salyd. cuentan con Irfarme Técnico de Au'osvauacdr 2025,
que cumple esquema establecias en la Gula Técnica oel Evaluador, que ncuye repens de
resultados sema‘onzado y hojas de regisiro de datos de Autcevaluscidn, con resultada de |
autocvaluaciin mnimo esperado segln calegaria (segun tabla 1)

&l nforme Técnice de Autoevaluacon, las ha.as de regisiro de datas de Autoavaluacidn y

RED OE SALJODIRESAGERESADIRIS y a través ce ellas a 13 LSGCS-DVMPAS en

03 Institutas Nacianales remier. direclamente a la UFGCS DVMPAS.

Plazo de recepcion MINSA: “asta 30 de dciembre 2025 ‘ g:""‘de

Fuente auditsble: Informe de conterridad de 12 UFGCS, publicado en web MINSA, ,
elaborado e base a 105 documenlus recitidos por ‘ramite documenlaric de s Insttutos | 250

Nacondes y de las DIRESA/GERESATTIRIS (remiler documentos de hospitalinstitue | g = gy
regional) Esle informe abarcara el cumplmianto da las acoones 3,4 y 5.

' acodn
) Taz20n
T T Tabdst
Resultado de Auloevaluacion 2025
EESS (EESS WA.TM‘ requisitos}
Minimo esperado |  Incrementa resultado respecto al

2025 afio anferior’

. B
'1"2 g N €2y
"2 0%
| Sncremente minimo de 5% respecio & 910 antenar 0 contar Con Autceraiuativ 3probada
(resultada 85% o mas|.

5. Lcs estatlecimentos de salud, cuentan con Informe Teznico de Auloevzhuapan 2025, | Cumple
| segin io mencionado en accor 3 y han apechado la Autoevelsasen {resutado de | con
% Autoevaiuacicn 2025 igual o mayor 3 85%)

4.- 05 establecimienios Ce sakd. cuentan cor Informe Tecricn de Auevaliacion 2024, | Cuple
s83un lo mencorado en acckn 3, dende ademds se identfica que slcanzarcn el % de | con
€160 d2 Adcevakiacnn esperads (segim tabls l)

I acodn
| 5= 10%
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“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
PERUANA”

Ministerio

de Salud

Las Redes de Saud, DIRLSA/GLRL S&/2'RIS cond.cen el praceso de Acreditacizn de
EZSS en su Junsacedn. Cestonan a irplementacon de la Autorvaluacon en Ios
EESS dal pnmer nivel de atencidn aleccionados.

Obscrvacioncs:

-El numera de EESS cel pemer nived 3¢ [ Redt de Salud, seleccionados para realizar
Audoevaluacon del PAES 2125, se eslablecera con relacian al avance del afo antesior,
1| d2 acuerdo al rango descnto en la Tabla It

Tablall
‘ Autaevalacion 2025
¥* totsl de EESS de | {Red cumgle ambos requisitos)
laRedde Saud | PR {
% minimo de EESS | Incrementa EESS respecto
seleccionados - al a0 anterior * {
Mercs 3o SIEESS | % I 1
S1a (GEESS ‘ % | P 3
Mas Ge 10 EESS | W% !

)

-‘El incremerta del 20% eplica para las Redes de Sakid gue er el aio antencr
supevarcn e parcentae minimo de EESS Autcevalizdos estatiecdos en Tabla Il

1
5! S e ano antendr la Ree de Salud real 20 Autoevalacién er el 100% de sus EESS, la i
adps. meta para ¢l 2025 sera o 100% de EESS. .acticnes

Cumpha con

. -En ningur caso el porcentaje de EESS sedecaonados por L3 Red sers menor o igual a dy2 -
' le alcanzado el afho antericr. 0%

: T': -Para DIRESA/GERESADIRIS. el numero de EESS ce pmer rivel seleccnnados que
2 real 240 Autoewaluacicn 2029, serd la sumalonia de bos EESS selecconados porcada | |
una Je las Redes de Salud de su dmbita jurisdicaonal 1

.S o ¢ anlesicr b DIRCSACERESADIRIS realize Autoevaluzcién er el 120% de
w5 EESS, la meta para ef 2025 serd ¢ *00% 2 EESS.

-El nimerc de EESS salecciorados segin ks parametros e213de0dos en la presente
ficna se regisiraran en Acta ce Reuniin de Negaciecizn de Convenic da Gesion.

5 Para cumpir el comproTiso la Red de Salud remte formalmerie infermes
- consclicados de su junscicodn 3 la DIRESA/GERESA y 3 'aveés de ella a la UFGCS-
DVMPAS en plazc previsio Asi como Is DIRESAIGERESADIRIS ¢labora y remite
informas consoldadas reganales directamente @ le UFGCS-OVIAPAS en plazo
oravisto.

1 lIntorme conscldara de B3 Red. que inziuye 13 Matriz consolidada preestablecida
act ta UF GCSMINSA con Ios EESS ael pimer “vel que con‘ormaren formalmente

- Equpo ce Acredtacdn, Equipe de Evaluacores Intermes, con A3 Rescluino o
deamenio Ohcal woenle para el pericds, y que cuenlan con Plan de’
Autoevaluacan 2025, segin quia del ervaluador, aprabado con Acta Rasalutivo o
decumenio Ofoal

Plazo de recepcion:
Hasta 15 @2 jurio 2025 [Rec de Salud 2 DIRESA/GERESA/DIRIS)
Hasta 30 de junic 2025 [D|RESA'GERESND RIS a UFGCS‘DV’JPAS).

" informe conschdadk de 1 Red, que induye 13 Matriz consolidada preestablecida
por 13 UFGCSMINSA con los EESS del prmer nwvel que comumcaron con
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) i RU Ministerio - m De Apoyo ‘ANO DE LA RECUPERACIOA:.;R%(‘)‘I;I&O"LIDACION DE LA ECONOMIA
de Salud ~ W2Sullana -

decumenlo ofical el 11¢o te Autdevaluacon 2025 (fecha de i), 4 5.1 inslanca
sapence cerrespodierte DIRESAGERESADIRIS, quien a i vez 1o reportard
formamente a 13 UFGCS-JVMPAS

Plazo de recepcion: '

Hasta 15 de Seliembre 2025 {Rec a DIRE SA/GERESADIRIS)
Hasta 30 de Seliembre 2025 (DIRESAGERESADIRIS a UFGCS-DVMPAS).

Fuente auditable: Documente de confarmicag e 'a USGCS, pudicado en web MINSA;
% :daborada en base a los documenics recbidas por iramte cocumentano de

' DIRESA/GERESADIRIS (emiten Informes de Reces de Saud y consolideds
.*r-«? jurisdize onal)

Cumple can
Informe consolidado de la Red, con s EESS de prmer nwed que realizaran ackn3 =
autoevalacidn durante el zna 2025, que rcluya como anexcs: S0%

v Matriz consolidada preestablecida por la UFGCSMINSA que regstra
los resuRados ce Aulcevaluacin de los EESS del primer nivel gue
cumpliercn oon 3s acciones 1,2y 3

v Link de accesao a los reportes Excel de resultados semaforizados de
Autoevaluacién emitidos po el Aplicativo pera la Acreditacidn, de cada
uno de ‘os EESS registracas en la Mamz.

*Cump'e cuando se evidencia en el Informe consolideds que 1000s los 5SS del
ormer nivel de alenciin sckeocizrados resl zaron Auloavaluandn 2025,

Plazo de recepcidn:
. Hasta 5 de dicerbre 2025. (Red a -RESA/GERZSADIRIS),
Hasta 30 ce 2ickemare 2025 (DIRESNGERESADIRIS a UF GCS-DVIAPAS).

Fuente auditable: Informe ce conformidad dz |a UFGCS, puaicado e web MINSA,
elabaraco er base a los documenos reabras por trimite docmentaio de
DIRESAGERESADIRIS (remiten Informes ce Redes de Salud y censolidado
| ursdccioral}.

|4 Informe corscidada de ia Re/RISDIRESAGERESAICIRIS con ks FESS de | Cunple con

¥ prmer nivel que realizarcn auloeveluacion durar’e el afio 2025 segin o )
mencianado en accisn 3, que muest que mas dal ALY del wnlal de EESS gl [-aCckKn 4 =
prmer nivel de atercon de I3 juisciccidn realizarcn e procedments de 10%:
Autoevalsacian 2025 i

[5 Informe ccnsoidaso de fa RedDIRESAIGERESADIRIS con los EESS de prime: | Curple con
nivel que realizaron autoevaluacisn curante el ano 2028 segun lo mencoradoen f. )
accizn 3, que muestra que e 100% de EESS {iotal de EESS del pimer nvel de | accién 5 =
alencién) de la junisgiccicn realizaren el precedimeentc de Auloevalvac on 2025, | 10%

Udad Funcona' ce Gesbon de la Caldad en Salus-UFGCS del Despecha Viceminstenal de2
Prestaciones y Aseguraments an Saiud-DVMPAS

Angal

' Intorme elaborado por la Unidzd Fuzcional de Gasbion ce la Calidad en Salug (UFGCS) del Despeca |
Vicemnster al de Prestac ones y Aseguramento en Salud (DVMPAS), en base a 106 infarmes rembdos ,
por hasplales e Lnstilutos Nacionales, REDCIRESA/GERESA y DIRIS.

bt La acluatizazon de | {cha “écnica duranie 1a vizencia dal msposm m.e Is a[:mena conspcnde al
1 wimnsa, se pucdc dar por :rod»ﬁcamr-cs'mma rvas 0 siluaciones e emergencia. )
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de Salud

Y b “ANO DE LA RECUPERACION
i Ministerio Hoapital 0% Apoyo OP ;'Rcllzr;lviequCION DE LA ECONOMIA
PERU 12Sulans

MINISTERIO DE SALUD No.R 1020_59/"'” SA

.,,vC‘\ De "
?\\\ [ e

Lema, 23 do. ABRL s 2009

Visto. & Expediatie N° O7-070114-001, que comere 6l Informe
N* 321/2008-OGSP-DCSMINSA y 8 Kot ~dormativa N 051-2008-DGSPAIINSA
de 2 Oreccitn Geanargl de Salud de 33 Persanas. y el informe N° 346-2005-
OCAIMINSA ce B Dfcna Genieal de Asescela Jurdica, relscionada o la
propasita de Guia Tecmza de' Evaluador paras s Acredranan de Fstabkcimmnios
de Saud y Senviccs Mégioos ge Apcyd

CONSIDERANDO:

Que, « aticun 44' do! Reglamenic de Orgarizazion y Furciones ced
Minstero de Saud aprebacd por Decreto Supreme N* 023-2005-SA encargs a la
Cireccian Gereral de Susbad ce las Perscras, a traves de s Drecace de Calidad
en Selug, estabecer 38 romMas del usiama de acrodlaciin pars seraacs v
estatiesmiienios de salod, asi come, estatiecer 105 MECANAMCS pars su Afusidn y
cumaimento,

Que madarte Rescluodo Minstecsl N S16.2000MINSA, 8¢ aprovd el
documents tInicd “Simems de Gashion de la Calcdad en Salud” el cual estatioce

AN, SO Une Ce s compererdes al ce Garantia y Mexeamiento de 'a Caldad senco
{54 A una de sus lineas de scoeén, la Acrectacer o= Establecmientcs de Saiud y
@ xi}é' Senvicos Medicos da Apayo
Y
“hzs Qus, meciante Resalondn Mrstenal N? 456 2007 PANSA & aproto la

Neema Tacnca N° (SO-MINSA'DGSP-V 32 Norma Téarica de Acrecitacidn de
Estutimamnnios de Salod y Servicos Macioas de Apdc’ la mama Que en sus
dispesiocnes finales estatiece gue se emtird la Guia Tecnxca de Evaluader,
documenio que corbene @ metoaeld)ia o= ls Acrecitacen de Establpcmeentcs de
Saud y Senicos Médicos ce Apoyo,

Que, @ Gua Técnea o= Evaladxr para la Acredtsadn Cce
Eslablocmientos de Salud vy Serviccs MOGICCE Ce Apoyo hene por finaldad
estardarzar ¢ desamalo de las evshisaiones en las dos faiss de! proceso ce
acredtasin, tuscando Far mayce precisidn an e apicacdn ce ics cntercs de
waluaccn poe pate de K6 avauICCras pary caca unc de 08 MACIOEY Soasos
gerencales preslaciniaes y de apoyo
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R “ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA
Ministerio Hospital De Apoyo PERUANA”
de Salud -2 Sullama - -

Con ¢l vaado dal Direcive General da (o Droccidn Ganaral de Sevd ge los
Perscnas, da la Direcicrs Ganeral ce la Cicina General de Awsscriy Jurdca, ¥ oo
Viceminiatro de Salud, y,

Oe coeformidsd ooe o dspues en el el 1) cel Articu'c 8° de b Ley N°
27657 Legy col Mristeno ce Salud,

SE RESUELVE:

Articulo 1° - Aprodar la “GUIA TECNICA DEL EVALUADOR PARA LA
ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS
DE APOYO" como guia de refsreccis nacional da aplcacds en los
estableamignics de s3lud pudbIcos y prrAdcs ARl SHUGY. Que pertenscer 3 108
nreeles 1l y la categeeia 1.7 an @l &0 nacoral inClyendo a ks savas
prestacas po lereros

Articulo 2°- La Dwecacr Genera' de Salud oe ‘a8 Perscoos o3
respensatie de la afuscn y cumplmiente ¢e 'a ceada Gula Téonica aprodieds er |y
presents resolacidn

Articulo 3°- La Guia Tecniza entrard en wigenay al ¢ia sguente oo 1a
puIcanen de '@ presante Resoluodn Mnsianal e @l Daro Chcal “El Pervana’

Articulo 4° - Dapener gos (3 Ofcna Gerera de Comuncascons pubhque
1a Guia Térncy speobada en o ariiido *° 0o 13 presscts resolonon, on ia drescian
electrenca  hip Mwaw minsy Qo0 PR ECORIAVRCSLAMENDANCIMYs 340 d= [
Porada de Irternet cel Miristens de Salud

Regislrese. comuniguess y pubiquese
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Ministoris : :'I,kl ital De ‘ANO DE LA RECUPERACIOI'V: ;’RCU(;I:zO"LIDACION DE LA ECONOMIA
de Salud  W2Sullana

MINISTERIO D€ SALUD No ‘1 56 2007 MivsA

./%edo/(awhz Oﬂcbu!zfem'a/

Lema, O de... Jone ded 2003
Visto: o Expesaente N'O5 113208001, que conbene @ Olern N1976
— 2007 DGSPMINSA
%\ CONSIDERANCO

Cue medianie Resclusan Mnstana N 703.2C00MINSA dor 26 o e

& de 2006 se Bprodn @ NTS NSO MINSADGEN ¥ 01 "Noeng Tairans 9 Sedud

! fara D Acredtacor 0% Lstatecimiertos ow Saud vy Sevoos Wacos e
YESTION N, Ageya

Cue 13 Dynciitn General de Salsd d¢ s Parsoras. ha forvdado
PROCAISEI MOGRCMIYE 00 '3 TMenuoARSs Sy MWCTE cuys 'raloac e
cominhud A gearliZy 8 U6 suancs ¢ o8 solema e 33 Gue oe
otlabieiamiereos 98 38l O SYVCos MEAOs B ACCYD, segUN S el Oe
poerciepdad. conten con oaneiidiades pare hondwr proslacorsia do osicled
vitve D S O covpimerds 00 OIS NeNONIRT  Fesamerie
Tefiridy s

Con 'a opridn tavorstie de 1a Direcoon Genersl de Salud de las
Pewsoras

Con ol winadd el Vesmeisse de Saket o Drector Ceneral te Salud dw
fan oneworvs y of Dredor Cecsn do ta Oficing Gersral 0o Asesoria heidea y

Do cvedormudnd con 10 Jupuesic em o ey ) ow Aricdc §° de is Ley
B2 VST Ley el Minmdory) ow Sakad

SE RESUELVE

Artcyle 1° - Agrodar i3 NTS N'OACAMNSADGSP W2 Norma Téorca de
Sakss para @ Acredesndn de Estscieommrtos de Seiud y Serntcs Medioos
@ Apcyd y tes (00) Arexos cun foeman parte integrame d= W peezecis
rOWIUCON
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“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA

RO« PERU Ministerio mmm PERUANA”
de Salud Il-2 Sullana - -

Articulo 2°.- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas,
a través de la Dweccidn de Cahdad en Salud. la afusion ¢ implementacion de ‘a

menconada Norma Técnica de Salud

Articulo 3°.- Las Drecciones de Salud y las Drecoones Regonales ce
Saut 8 nivel naconal, son responsables de la apicacdn Oe la mencionada
Norma Tecnica ce Salud, en e 3mbdo de sus respectivas junsdicoones

Articulo 4°.. Disponer gque la Oficina General de Comumicaciones
pubkGue en el Portal de Intemet del Ministeno de Salud la presente noma
técnCa

Articulo §°- Dejar sin efecto la Resolucion Ministenal N*703-
2006/MINSA del 26 de julio de 2006

Registrese, comuniquese y publiqueseo

Carios VALLEJOS SOLOGUREN
Ministro de Saiud
J. Calderon Y
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