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L- INTRODUCCION
A través de los ultimos tiempos la calidad ha transitado de ser un atributo del producto o servicio, tal

como se le percibia inicialmente, para posteriormente relacionarla con una forma integral de gestionar
a la organizacion. Actualmente la calidad viene abarcando aspectos relacionados al desarrollo del
sistema de salud y su contribucion con la calidad de vida.

Por eso, hoy en dia, la Gestién de la Calidad se ha convertido en una de las disciplinas centrales de la
gerencia moderna no s6lo en razon de la potencialidad que ha demostrado en las organizaciones para
conseguir buenos resultados, sino, en su aporte central para mejorar el sistema de salud aproximandola
de manera integral a las necesidades de la poblacion y desarrollando un conjunto de tecnologias
orientadas al ejercicio de uno de los derechos de cuarta generacion como lo constituye el derecho a
una atencion de calidad. Dentro de los objetivos de las politicas de salud en el Pert se encuentra
mejorar el acceso de la poblacion a una atencion de salud integral de calidad, con especial énfasis en
los grupos mas vulnerables.

El proceso de acreditacion en el pais se inicié en junio de 1993 y ha experimentado una evolucién
significativa a lo largo de los afios. La acreditacion es un proceso de evaluacion periodica que se basa
en la comparacion del desempeifio del prestador de salud con una serie de estandares optimos y
alcanzables. Su objetivo principal es promover acciones de mejora continua en la calidad de la
atencion y fomentar el desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios de salud en el
establecimiento.
Este proceso consta de dos fases: la autoevaluacién y la evaluacion externa. Y la finalidad de la
acreditacion es garantizar a los usuarios que los establecimientos de salud acreditados disponen de
recursos y capacidades para optimizar la calidad de la atencion, mitigando asi las deficiencias
atribuibles a los servicios de salud. La Autoevaluacién institucional es la primera fase obligatoria para
lograr la acreditacion. Este proceso es llevado a cabo por el equipo interno de evaluadores previamente
capacitados, quienes se basan en estandares establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional. Utilizan
el "Listado de Estandares de Acreditacion", que es el Ginico instrumento para evaluar internamente los
elementos relacionados con la calidad: estructura, procesos y resultados, que los establecimientos de
salud deben cumplir para obtener la acreditacion.

La Autoevaluacion se fundamenta en la Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicio Médico de Apoyo (NTS N° 050- MINSA/DGSP — V.02),
aprobada mediante la Resolucion Ministerial N° 456- 2007/MINSA. Esta normativa tiene como
objetivo principal reorientar los esfuerzos, hacia la implementacion de acciones de mejora continua
en cada departamento, servicio, oficina y/o unidad del hospital, siguiendo los principios de
universalidad, gradualidad, unidad y confiabilidad. En este contexto, el Equipo de Acreditacion del
Hospital Manuel Angel Higa Arakaki, clasificado como un establecimiento de salud de nivel I- 1, en
colaboracién con la Unidad de Gestién de la Calidad, se compromete a implementar el proceso de
Autoevaluacion-2025. Esto garantiza que nuestro hospital disponga de un mecanismo de monitoreo
para la mejora continua de la calidad. Dicho proceso se llevara a cabo aplicando los criterios de
evaluacién establecidos en la "Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo", aprobada mediante la Resolucion Ministerial N.* 270-
2009/MINSA.
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IL JUSTIFICACION

Fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad en el Hospital Manuel A. Higa Arakaki, a
través del proceso de evaluacion interna. Esto se lograra generando una dinamica de mejora
continua y garantizando el cumplimiento de los criterios establecidos. La meta es que estos

criterios sean adoptados en la practica diaria, lo que resultara en una mejora significativa en

la calidad de las atenciones.

La Autoevaluacion no significa otra cosa que tener el valor de mirarse uno mismo para
establecer donde se sitian exactamente nuestros puntos fuertes y nuestras debilidades: es
mirarse en el espejo para examinar la calidad de los servicios que brindamos y buscar las
mejoras posibles de hacer. La autoevaluacion es fuente de conocimiento y objeto de
transformacion a partir del reconocimiento, caracterizacion y enfrentamiento de los problemas

de calidad por quienes los confrontan cotidianamente; es decir, los trabajadores de salud y las

comunidades.
1L OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Planificar y ejecutar las actividades necesarias para llevar a cabo la autoevaluaciéon
institucional 2025, asegurando el cumplimiento de los estandares y criterios definidos en los
diversos macroprocesos establecidos en la Norma Técnica de Salud actual y aplicables dentro
del Hospital Manuel Angel Higa Arakaki

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sensibilizar a la direccion ejecutiva y al equipo de gestion (jefes de departamentos, servicios,
areas y unidades) sobre la relevancia del proceso de autoevaluacion, garantizando su

compromiso y participacion en todas las actividades planificadas.

* Proporcionar capacitacion adecuada al equipo de evaluadores internos, sobre los estandares
y criterios de la Norma Técnica de Salud para la acreditacion, asi como sobre el proceso de

autoevaluacion en si.

e Identificar los diferentes macroprocesos establecidos en la Norma Técnica de Salud y

asignar responsables para cada uno de ellos.

e Recolectar la informacién necesaria para evaluar el cumplimiento de los estandares y

criterios en cada uno de los macroprocesos identificados.

® Realizar una evaluacion exhaustiva de cada uno de los macroprocesos, en las unidades
organicas correspondientes, comparando su desempefio con los estandares y criterios
establecidos en la Norma Técnica de Salud (teniendo en cuenta que nuestro hospital pertenece
al nivel II- 1).
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e Analizar la informacion del proceso de autoevaluacion e identificar las areas en las que se
observen deficiencias o incumplimientos de los estandares y criterios, y proponer acciones

correctivas o de mejora.

* Realizar un seguimiento continuo de la implementacion de las acciones de mejora y revisar
periddicamente el progreso realizado en el cumplimiento de los estandares y criterios

establecidos.

* Elaborar un informe final con los resultados de la autoevaluacion y las acciones de mejora

propuestas, para ser presentado a las instancias correspondientes

ALCANCE

RED DE SALUD SATIPO

BASE LEGAL
Ley N° 26842, Ley General de Salud.
Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud.
Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacién.
Ley N°® 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
Ley N° 27815, Ley del Codigo de Ftica de la Funcion Pablica.
Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.
Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N°29414, Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios
de Salud.

Decreto Supremo N° 023-2005-SA, que aprueba el “Reglamento de Organizacion y

Funciones del Ministerio de Salud”.

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

Decreto Supremo N° 016-2009-SA, que aprueba el “Plan Esencial de Aseguramiento
Universal en Salud- PEAS”,

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprueba el “Reglamento de la Ley 29344, Ley
Marco de Aseguramiento Universal en Salud.
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de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA. que aprueba la NT N° 022-MINSA/DGSP-
V.02: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

¢ Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NT N° 050-MINSA/DGSP-
V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo™.

e Resolucion Ministerial N° 270-2000/ MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucion Ministerial N° 370-2009/ MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°
151-MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Administrativa que regula la Organizacion y

Funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/ MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Politica Nacional de Calidad en Salud.

¢ Resolucion Ministerial N° 491-2012/ MINSA, que incorpora el Anexo 04: “Listado de
Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria I11-2” a 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”.
VL.  METODOLOGIA DE EVALUACION

La Metodologia de Evaluacion y las Técnicas de Medicion seran las establecidas en la Guia
Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos

de Apoyo.

D i Para ello, se considerara las siguientes definiciones de la norma:
1. Técnicas para la autoevaluacion.
El equipo de evaluadores internos del Hospital Manuel Angel Higa Arakaki utilizara las
siguientes técnicas
Verificacion/ revision de documentos

Mediante lo cual se analizara los registros e informes de nuestro hospital, el estudio de mapa

de procesos, observacion directa de procesos, entrevistas y auditorias de registros médicos.
Observacioén directa de procesos

Se podra observar el desenvolvimiento del personal asistencial y administrativo tanto en la

practica como profesional y entorno laboral.
Entrevista

Mediante la entrevista se dara el intercambio de ideas y opiniones del personal, lo cual servira

como un método de recoleccion de datos importantes, que nos serviran como herramientas

para la mejora continua. SopERNG REK oA
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Listado de Estandares de Acreditacion

Sera el correspondiente para la categoria IL.1, el cual contiene un conjunto de estandares
organizados por macroprocesos. Los estandares son genéricos y especificos segin
corresponda, y se despliegan en criterios de evaluacion y éstos a su vez tienen variables de
evaluacion con una puntuacion predefinida

Evaluadores pares. Profesionales y/o técnicos de la salud, de perfil asistencial y
administrativo, quienes son seleccionados entre los evaluadores internos de los
establecimientos de salud, y realizan la evaluacién de un establecimiento de salud con
caracteristicas similares, en una jurisdiccion diferente a la que laboran, y cumplen con
criterios especificos de elegibilidad.

Evaluadores externos: Profesionales de la salud, de perfil asistencial y administrativo,
expertos en métodos de evaluacion externa de la calidad, quienes realizan la evaluacion de
un establecimiento de salud, y que cumplen con criterios de elegibilidad relacionados a la
independencia, autonomia y experticia.

Se considerara ademas el proceso de Acreditacion de acuerdo a lo establecido en la norma.

Proceso de autoevaluacién: fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
acreditacion, en la cual los establecimientos de salud, cuentan con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, quienes hacen uso del listado de estandares de
Acreditacion para Establecimientos de Salud con categorias I-1 hasta el IT1-2 y servicios
medicos de apoyo y realizar una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento

e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.
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FLUJOGRAMA DE AUTOEVALUACION

Plan Operativo Institucional - POI
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Evaluaciéon Externa: segunda fase del proceso de Acreditacion, esta orientada a
garantizar que la fase anterior fue realizada con idoneidad, u por lo tanto, expide o
niega la opinién de conformidad segim escalas de calificaciéon preestablecidas. Es
una fase necesaria para acceder a la constancia de Acreditacion otorgada por la

comision sectorial correspondiente.
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FLUJOGRAMA DE LA EVALUACION EXTERNA
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FLUJOGRAMA DEL RESUMEN DEL PROCESO DE ACREDITACION EN
GENERAL
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Acredita
kil CAh
. Prestador informa inicio | 4 oy
""" autoevaluacion a DCS l ,,\ - *I'
" — J "”, -“...‘ X
| -";'iF m No ey
'\\ h&m’ / &mﬂymm i
, nr expediion de RMRER |
A
| DCS registra inicio " DCS publica
D\ | awoenhacin ‘ Is resulados S*I
| ' Comisibn Nacona Sectoral | AN
g- T selecciona aleatoriamente [ > b
..; ; evahadores externos | (,‘ ,Cmphmn k.
» : ’ . citerios!  ~"No No
| p
| Prestador inlorma Acreda
Prestador expresa anuencia y & ,
convoca evaluadores externos e : 1
siinles i i Envia Informe Téenico 2 i
! - Comision Nacioral o Regional | | |
e e
- enBusedeDatos |
i regional yio nacional ]1 I
! # ' |
| Equipo evaluador externo | Enrepab DGPo |
| redi;vistay procedea | DIRESA EL Inf_Tecnico
| ealaden { de Evakacion bxterna
—) —




ayRY YOIH J3ONY TIDMA T NOUMIRHG

N YN DA YIETY TH
~ siftn h R D) m_u"wwm. y
o~ MATC S - Fat: ] = 1it ] i rr o)
..., «Aﬂ— OJ m Sm«nw. oD IO
X s NOISINCY S0 VILVAAr V1TV A NOISTNQY
X SOAVY
X 40 VINLYAA/ORIOLVAOSY T 30 VYN LVAIr DOLLSONOVIA TV OA0dY
X ODIDATIIND OALNAD Ad VINLYII VILOANAING NOIONHLY
X VIONEONHNA HA VALY SVIDNHOWHNH 50 NOIONALY
X VNIDIAHN A NOIOVZITV LIdSOH Jd VIO LVl NOIOVZI'TV LIASOH 30 NOIONELY
VOITaNd ANTYS 30 VNIOLIO/SONI LKA
P X SORIOLINSNOD A I ITVSNOJSTY VRIOLY INENY NOIONALY
ik i X FOLANY OOICIN NOIOV.ISHAd A NOLLSHO V1 50 TOULNOD
. M.u STALSVSAQ d0d
, S X VIONIOWHNE H0 NOIDNLLY 4 1 TIVSNOJSTI SAUISYSHU A VIONIONINH
#wx\ TV INATEAY
X ANTVS A VIDOTOINAAIGA AC A TEVSNOJSTI NOIONALIY 31 OOSHRI A0 OfANVIA
X AVAITYD 40 NOLLSAD A0 A TIVSNOdSHRI AYATTYD 9 NOLLSHD
X HERR 0 VINLV.IH SONVIANH SOSYNITY 40 NOLLSHD
X VHYW THA ¥O0.LHNIA __ OLNATAYNOIDOHNIA
SOSTO0ULOUDVIN
NOIDVNTVATZOLNY
A OIDINI TEd TYIOLIO OCVOINAWOD
TYNOS¥dd
X A OIDIAYHS 3A SEAAr SOTV NV'Id TIA NOIDV INASTId
NOIDV LIATMIV I STVANVISH 5 SISITYNV
X AOAVNTY A OdINOE T NGO OrvVAVIL 50 NOINNTY
NOIOV'TVAA
X OLNV VT VIV OfVEVIL A0 Nv'1d T NOIDV INESTId
VIAVAINOV VO[T ANT OI1 AT HOAVTVAE
TEA NOIDVNOISAA A Nv'1d T9d NOIDVIOLSY T
X V1 VAV MOAVVTVAT OdINOA TAA NOIN(ITY
SONYAINI
X STIOAVITVAH 54 SOJINOASOT A0 NOIDVINIOINOD
WIS | WiS | WaS | WaS | WJS | WAS OA 1
ol ol o of 4 Wl VI | Hav | Z4vVIN ATIVSNOISTH SHAVAIALLDY
FUAWTLLAS OLSODV

SC0Z VHVYIN aNTvS 3A NOIDYLIA3XOV 30 NY1d




s ‘E yo e.txs.\ Tl
+ gy \.h\.

\ .. \

DIVIVEY YOIH TAONY THONYN TV.IIISOH
TIC ONMAINI SOV TV AT 41 OdINDA

ODINDA]

HAROANT THA VO LN

AVNINI TR WAOANI "TAA NOIDIMIRIOD A NOISIATA

AVNINTTEd HNEOAINT TIA NOIDV INASHNA

AVNINT THAd A

OANI T30 NOIDVIOVETT

[

DAV LINSTI HC SISITYNY

SO

LVA A OINEIAVSHOOUd

OINOWRLLVd 30 TdYSNOdST

VANLONALSAVIANT T SOJINOH A NOTISFD

NADVINTV 4
JTHVSNOdSHY / VIDVINRIV A Hd ATHVSNOJSTRI

SHIVIIHLVI A SOIANSNI 30 NOILSHO

NOIDIRLLON 30 VANLV 40

HINAIOVd Amﬂu NOIDRLLAN HA OfANVIAL

TVIDOS VIOOVIV VL

TVIDOS OOSETN A OrEANVIA

SHTVIANAD SOIDIAAS A HIHYSNOJSTA

A NOIDDHANISHA “VZHIIA

NOIDVZITRA.LSH
1T NOIDVNINY LNODS I

NOIDYVIWIOANI VT dd NOLLS 3O

VOLLSIAV 1SH dd HTHYSNOdSTA
SOLNINVIIAIN 30 NOIIS 3O

VIDVINRIV A Hd HTHVSNOJSTH
VIONHA LTI VIAINOD VIONH[HATHVALNOD A VIONHHH AT

A VIONTIATH HA HTHVSNOIST]

GZ0Z YHVIN aNTVS 3A NQIDYLIA3¥dY 3d Nv'1d




IR o]

00 Bar MM IS0 D

VNVNVIA SOWV NV TTIN VANLONAISHVEANI
OINOWIRILLVd A0 T TEVSNOJSTRI X VTIAVA AN TINOVI VISHO 4 SOdINOH 40 NOLLS D
NADVIWTY A0 T TEVSNOASTI AV L ZACNVNIAH STTVIRIALVIN
/ VIOVIARIVA 30 TTEVSNOJSTY X VNICGHW HSOf "WV 1] A SONNSNI A0 NOILSHD
VNYNVIA TIAVINVHS EVINGTRY 2!
NOIDIMLAN 90 VANLVAHL X SHNONING VIRIVD HNH 01T TA( NOIDRLLAN Ad OFANVIN
ACAVL
TVIOOS OIDIAYAS X VHIdVI OMAVAVN XATY "4 ,;_58 OHSHR A OrANYIN
VYNVNVIA VTIAVd | NOIDVZITIIAISH A NOIDOAANIS A
SHTVAANID SOIDIAYAS H0 A THVSNOJSTY X HONO TAVHIINANA OI1 VZHIJAT'T ‘NOIDVNINY INOJSHT
VNVNVIN

VOLISIAV.ISH 30 AT9VSNOdSTA X V.LAVINOOONOS HSOf ODOTOId NOIOYVINMOANI V'T 30 NOLISHD

HMIVL VIVAV
VIOVINIVA Hd I TEVSNOJSTY X ONVI0 LIFFOY AVSHD ‘DEV SOLNTNVIIAHN 3 NOLISHD
VIONTAHITIDRAVALNOD VNVNVIA VIDNTIAITIVAINOD
A VIONTNHATY H 4TIV SNOISTY X O10S LLVIVZ AIAVA AN OI'T A YIDNANHITY

AMAVL
NOISINAV (1 VENIVIH! X VAT SVORVA TNV AD VLTV A NOISIINCIY
X SOAVY VNVNVIA

HA MANLVIAT / OROLVIOS YT 4C VN LV AL X YUAVA INOV VIO ANT DI DOLLSONDOVIA TV OA0dY

VNVNVIN TIAVIAVES
O2IDANAUIND OAINAD A VANLV AL X SHNONIND YTIVD AN ‘DI'T VILANAING NOIDNALY

AV L
VIONHOJIAH ACT VALV 41 X VTIIAVA INOV VLIDITHA "dINT DI SVIINADYHWA A NOTONALY
VNVNVIA

NOIDVZITV LIdSOH 3 VIN LV 491 ' 0108 HLVIVZ AIAVA ANH I NOIDVZ'TY LIdSOH 30 NOIDNALY

NOIT190d AN'TYS 3d VNIDIIO / SONALXA HQRIVL SONVY NV TTIN
SORIOLTINSNOD HA HTEVSNOIST X VTNV ANITINOVE 'V ISEHO VIROLVTNENY NOIDNALY
VNVNVIN NOIDVISTd
AOLIANY ODIATN X VAT SVOUVA T0Vd ‘ad A NOILSHO VT Hd TTOALNOD

STALSVYSHAT YO VIONADUIN VNVNVIA OLOS
4 NOIONHLY HA ATEVSNOISTH b4 HIVAVZ THNOIN IAVA INA DI SHAISVSIA AINV AVATINDAS

TV LNATONY H@RIVI VTTIAvd 4ONOd
ANIVS A VIDOTOINAUIIH 3 ATEAVSNOIST X OANVTRIO THIVHOIN “ANZ'DI'T NOIDNAIY A0 0OSHR Ad OLANVIA

VNVNVIN VI TIAvVd 9ONOd
(IVAI'TYD HA NOLLSTO A0 A TEYSNOIST X OQNVTIO TAIVHOIN "IN DIT AVAI'TYD dd NOLLSAD

HRIVI VIVAY
HHN 9 VANLYAAr X IdSOUFAL SHNI VOOTODIS SONVINNH SOSUNDTA HU NOILLSHO
VNVNVIN SHAOd
VHVIN T 4O LTI X VOUId SOTIVO NV NAY OINHINVNOID DI
OavNIvAl WS oF TS of WS .7 WIS I SONYAINI STIOAVNTVAT AD0UdOUIVIN

SC0Z VHYIN NTVS 3A NOIDYLIAIYOV 30 NV 1d




PLAN DE ACREDITACION DE SALUD MAHA 2025

VII. EQUIPO DE EVALUACION

EQUIPO DE ACREDITACION EN SALUD DEL HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA

ARAKAKI DE SATIPO

DIRECTORA DEL HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA

PRESIDENTE ARAKAKI M.E. ALBERTH COILA MIRANDA
RESPONSABLE DE GESTION DE CALIDAD EN
COORDINADORA SALUD LIC.ENF. FELICITA AGUI DAVILA
. C.D. ALEXIS VERANO HINOJO
UNIDAD DE SEGUROS PUBLICOS Y PRIVADOS
JEFATURA DE LOGISTICA TEC. ADM. JUAN CARLOS PIRCA
POVES
LIC. ENF. CARLA QUINONES
JEFATURA DE LA UNIDAD SALUD PUBLICA SHAMAYRE
LIC. ADM. TOLOMEO VENTURA
mglg‘l}]gsonu JEFATURA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO HURTADO

JEFATURA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

LIC.ENF. MICHAEL ORLANDO PONCE
PADILLA

RESPONSABLE DEL AREA FUNCIONAL DE
OBSTETRICIA

OBSTA. JAQUELINE PAMELA MILLAN
RAMOS

EQUIPO AUTOEVALUADOR PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL MANUEL

A, HIGA ARAKAKI

DIRECTORA DEL HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA
ARAKAKI

M.E ALBERTH COILA MIRANDA

RESPONSABLE DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD

LIC ENF.FELICITA AGUI DAVILA

UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS Y CAPACITACION

ABG. CESAR ROBERT OCANO AYALA

RESPONSABLE DEL AREA FUNCIONAL DEL SERVICIO
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PLAN DE ACREDITACION DE SALUD MAHA 2025

VIII. FINANCIAMIENTO,
Estaré financiada por la oficina de Gestion de la Calidad de Red de Salud Satipo.

IX.  ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.
Para esta fase de autoevaluacion se solicitard recursos necesarios como:
> Tableros.
» Lapiceros
» Fotocheck
» Fichas de encuestas.

X. ANEXOS.

P, > ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS
Sl MEDICOS DE APOYO:

ht_tp://bvs.mjnsa.gob.pe/local/dgsp/OOO normaacreditacion.pdf.

» GUIAS TECNICA DEL EVALUADOR PARA LA ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO:
http://bvs.minsa gob.pe/local/DGSP/816 MS-DGSP245 pdf.

» LISTADO DE ESTANDARES PARA ACREDITACION PARA
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO:
httns://cdn.www.gob‘pc/uploads/docwnmt/ﬁlcﬂ92439/1istado-dc-estandares—de-

acreditacion -para-establecimientos-de-salud.pdf.
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