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N & 3 DIRECCION REGIONAL DE SALUD ICA
HOSPITAL RICARDO CRUZADO RIVAROLA DE NAZCA

esolucicn Chirectoral

N° 357-2025-UE402SN/UGRH

Nazca, 18 de Mayo dei 2025

VISTO:

El Informe N° 0116-2024-GRL-GRDS-L-UE-1289/UGC de fecha 27 de marzo de 2024, emitido por la Unidad
de Gestion de la Calidad mediante el cual solicita la aprobacién del PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION PARA LA
ACREDITACION DE LA RED DE SALUD NASCA, y,

CONSIDERANDO:
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es condicién lndlspensable del desarrolio humano y medio fundamentai nara alcanzar el bienestar indmdual y
colectivo, la proteccién de la salud es de interés publico. Es responsabilidad del estado, regularla, vigilaria y
\ promoverla. Toda persona tiene derecho a la proteccion de su salud en los términos y condiciones que establece la

Y Ley,
3 Que, a través de la Resolucion Ministerial N® 519-2006/MINSA, se aprobo el documento: Sistema de Gestion
/ de la Calidad en Salud, el cual tiene como objetivo establecer log principios, normas, metodoldgicas de los procesos
para la implementacién del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, orientado a obtener resultados para la mejoria
de la calidad de atencién en los servicios de salud;

Que, mediante Recolucidn Ministerial N°® 458-2007-MINSA ce anrobA la Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Estabiecimientos de Saiud y Servicios iiédicos de Apoyo, cuya finaiidad es contribuir a garantizar a ios
usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud, segin su nivel de complejidad, cuenten con
capacidades para brindar prestaciones de calidad con base al cumplimiento de estandares nacionales previamente

Aafinidas:
Qeriniaos;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 370-2009-MINSA, se aprobé la Directiva Administrativa que
Regula la Qrganizacién. y Funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud, cuya
finalidad es contribuir al desarrollo del procese de Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo en el marco del Sistema de Gestion de Calidad en Salud;

Que, conforme a dicha normativa antes referida, mediante NOTA N° 011-2025-GORE-ICA-DIRESA-
U.E.4025N/HRCRN/UGCS, ia Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad solicita la aprobacién del PLAN ANUAL DE
AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DE LA RED DE SALUD NASCA - 2025, con el objetivo de contribuir a
mejorar la calidad de atencién con estandares nacionales prewamente definidos y aplicar el manual de estandares de

— acreditacién y sus instrumentos en los establecimientes de salud que conforman la Microred de Salud Nasca;

Estando a lo propuesto por la Unidad de Gestion de la Calidad en Salud, con la opinién favorable de la
Unidad de Planeamiento Estratégico y con los vistos de la Direccion Administrativa, la Unidad de Gestién de Recursos
Humanos y la Oficina de Asesoria Legal de la Unidad Ejecutora 402 Salud Nasca; en uso de las atribuciones y
facultades seflaladas por la Resolucién Ejecutiva Regional N° 0866-2004-GORE-ICA/PR que aprueba el Reglamento
de Organizacién y Funciones del Hospital Ricardo Cruzado Rivarola de Nasca y con los derechos y obligaciones
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SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar el PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DE
LA RED DE SALUD NASCA - 2025; el cual, en documento adjunto es parte integrante de la presente resolucion y esta
compuesto de ONCE (11) folios.

ARTICULO SEGUNDO.- Dejar sin efecto todo acto resoiutivo que se oponga a ia presente.

ARTICULO TERCERO.- Notifiquese la presente resolucién a las Unidades o Areas correspondientes y
publiquese en la Pagina Web del www:hospitalnasca.gob.pe, para conocimiento y fines pertinentes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

f""‘h!\/hr.i“ TERIO DE SALUD
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I. F'INALIDAD Y JUSTIFICACION TECNICA

A.

FINALIDAD:

Garantizar a los usuarios y al Sistema de Salud de la Unidad Ejecutora 402 -
Salud Nasca, Red de Salud Nasca, cuenten con capacidades para brindar
prestaciones de calidad sobre la base de cumplimiento de estandares nacionales
previamente definidos en la Norma Técnica de Salud para la Acreditacion del
establecimiento de salud y servicios médicos de apoyo.

El mandato de la normatividad, las exigencias sociales, econémicas y ¢éticas
referida a la atencion y al cuidado de la salud hace imperativa la Implementacion
y el cumplimiento del componente de garantia y mejora de la calidad contenida
en el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, establecida mediante
Resolucion Ministerial 519-2006/MINSA.

JUSTIFICACION TECNICA:

El Sistema de Gestion de la Calidad en Salud aprobado mediante R.M. 519-
2006/MINSA, establece la acreditacion de los establecimientos de salud como
un proceso y pilar importante del componente de la garantia y mejora de la
calidad, el cual al implementarse contribuird en mejorar el desempefio, de tal
manera que la atencion prestada sea los mas efectiva, eficaz y segura posible,
orientada siempre a la satisfaccion del usuario.

Actualmente, la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V,02, aprobada el 4 de
junio del 2007 mediante la Resolucion Ministerial N® 456-2007/MINSA, es la
que regula el proceso de acreditacion, siendo uno de los primeros pasos para la
autoevaluacion que tiene que ser aplicada bajo un plan, cumpliendo un conjunto
de pautas que permitan avanzar progresivamente y de manera firme hacia este
objetivo.

La acreditacion contempla la autoevaluacién como la primera fase del proceso,
para lo cual es necesario seleccionar y nombrar al EQUIPO DE
ACREDITACION, siendo oficializado con Resolucion  Directoral previa
capacitacion bajo un estandar que seré propuesto por la entidad superior.

La autoevaluacion es el inicio de un conjunto de acciones que cursa por el
camino del mejoramiento continuo de procesos y se orienta hacia la acreditacién
de los establecimientos de salud, siendo Imprescindible su desarrollo a efecto de
diagnosticar las limitaciones o debilidades que permitan alcanzar un
establecimiento que cumpla con estandares de calidad aceptables.

1I. OBJETIVOS:
A. OBJETIVO GENERAL:
Lograr el nivel aprobatorio minimo en los estandares de calidad para que nuestros
Establecimientos de Salud Jurisdiccion de la Unidad Ejecutora 402 - Salud Nasca,
Red de Salud de Nasca, se sometan a una evaluacion externa y acreditarnos como

establecimiento de salud del Primer Nivel de Atencién que brinda prestaciones de
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calidad.

B. OBIJETIVOS ESPECIFICOS:
» Fortalecer competencias de los equipos de evaluadores internos para la
Autoevaluacion del afio 2025.
» Desarrollar el proceso de autoevaluacion con la participacion de la Direccién
y su Equipo de responsables del Primer Nivel de Atencion de la Red de Salud
Nasca, para el afio 2025.

III.AMBITO DE APLICACION:

El presente plan es de alcance a todas las Unidades Organicas y funcionales que
conforman los Establecimientos de Salud de la Red de Salud Nasca.

1V. BASE LEGAL:

» Ley N° 26842, "Ley General de Salud"
» Decreto Legislativo N° 1161 que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud

» Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud.

» Resolucion Ministerial N° 367-2016/MINSA que aprucba el Plan Estratégico
Sectorial Multianual 2016 - 2020.

> Decreto Supremo N° 013-2006-SA "Reglamento de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo".

» Resolucion Ministerial N¢ 1263-2004/ MINSA "Lineamientos para la

Organizacion y funcionamiento de la Estructura de Calidad en los Hospitales del
Ministerio de Salud".

» Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, aprueba el documento técnico del
"Sistema de Gestion de Calidad en Salud".

» Resoiucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, "Norma Técnica N° 050-
MINSA/DGSP-V.02: Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Meédicos de Apoyo".

» Resolucién Ministerial N° 142-2007 /MINSA: Estandares e indicadores de

calidad en la atencion Materna y Perinatal en los establecimientos que cumplen

con funciones obstétricas neonatales.

Resolucion Ministerial N* 270-2009/MINSA "Guia Técnica del Evaluador para

la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

Resolucion Ministerial N* 546-2011/MINSA, "Norma Técnica de Salud N*

021- MINSA/DGSP-V.03: Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

» Resolucién Ministerial N* $72-2011/MINSA "Directiva Administrativa de
Monitoreo del Desempefio de la Gestiéon de Establecimientos de Salud del__)(’ffT
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y III Nivel de Atencion”

» Resoluciéon Ministerial N* 581-2011/MINSA "Directiva para la evaluacion de
desempefio de la Gestion de los directores generales de Institutos Nacionales y
Hospitales del ministerio de Salud”

»  Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueban las "Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud".

V. DISPOSICIONES GENERALES

El Proceso de acreditacion comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluacion
Externa.

Las acciones de evaluacion de cada fase del proceso de acreditacion estaran a cargo
de evaluadores previamente certificados, cuyas funciones seran sujetas de vigilancia
y control de la autoridad institucional.

La evaluacion para la acreditacion se realizara en base a estindares previamente
definidos por la Autoridad Sanitaria Nacional y contenidos en el Listado de
Estandares y Acreditacion.

El Listado de Estdndares para la Acreditacion se constituye como el inico documento
para la evaluacion periédica de los elementos relacionados con la calidad - estructura,
proceso y resultados que deben cumplir el establecimiento de salud.

Para el desarrollo de la Autoevaluacién se debe brindar asistencia Técnica vy
capacitacion a los evaluadores internos, parte fundamental para un desempefio
optimo.

El proceso de autoevaluacion debe ser llevado a cabo en absoluto respeto,
imparcialidad, transparencia y confidencialidad, con socializacion a todas las areas
para evitar la resistencia del recurso humano a mejorar.

VI. DEFINICIONES

- Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la 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 evacuacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y aéreas
susceptibles de mejoramiento.

- Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, periédica, basado en la
comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la
atencion de la salud y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de atencion y el desarrollo armoénico en las unidades
productoras de servicios de un establecimiento de salud.

-  Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la
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relativos a la calidad.

- Guia Técnica del Evaluador: Documento técnico que describe la metodologia a
seguir en las diferentes fases de la acreditacion. Con especial énfasis en la
verificacion en los criterios de evaluacion del estandar para su correcta
calificacion, con la finalidad de garantizar la total objetividad del proceso.

- Listado de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene los estandares,
los atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de
evaluacion en funcion de los macro-procesos que se realizan en todo
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo y que sirve como
instrumento para las evaluaciones.

VII. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
5.1 SOBRE LOS COMPONENTES DE GESTION

A. ORGANIZACION

a. Conformacion Actualizacién/Oficializacion del Equipo de Evaluadores
Internos Se debe conformar los equipos de evaluadores internos con
Resolucion Directoral. De forma complementaria cada equipo se
organizara internamente para el cumplimiento de las actividades. Lo
que dara inicio al proceso de la autoevaluacion. Los equipos antes
mencionados deberan disponer del tiempo necesario para cumplir con
los objetivos ya establecidos y remitiran sus Informes a un Equipo de
Redaccion constituido por los siguientes:

- El encargado del Proceso de Acreditacion del Area de Calidad,
consolidara la informacion y en Gltima reunién con los evaluadores
internos emitiran el Informe final.

b. Capacitacion de Evaluadores Internos — Certificacion:

Se solicitara la capacitacion de los evaluadores internos a la DIRESA-
ICA con la finalidad de fortalecer los conocimientos con respecto a este
tipo evaluacion de estabiecimientos de salud.

c. Elaboracion y Socializacion del Plan de Autoevaluacion
(Acreditacion):

El equipo de evaluadores internos formulard estrategias de
comunicacion orientado a sensibilizar y acoger la colaboracion de los
jefes, Coordinadores y trabajadores en general en el proceso de
autoevaluacion y acreditacion Institucional. Para lo cual se realizara
la presentacion del plan en reunion del Equipo de Gestion, la
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Organicas, la Publicacion en la pagina WEB del Hospital del
contenido del presente plan y los Objetivos del mismo.

d. Ejecucion de la Autoevaluacion y remision del informe final:

Establecido el cronograma de actividades se procedera a la revisién de
la normatividad a ser aplicada en el proceso de autoevaluacion por cada
uno de los integrantes, de forma complementarla sc realizara la
organizacion de tareas y metas por los responsables de equipos, para
proceder al desarrollo de la autoevaluacion acorde al cronograma
establecido. Elaboracioén de los Informes de cada equipo evaluador y
remision al Equipo de Redaccion que se encargara de la consolidacién
de los resultados y redactara el informe final que debe ser elevado a la
Direccion y niveles correspondientes. Finalmente se procederd a la
retroalimentacion a las Jefaturas, Coordinaciones y trabajadores en
general.

e. Monitoreo y Seguimiento de las Acciones de Mejora:
Los servicios y dreas proceden a realizar sus actividades para
implementar las mejoras de acuerdo a las observaciones encontradas en
cada macro proceso, el Area de Calidad monitoriza y hace el
seguimiento de los avances mediante informe.
B. RECURSOS E INSTRUMENTOS PARA LA AUTOEVALUACION:

a. Evaluadores seleccionados y capacitados

b. Norma Técnica N°O50-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo y
documentos técnicos afines.

¢. Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud
con categoria 1-4,1-3 y 1-2.

d. Guia Técnica del evaluador para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

e. Hojas de registro de datos para la evaluacion y de recomendaciones
f. Aplicativo informatico para el registro y procesamiento de resultados.

C. METODOLOGIA

La autoevaluacion sera llevada a cabo por el equipo de evaluadores
internos para lo cual haran uso del Listado de Estandares de Acreditacion
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correspondiente al nivel 1-4, 1-3 'y 1-2 contando con la participacién activa
del director, Jefaturas, C.S. y Responsables de las Unidades Orgéanicas de
los Establecimientos de Salud, como evaluados y consecutivos
implementadores de los procesos y proyectos de mejora. La experiencia y
capacitacion impartida al seleccionado equipo de evaluadores internos,
permitira verificar el cumplimiento de los criterios de evaluacién a la
realidad actual de los servicios ofertados en los plazos considerados en el
Plan de auto evaluacion con respaldo de la normativa vigente. Las técnicas
a usar por el equipo de autoevaluacion seran: de verificacion y revision de
documentos, observacion, entrevistas, muestras, encuestas, auditorias,
siendo el principal instrumento la "Guia Técnica del Evaluador para la
Acreditacion de Establecimicntos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo".

D. PROCEDIMIENTOS PARA EL PROCESO DE
AUTOEVALUACION

a. Se deberd incluir el Plan de Autoevaluacion en el Plan Operativo Anual.

b. Para el proceso de autoevaluacion, la Direccion dispone la
conformacion de un equipo de acreditacion.

c. Se selecciona a los evaluadores internos, segln criterios
preestablecidos.

d. El equipo de acreditacion, con el auspicio de la Direccion, promueve la
difusion y el conocimiento del listado de estandares de acreditacion
entre el personal del hospital.

e. Se designa los responsables de cada Unidad, Servicio y Area para
interactuar con los evaluadores internos y posteriormente los externos.

f. Es obligatorio el reporte del inicio de la autoevaluacion a las instancias
superiores.

g. El equipo de evaluadores internos inicia la evaluacion interna y
concluyen con el informe final de autoevaluacion.

5.2 SOBRE EL FINANCIAMIENTO
A. ACTIVIDAD:
a. Gestion Administrativa:

- Bienes

N° NOMBRE - ITEM boa’ | cantmap | FRECIO

1 | Lapicero de tinta azul Unidad 20 20.00
2 | Corrector liquido tipo lapicero Unidad 10 20.00
3 | Lapiz negro Unidad 20 20.00
4 | Borrador blanco para lapiz Unidad 20 25.00
5 | Memoria portatil USB 4GB | Unidad ) ) 30.00
6 | Papel bond tamafio A4 Empaque x 500 | 2 36.00
7 | Tablero con sujetador de metal A4 Unidad 10 50.00
8 TOTAL
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VIiiI. RESPONSABILIDADES

- M.C. Victor Raul Arana Fernandez Director Ejecutivo
- Econ. Dioselinda Mendivel Avalos Director Administrativo
- Q.F. Ana Patricia Isabel Ramirez Cérdova Coord. — Autoevaluacién

- De la Elaboracion y ejecucion del plan de Autoevaluacion:
v" Equipo de evaluadores iniernos

- Del Proceso de Autoevaluacion
v" Equipo de Acreditadores
v" Equipo de Evaluadores Internos
v Jefes de Unidades y Servicios

- De la elaboracion y ejecucion de las Acciones de Mejora Post Autoevaluacion
v Jefes de Unidades y Servicios

Del Monitoreo y Seguimiento de las Acciones de Mejora Post Autoevaluacion
v" Equipo de Calidad

IX. DISPOSICIONES FINALES

1. El Area de Calidad deber4 difundir los Estandares de Calidad a los Servicios y
Areas para su conocimiento ¢ inicio de actividades antes de la Autoevaluacion.

2, La Autoevaluacion tendrd una duracién de 15 dias, tiempo en el cual los
evaluadores realizaran las visitas a las Unidades, Servicios y Areas, ademas
entregaran la documentacion al Coordinador de Calidad.

3. El equipo de Calidad, tiene 15 dias para procesar la informacion de la
Autoevaluacion y emitir Informe final.

4. Los casos no previstos en el presente plan, seran absueltos por el equipo de
Evaluadores Internos y el Coordinador de la Autoevaluacion.

X. ANEXOS

N1 Cronograma de actividades del Plan de Autoevaluacion para la acreditacion
2025.

N°2 Hoja de Registro de datos para Autoevaluacion

N°3 Hoja de Recomendaciones
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

ESTABLECIMIENTO I  NIVEL DE
ATENCION:

MACROPROCESO:

EVALUADORES:

SERVICIO EVALUADO:

PARTICIPANTES DE LA EVALUACION:

CODIGO DEL ESTANDAR: FECHA:

CODIGO DE TECNICA SUSTENTO DEL
CRITERIO DE | PUNTAIJE | FUENTE AUDITABLE UTILIZADA PUNTAIE -
EVALUACION COMENTARIO

Plan de Autoevaluacién 2025 - Unidad de Gestién de la Calidad en Salud
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HOJA DE RECOMENDACIONES

ESTABLECIMIENTO
ATENCION:

I NIVEL

DE

MACROPROCESO:

EVALUADORES:

SERVICIO EVALUADO:

PARTICIPANTES DE LA EVALUACION:

CODIGO DEL ESTANDAR:

FECHA:

CODIGO DE
CRITERIO DE
EVALUACION

OBSERVACIONES

RECOEMNDACIONES

Plan de Autoevaluacion 2025 - Unidad de Gestion de la Calidad en Salud




