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Yurimaguas, 26 de junio de 2026

Visto, Informe N° 006-2026-GR1.-GRSL-HSGY-UGC/30.37.05 de fecha 11 de junio de 2026, la jefa de la Unidad
de Gestién de la Calidad, solicita la aprobacién, mediante Resolucién del “PLAN DE AUTOEVALUACION
PARA EL PROCESO DE ACREDITACION ANO — 2026, del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, Informe
Legal N® 136-2026-GR1.-DRSL-HSGY-DE-SDE/OAL emitido por la Oficina de Asesoria Legal, y;

CONSIDERANDO:

RECI0NA
S LgEs
&

Que, el Articulo 37° de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, seflala literalmente que; “Los
Establecimientos de Salud y los Servicios Médicos de Apoyo cualquiera sea su naturaleza o su modalidad de
Gestion deberdn cumplir los requisitos que disponen tos Reglamentos y Normas Técnicas que dicha autoridad de
Salud de Nivel Nacional en relacién a la planta fisica, equipamiento, personal asistencial, sistemas de saneamiento
y controf de riesgo relacionados con los agentes ambientales, fisicos, quimicos bioldgicos y organicos y demas
que proceden atendiendo a la naturaleza y demés que proceden atendiendo a la naturaleza y complejidad de los
mismos;

Que, la acreditacién conforme al numeral | de las definiciones operativas contenidas en la Norma Técnica
N° 050-MINSA/DGSP-V.02, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007-MINSA, como el proceso
de evaluacion externa, basado en la comparacion de desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencién de la salud, y que estd
orientado a promover las 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 de apoyo. La condicion de
Acreditado se otorga por Resolucién Ministerial en Lima y Callao y mediante Resolucion Ejecutiva Regional en
las regiones;

Que, respecto al procedimiento para el proceso de acreditacion, de acuerdo a lo previsto en la Norma
Téenica, se exige que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo publicos y privados deberdn
incluir la  autoevaluacion en el Plan Operativo Anual — POA o en un documento de gestion similar, la
conformacién de un equipo de acreditacién, selecciona los evaluadores internos segin los criterios preestablecidos,
los evaluadores formulan el plan de autoevaluacion el cual debe ser aprobado por Ja autoridad institucional; entre
otros aspectos,

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 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;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA, se aptucba la “Guia Técnica del
Evaluador” para la Acreditacién de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, como gufa de
referencia nacional, de aplicacién en los Establecimientos de Salud Publicos y Privados del sector, que pertenecen
a los niveles I, 11 y la 1H1-1, en el dmbito nacional incluyendo a los servicios prestados por terceros;

o Que, mediante Resolucion Ministerial N® 546-2011/MINSA, se aprobo la Norma Técnica de Salud N°
021 — MINSA/DGSP-V.03. “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”, con la finalidad de contribuir
a mejorar ¢l desempefio del Sistema de Salud en respuesta a las necesidades de salud de la poblacion;

Que, el Informe N° 006-2026-GRL-GRSL-HSGY-UGC/30.37.05 de fecha 11 de junio de 2026, la jefa
de la Unidad de Gestién de la Calidad, solicita la aprobacion del “Plan de Autoevaluacion para el Proceso de
Acreditacion 2026”, concluyendo en que la acreditacion de establecimientos de salud constituye un mecanismo
fundamental para fortalecer la calidad de atencion y la seguridad del paciente a fin de realizar una preparacion
institucional para el proceso de acreditacion programado durante el afio 2026 y recomienda aprobar el presente
plan mediante el acto resolutivo correspondiente;
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Que, Informe Legal N° 136-2026-GRL-DRSL-HSGY-DE-SDE/OAL emitido por la Oficina de Asesorfa
Legal lo cual concluye que el presente instrumento en cuestién se encuentra dentro de la normativa de salud ptiblica
relacionada al proceso de acreditacion de fas entidades publicas prestadoras del servicio de salud, la misma que no
contraviene las normas generales dispucstas por el MINSA ni alguna ofra norma interna del Hospital Santa Gema

de Yurimaguas;
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SAN A GERE Que, mediante documentos de Visto, el Director Ejecutivo Autoriza mediante Memorando N° 0469-2026-

GRI-DRSL/30.37, la_conformacién del “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE
ACREDITACION ARO — 2026 del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, con la finalidad de cumplir con los
objetivos funcionales de Apoyo en este Nosocomio;

. Con la Visacion de la Unidad de Recursos Humanos, Oficina de Asesorfa Legal, Oficina de Administracion y con
. 1a aprobacién de la Direccion Ejecutiva del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, y;

En uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N° 963-2017/MINSA, de fecha 31 de
octubre del 2017, y del Manual de Organizaciones y Funciones (MOF) del Hospital Santa Gema de Yurimaguas,
aprobada mediante Resolucién Directoral N° 1899-2015-GRL-DRS-1./30.01 de fecha 16 de noviembre del 2015.

SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR, ¢l “PLAN DE AUTOEVALUACION PARA EL PROCESO DE
ACREDITACION ANO —2026” del Hospital Santa Gema de Yurimaguas, el mismo que contiene CATORCE
(14) FOLIOS y es parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Publiquese en el Portal WEB Institucional y Portal de Transferencia estandar del Hospital Santa
Gema de Yurimaguas.

Registrese y Comuniquese;
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