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.- INTRODUCCION

A través de los altimos tiempos la calidad ha transitado de ser un atributo del producto o servicio, tal
a la organizacién. Actualmente la calidad viene abarcando aspectos relacionados al desarrollo del
sistema de salud y su contribucién con la calidad de vida.

Por eso, hoy en dia, la Gestion de la Calidad se ha convertido en una de las disciplinas centrales de la
gerencia moderna no solo 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 Per( se encuentra
mejorar el acceso de la poblacién 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 acreditacién es un proceso de evaluacion periddica que se basa
en la comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares éptimos y
alcanzables. Su objetivo principal es promover acciones de mejora continua en la calidad de la
atencion y fomentar el desarrollo armdnico de las unidades productoras de servicios de salud en el
establecimiento.

Este proceso consta de dos fases: la autoevaluacion y la evaluacién 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 Autoevaluacion 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 Unico 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 Acreditacion 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 11- 1, en
colaboracidén con la Unidad de Gestion 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
evaluacion establecidos en la "Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo", aprobada mediante la Resolucién Ministerial N.° 270-
2009/MINSA.
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JUSTIFICACION

Fortalecer el Sistema de Gestién de la Calidad en el Hospital Manuel A. Higa Arakaki, a
través del proceso de evaluacion interna. Esto se logrard generando una dindmica 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 sitlan 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.
OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Planificar y ejecutar las actividades necesarias para llevar a cabo la autoevaluacién
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,
dreas y unidades) sobre la relevancia del proceso de autoevaluacion, garantizando su
compromiso y participacién 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 acreditacién, 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 informacion necesaria para evaluar el cumplimiento de los estdndares y

criterios en cada uno de los macroprocesos identificados.

o 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 I1- 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.

e 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.

e 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 Descentralizacion.
Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
Ley N° 27815, Ley del Codigo de Etica de la Funcion Pdblica.
Ley N° 27867, Ley Orgéanica 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 apruecba 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.

Resolucion Ministerial N° 519-2005/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema
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de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud”.

Resolucién 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 Acreditacion de Establecimientos de Salud y

Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 270-2009/ MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador

para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo™.

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

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

Resolucién Ministerial N° 727-2009/ MINSA, que aprueba el Documento Téchico

“Politica Nacional de Calidad en Salud.

Resolucién 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™.

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.

Para ello, se considerard 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.
Observacion 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 recoleccién de datos importantes, que nos serviran como herramientas

para la mejora continua.
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Listado de Estandares de Acreditacion

Seré el correspondiente para la categoria 11.1, el cual contiene un conjunto de estandares
organizados por macroprocesos. Los estandares son genéricos y especificos segln
corresponda, y se despliegan en criterios de evaluacién y éstos a su vez tienen variables de

evaluacién con una puntuacién 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 evaluacion 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 Acreditacién de acuerdo a lo establecido en la norma.

Proceso de autoevaluacion: 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 estdndares de
Acreditacion para Establecimientos de Salud con categorias I-1 hasta el 111-2 y servicios
médicos 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

Programacion de la Autoevaluacion en el
Plan Operativo Institucional - POI

b

Conformacion del equipo de J

e, [ acreditacion
Difusiébn del Proceso vy
listado de Estandares '

Acreditacién en el
Establecimiento
Seleccion y capacitacion de
evaliiadores Internns
Elaboracién del Plan de
Autoevaluacién
' Designa
responsables de
Aprobacion del Plan por la servicios area
Autoridad Institucional departamento  que
deben interactuar
‘ con evaluadores
Comunicacion del inicio de la
Autoevaluacién
Ejecucion del Plan de Autoevaluacion
Informe Técnico de .-
o - Solicitud de
Reiniciar proceso de Autoevaluacion aprobado Autoevaluacion
Autoevaluacion es - =0 > 85% Externa
<de85%

Evaluacion 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 opinion de conformidad segun escalas de calificacion 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

Prestador informa inicia

Anexo |: Fluxograma del proceso de acreditacion
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DCS registra resultados
en Base de Datos

regional y/o nacional

Fin o continia segin
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(CAy RMIRER)
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expedicion de RM/RER
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION - A

AGOSTO SETIEMBRE
ACTIVIDADES RESPONSABLE MARZ | ABRI | MA | JUN | 1° 2 3° 40 1° 2
L YO SEM | SEM | SEM | SEM | SEM SEM
CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE EVALUADORES X
INTERNOS
REUNION DEL EQUIPO EVALUADOR PARA LA X
ELABORACION DEL PLAN Y DESIGNACION DEL . o
EVALUADOR LIDER LIC. ENF. FELICITA AGUI DAVILA
PRESENTACION DEL PLAN DE TRABAJO PARA LA AUTO X
EVALUACION
REUNION DE TRABAJO CON EL EQUIPO EVALUADOR, X
ANALISIS DE ESTANDARES DE ACREDITACION
PRESENTACION DEL PLAN A LOS JEFES DE SERVICIO Y X
PERSONAL
X
COMUNICADO OFICIAL DEL INICIO DE
AUTOEVALUACION
MACROPROCESOS
DIRECCIONAMIENTO DIRECTOR DEL MAHA X
GESTION DE RECURSOS HUMANOS JEFATURA DE RRHH X
GESTION DE CALIDAD RESPONSABLE DE GESTION DE CALIDAD X
MANEJO DE RIESGO DE ATENCION RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD X
AMBIENTAL
EMERGENCIA Y DESASTRES RESPONSABLE DE ATENCION DE EMERGENCIA X
POR DESASTRES
CONTROL DE LA GESTION Y PRESTACION MEDICO AUDITOR X
ATENCION AMBULATORIA RESPONSABLE DE CONSULTORIOS X
EXTERNOS/OFICINA DE SALUD PUBLICA
ATENCION DE HOSPITALIZACION JEFATURA DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA X
ATENCION DE EMERGENCIAS JEFATURA DE EMERGENCIA X
ATENCION QUIRURGICA JEFATURA DE CENTRO QUIRURGICO X
APOYO AL DIAGNOSTICO JEFATURA DE LABORATORIO/JEFATURA DE X
RAYOS X
ADMISION Y ALTA JEFATURA DE ADMISION X
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REFERENCIA'Y CONTRAR

EFERENCIA

RESPONSABLE DE REFRENCIA'Y
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RESPONSABLE DE FARMACIA
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CION
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AL
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EL PACIENTE
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GESTION DE INSUMOS Y
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RESPONSABLE DE FARMACIA / RESPONSABLE
DE ALMACEN

GESTION DE EQUIPOS E |

NFRAESTRUCTURA

RESPONSABLE DE PATRIMONIO

PROCESAMIENTO DE DAT

oS

ANALISIS DE RESULTADC

ELBAORACION DEL INFO

RME PRELIMINAR

PRESENTACION DEL INFQ

RME PRELIMINAR

REVISION Y CORRECCION

DEL INFORM PRELIMINAR

ENTREGA DEL INFORME

TECNICO

EQUIPO DE EVALUADORES INTERNO DEL
HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA ARAKAKI
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION -B

AGOSTO
MACROPROCESOS EVALUADORES INTERNOS 1°SEM 20 SEM 3°SEM 4° SEM EVALUADO
DIRECCIONAMIENTO ADM. JUAN CARLOS PIRCA X DIRECTOR DEL MAHA
POVES MANANA
GESTION DE RECURSOS HUMANOS PSICOLOGA INES BERROSPI X JEFATURA DE RRHH
AYALA TARDE
GESTION DE CALIDAD LIC.ENF. MICHAEL ORLANDO X RESPONSABLE DE GESTION DE CALIDAL
PONCE PADILLA MANANA
MANEJO DE RIESGO DE ATENCION LIC.ENF. MICHAEL ORLANDO X RESPONSABLE DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD
PONCE PADILLA TARDE AMBIENTAL
SEGURIDAD ANTE DESASTRES LIC.ENF.DAVID MIGUEL ZARATE X RESPONSABLE DE ATENCION DE
SOTO MANANA EMERGENCIA POR DESASTRES
CONTROL DE LA GESTION Y C.D. PAUL VARGAS LIRA X MEDICO AUDITOR
PRESTACION MANANA
ATENCION AMBULATORIA OBSTA. JAQUELINE PAMELA X RESPONSABLE DE CONSULTORIOS
MILLAN RAMOS TARDE EXTERNOS / OFICINA DE SALUD PUBLICA
ATENCION DE HOSPITALIZACION LIC. ENF. DAVID ZARATE SOTO X JEFATURA DE HOSPITALIZACION
MANANA
ATENCION DE EMERGENCIAS LIC. ENF. FELICITA AGUI DAVILA X JEFATURA DE EMERGENCIA
TARDE
ATENCION QUIRURGICA LIC. ENF. CARLA QUINONES X JEFATURA DE CENTRO QUIRURGICO
SHAMAYRE MANANA
APOYO AL DIAGNOSTICO LIC.ENF. FELICITA AGUI DAVILA X JEFATURA DE LABORATORIO / JEFATURA DE
MANANA RAYOS X
ADMISION Y ALTA C.D. PAUL VARGAS LIRA X JEFATURA DE ADMISION
TARDE
REFERENCIA Y LIC.ENF. DAVID ZARATE SOTO X RESPONSABLE DE REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA MANANA CONTRAREREFERENCIA
GESTION DE MEDICAMENTOS ABG. CESAR ROBERT OCANO X RESPONSABLE DE FARMACIA
AYALA TARDE
GESTION DE LA INFORMACION BIOLOGO JOSE SONCCO MAYTA X RESPONSABLE DE ESTADISTICA
MANANA
DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, LIC.ENF.MICHAEL PONCE X RESPONSABLE DE SERVICIOS GENERALES
DESINFECCION Y ESTERILIZACION PADILLA MANANA
MANEJO DE RIESGO SOCIAL Q.F. ALEX NAVARRO CAPCHA X SERVICIO SOCIAL
TARDE
MANEJO DE NUTRICION DEL LIC. ENF. CARLA QUINONES X JEFATURA DE NUTRICION
PACIENTE SHAMAYRE MARNANA
GESTION DE INSUMOS Y LIC.ADM. JOSE MEDINA X RESPONSABLE DE FARMACIA /
MATERIALES HERNANDEZ TARDE RESPONSABLE DE ALMACEN
GESTION DE EQUIPOS E OBSTA.JAQUELINE PAMELA X RESPONSABLE DE PATRIMONIO
INFRAESTRUCTURA MILLAN RAMOS MARNANA
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EQUIPO DE EVALUACION

EQUIPO DE ACREDITACION EN SALUD DEL HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA

ARAKAKI DE SATIPO

RESOLUCION DIRECTORAL N° 163-2025-RSS/DE

DIRECTORA DEL HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA | M.E. ALBERTH COILA MIRANDA
PRESIDENTE ARAKAKI
RESPONSABLE DE GESTION DE CALIDAD EN oy
SALUD LIC.ENF. FELICITA AGUI DAVILA
COORDINADORA
S-S TP TR =
UNIDAD DE SEGUROS PUBLICOS Y PRIVADOS C.D. ALEXIS VERANO HINOJO
ot A e e S S e e
JEFATURA DE ADMINISTRACION - LOGISTICA TEC. ADM. JUAN CARLOS PIRCA
|=bi—ma . POVES
JEFATURA DE LA UNIDAD SALUD PUBLICA LIC. ENF. CARLA QUINONES
| SHAMAYRE RESTNE TR e ——]
MIEMBROS DEL JEFATURA DE PLANIFICACION Y PRESUPUESTO LIC. ADM. TOLOMEO VENTURA
EQUIPO HURTADO
JEFATURA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA LIC.ENF. MICHAEL ORLANDO PONCE
PADILLA
OBSTA. JAQUELINE PAMELA MILLAN
RESPONSABLE DEL AREA FUNCIONAL DE RAMOS
OBSTETRICIA

EQUIPO AUTOEVALUADOR PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL MANUEL

A. HIGA ARAKAKI

RESOLUCION DIRECTORAL N° 162-2025-RSS/DE

EVALUADORES
INTERNOS

DIRECTORA DEL HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA
PRGNS 1o Sie s A S e
RESPONSABLE DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD

M.E ALBERTH COILA MIRANDA

"LIC.ENF.FELICITA AGUI DAVILA

UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS Y CAPACITACION

ABG. CESAR ROBERT OCANO AYALA

RESPONSABLE DEL AREA FUNCIONAL DEL SERVICIO
DE PATOLOGIA CLINICA

BIOLOGO JOSE MANUEL SONCCO MAYTA

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE REDUCCION DE LA
VULNERAVILIDAD Y ATENCION DE EMERGENCIAS
POR DESASTRES

UNIDAD DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

LIC.ENF. FELICITA AGUI DAVILA
[LIC. ADM_ JOSE MEDINA HERNANDEZ |

UNIDAD DE SEGUROS PUBLICOS ¥ PRIVADOS

C.D. ALEXIS VERANO HINQJO

JEFATURA DEL SERVICIO FUNCIONAL DE FARMACIA

Q.F. ALEX NAVARRO CAPCHA

RESPONSABLE DE PROYECTO DE MEJORA

M.C. ELIO LIZANO SEDANO

JEFATURA DE LA UNIDAD DE PATRIMONIO

BACH. ADM. DAVID APOLINARIO DE LA
CRUZ

[ TEFATURA DE LA UNIDAD DE ADMINISTRACION

TEC. ADM. JUAN CARLOS PIRCA POVES

SERVICIO DE ODONTOESTOMATOLOGIA

C.D. PAUL MAXIMO VARGAS LIRA

UNIDAD SALUD PUBLICA LIC. ENF. CARLA QUINONES SHAMAYRE
SERVICIO DE ENFERMERIA LIC.ENF. DAVID MIGUEL ZARATE SOTO

RESPONSABLE DEL AREA FUNCIONAL DE
OBSTETRICIA

OBSTA. JAQUELINE PAMELA MILLAN
RAMOS

| RESPONSABLE DE SALUD MENTAL

PSICOLOGA INES BERROSPI ALAYA

JEFATURA DE ENFE A

LIC. ENF. DAVID MIGUEL ZARATE SOTO
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VIII. FINANCIAMIENTO.
Estara financiada por la oficina de Gestion de la Calidad de Red de Salud Satipo.

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

X. ANEXOS.
» ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS

MEDICOS DE APOYO:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/dgsp/000 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:
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/392439/listado-de-estandares-de-
acreditacion-para-establecimientos-de-salud.pdf.
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