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VISTO:

El expediente N° 23-007280-001 que contiene el MEMO N° 369-2023-HRI-DE, por el cual el
Director Ejecutivo presenta para su aprobacion del “Plan de Autoevaluacién Hospital Regional de
lca 2023" y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que
responsabilidad del estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestacién de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptable de seguridad, oportunidad y
calidad;

IRECTOR

a%scunvo Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, aprueba el Reglamento de Establecimientos de

Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer los requisitos y

condiciones para la operacién y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios
<o meédicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los
’ mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;

Que, con Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprob6 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”, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al
sistema de salud que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, segun su nivel de
complejidad, cuenta con capacidades para brindar prestaciones sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos; asimismo la citada Norma Técnica de Salud
establece que, el proceso de acreditacion comprende dos fases: Autoevaluacion y Evaluaciéon
Externa, definiendo a la primera como: “La fase inicial obligatoria del proceso de acreditacion, en los
Establecimientos de Salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos,
previamente formados, quienes haran el uso del Listado de Estandares de Acreditacion y realizaran
-~ una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
; ;:‘susceptibles de mejoramiento<

;Que con la Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprueba la “Politica Nacional de
Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de salud
mediante la implementacion de directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional, con el
objetivo de establecer directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones a mejorar la
calidad de la atencidn de salud en el sistema de salud del Perd;
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Que, a través de Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprob¢ el documento: “Sistema
de Gestion de la Calidad”, que consigna los principios, politicas, objetivos, estrategias, entre otros
aspectos que permitiran orientar los esfuerzos para mejorar la calidad en los servicios y establece
como uno de sus componentes la garantia y mejoramiento de la calidad, siendo una de sus lineas
de accion, la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA aprueba las “Normas de Elaboracion
de Documentos Normativos de Ministerio de Salud”, entre sus objetivos especificos sefiala: que
brinda a las instancias reguladoras del Ministerio de salud una herramienta que facilite el desarrollo
de sus funciones normativas: asi como, estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y
metodologicos mas relevantes en el ciclo de produccion normativa, asimismo establecer la
aplicacién de procesos transparentes y explicitos para la emision de documentos normativos;

Que, mediante documento visto, la Oficina de Gestion de la Calidad, solicita la aprobacion del Plan
de Autoevaluacion Hospital Regional de Ica 2023, cuya finalidad es fortalecer el Sistema de Gestion
de la Calidad de nuestra Institucion mediante la Autoevaluacién con una metodologia de
mejoramiento continuo de la calidad y el cumplimiento de los criterios de evaluacion establecidos,
para que estos se desarrollen de forma continua en todos los Macroprocesos del HRI, orientado a la
Acreditacién y a la mejora continua de la calidad de los procesos.

Que, de conformidad con la Ley N° 26842 Ley General de la Salud, Ley N° 27783, Ley de Bases de
la Descentralizacion; Ley 27867 Ley Organica de los Gobiernos Regionales y el Reglamento de
Organizaciones y Funciones del Hospital Regional de Ica, aprobado con Ordenanza Regional N°
001-2012-GORE-ICA/PR,;

Estando a lo propuesto por la Oficina de Gestion de la Calidad, visado por la Oficina Ejecutiva de
Administracién, Oficina de Gestion de la Calidad y Oficina de Asesoria Juridica del Hospital
Regional de Ica; '

SE RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el “Plan de Autoevaluacién Hospital Regional de Ica 2023,
contenida en (Dieciséis folios) que conforman parte de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: Encargar a la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Regional de
Ica, Responsabilidad de dar cumplimiento a la ejecucion de la presente resolucion

. ARTICULO TERCERO: Notificar la presente Resolucion a los interesados e instancias pertinentes,

y disponer que la unidad de Estadistica e Informatica publique la presente Resolucion, en el Portal
institucional del Hospital Regional de Ica.

Registrese y Comuniquese,
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OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
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. INTRODUCCION

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para la
transformacion de los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los Ultimos arios, en la mayoria
de paises. La calidad de la atencion es un requisito fundamental, orientado a otorgar seguridad
a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos en la
prestacion de servicios, lo que ha conllevado a la implementacion de un Sistema de Gestion de
Calidad en todas las instituciones prestadoras de salud del sistema peruano, que pueda ser
evaluado regularmente, para lograr mejoras progresivas en cuanto a la calidad.

La Acreditacion esta definida como una metodologia de evaluacion periodica, que tiene el
proposito de garantizar la calidad, asi mismo como promover acciones de mejoramiento
continuo y el desarrollo armoénico de los servicios de un establecimiento de salud.

El primer paso dentro del proceso de acreditacién es realizar la Autoevaluacion. Esta se realiza
comparando el desempefio de la atencion de salud, con diversos estandares dptimos, factibles
de alcanzar, ademas de la evaluacion de elementos de estructura, proceso y resultado.

La acreditacién del Hospital Regional de Ica busca garantizar a los usuarios y al sistema de
salud en general, que nuestro hospital cuente con los recursos optimos de calidad de atencion
en salud.

En la actualidad el Hospital Regional de Ica viene atendiendo, prestando servicios de atencion
especializada de salud ambulatoria, hospitalizacion y atenciones de servicios de emergencia,
considerando su categoria de HOSPITAL NIVEL II-2.

Se han organizado los equipos de evaluadores internos en relacion a los macroprocesos,
analizando los instrumentos acordes a los estadndares de acreditacion, fuentes auditables,
criterios de evaluacion, elaborandose luego los documentos necesarios para realizar el proceso
de manera imparcial, auténoma, evitando conflictos de intereses, interactuando con los
responsables de los Ejes, Unidades, Servicios y otros.

En este contexto, la Politica de Salud busca a través del desarrollo de los procesos de Reforma
del Sector, contribuir a mejorar los indicadores de salud, garantizando el acceso real a la salud
con calidad, eficiencia, eficacia, humanidad, especialmente en las poblaciones en extrema
pobreza y con mayores riesgos de enfermar y/o morir. De alli la necesidad del inicio de la
autoevaluacion para una mejora continua, elemento esencial para alcanzar el nivel éptimo en el
cual los usuarios puedan percibir la seguridad, calidad y equidad en el proceso de atencion.
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Il. JUSTIFICACION

El Hospital Regional de Ica, brinda servicios de salud en diferentes especialidades de acuerdo
al nivel de complejidad 1l-2 que incluye procesos de atencion; promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacibn a nivel regional, con recursos humanos especializados vy
tecnologia de ultima generacion al servicio de la poblacién, encaminados a una atencion de
mejor calidad.

En ese contexto, el Hospital Regional va implementar la fase de evaluacién en virtud al proceso
de Acreditacion de manera progresiva, buscando un mayor compromiso de mejora por lo que
para el presente afio se ha redisefiado estrategias que permitan mejorar los resultados
obtenidos y dar cumplimiento a los estdndares de calidad establecidos para los
establecimientos de salud de nivel 11-2

En el presente afio se desarrollara el Plan de Autoevaluacion porque es un procedimiento de
caracter obligatorio en el proceso de Acreditacion y tiene como propésito evaluar y verificar el
cumplimiento de los estandares establecidos y mejorando aquellos procesos que sean
necesarios para alcanzar los estandares de calidad técnicos, humanos y administrativos.

lil. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Determinar el grado de cumplimiento de los criterios de evaluacion de los estandares de
acreditacién en el Hospital Regional de Ica mediante la Autoevaluacion a través de la
aplicacion del Listado de Estandares de acreditacion para establecimientos de salud con
categoria II-2, establecida por el Ministerio de Salud para la identificacion e Fortalezas y
procesos susceptibles de mejoramiento.

3.2. Objetivo Especificos

3.2.1. Comprometer a los Organos y Unidades Organicas en la planificacion y desarrollo
del proceso de Autoevaluacion del HRI.

3.2.2. Conformar al Equipo de evaluadores Internos y responsables por cada Organo y/o
Unidades Organicas para interactuar en el desarrollo del proceso de
autoevaluacion del HRI.

3.2.3. Fortalecer las competencias de los evaluadores internos en el marco de la
Autoevaluacion para la Acreditacién con fines de mejora continua de la calidad.

3.2.4. Promover la Cultura de calidad en los Organos y Unidades Organicas del HRI con
el cumplimiento de estandares y criterios establecidos para la Acreditacion.

3.2.5. Involucrar la maxima participacion de los servidores en el proceso de
Autoevaluacion para la Acreditacion, determinando el adecuado cumplimiento de
los estandares establecidos por la normatividad vigente.

3.2.6. Analizar oportunamente los resultados obtenidos de la Autoevaluacion formulando
conclusiones y recomendaciones.

3.2.7. ldentificar fortalezas, debilidades, determinar oportunidades y amenazas luego de
la aplicacion del listado de estandares.

IV. ALCANCE

El presente plan tiene alcance y es de cumplimiento obligatorio por todos los 6rganos y
unidades organicas del Hospital Regional de Ica.
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V. BASE LEGAL

e Ley N° 26842, Ley General de Salud

e Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud

e Ley N° 27444 “Ley General d Procedimientos Administrativos”

e RM N° 616-2003-SA/DM que aprueba el Modelo de Reglamento de Organizacion y
Funciones de los Hospitales.

o Ley N° 27444, Ley General de Procedimientos Administrativos.

e Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizaciones y
Funciones del Ministerio de Salud.

o Decreto Supremo N° 021-2022-SA, se establecié criterios técnicos para definir los
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio
2023, para percibir la entrega econémica anual a la que se hace referencia en el articulo
15 del Decreto Legislativo N° 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral de
Compensaciones y Entregas Econdémicas del Personal de la Salud al Servicio del Estado

e R.M N° 727-2009/MINSA Documento Técnicos “Politicas Nacionales de Calidad en Salud”

e RM N° 589-2007/MINSA Plan Nacional Concertado de Salud.

e RM 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 RM N° 519-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud.

e DS N° 013-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y de
Servicios meédicos de Apoyo.

e RM N° 456-2007/MINSA que Prueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica
de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

e RM N° 270-2009/MINSA que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

e Resolucién de Superintendencia N° 053-2015-SUSALUD/S, donde se aprueba el
“Reglamento para el Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud”.

e Resolucién Directoral N° 388-2023-HRI/DE, que aprueba la conformacion del Equipo de
Acreditacion del Hospital Regional de Ica 2023.

e Resolucion Directoral N° 384-2023-HRI/DE, que aprueba la conformacion del Equipo de
Evaluadores Internos del Hospital Regional de Ica, periodo 2023.

VI. METODOLOGIA DE LA EVALUACION

La Autoevaluacion es la fase de inicio para la Acreditacion y estd a cargo del equipo de
evaluadores internos, los cuales cuentan con el entrenamiento respectivo.

Para el desarrollo del Plan de Autoevaluacion se utilizara ademas de las reuniones
presenciales, comunicacion audiovisual entre otras herramientas informaticas.

Durante todo el proceso de la Autoevaluacion, se evaluaran los avances, limitantes y aportes
de cada Direccion. La Autoevaluacion se realiza minimo una vez al afio y se cumplira con las
siguientes actividades:
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6.1. PASOS PARA LA AUTOEVALUACION:

A.

Programacion de la Autoevaluacién en el Plan Operativo Institucional:

Elaboracién del Plan de autoevaluacién para la Acreditacion del Hospital Regional de
Ica, estara programada en el Plan Operativo Institucional 2023.

Conformacién del Equipo de Acreditacion y de Evaluadores Internos para la
elaboracion de cronograma de reuniones:

e La Jefatura Institucional dispone de la conformacion de un Equipo de Acreditacion
aprobado con Resolucién Directoral N° 388-2023-HRI/DE.

e Se dispone de profesionales entrenados que integran el Equipo de Evaluadores
Internos oficializados con Resolucion Directoral N°® 384-2023-HRI/DE.

e Los evaluadores internos estan conformados por equipos segun Macroproceso.

e Cada equipo tendra un coordinador elegido democraticamente, siendo
recomendable otorgarlo a la persona de mayor experiencia.

e Cada equipo formulara su cronograma de reuniones presenciales o virtuales y
planificara la autoevaluacion en el cumplimiento de los criterios en el
Macroproceso designado, dentro del plazo establecido para la Autoevaluacion.

e Cada equipo de evaluadores internos coordinara con cada area involucrada en los
estandares de calidad y realizara la Autoevaluacién en el HRI.

Difusion de la Autoevaluacion para la Acreditacion del HRI.
Con el apoyo de la oficina de comunicacion de difundira el proceso de Acreditacion.

Sensibilizacion sobre el proceso de Acreditacion al Equipo de Gestion
Hospitalaria (Direcciones Generales y Ejecutivas):

Consolidara los reportes acerca del avance de las observaciones y recomendaciones
producto de la evaluacion del 2022 y las dispondra al equipo de evaluadores para el
seguimiento en el periodo 2023 durante la evaluacion.

Revision y/o Reformulacién de instrumentos de recoleccion de informacion, si
fuese necesario:

Esta actividad se realizara por cada maroproceso y su duraciéon no debera exceder
las dos semanas.

Preparaciéon de materiales:

Culminada la revisién, el coordinador de cada macroproceso entregara al equipo de
acreditaciéon sus requerimientos (instrumentos para la recoleccion de datos u otros),
para iniciar el proceso de autoevaluacion.

Aprobacién del Plan de Autoevaluacion:

Se remitira el Plan a las instancias correspondientes, para su revisiéon y posterior
aprobacion con Resolucion Directoral como lo indica la Norma Técnica de
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Comunicacion del Inicio de la Autoevaluacion:

Accién que es obligatoria y comunicada de forma oficial por conducto Regular a
través de Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Ica.
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Etapa de Analisis de Mejoras:

Actividad para determinar las areas con fortaleza y otras por mejorar sus procesos.
Se entregard a cada servicio los criterios de Acreditacion a evaluar. El equipo de
evaluadores internos y las areas involucradas revisaran los resultados del informe
final de autoevaluacion del 2022 y se verificara si cada area cumple o mantiene los
criterios de evaluacion del Listado de Estandares segun opcién de calificacion.

Reunién de apertura:

Consiste en el desarrollo de una reunion presencial con la Direccion Ejecutiva. Jefes
de Departamento/Servicios, responsables del proceso de cada Area/ Unidad funcional
involucrados con los macroprocesos a fin de socializar la fase de autoevaluacion,
presentar al equipo de evaluadores internos, confirmar el plan de evaluacion,
establecer fecha y hora de cierre de la evaluacién y ratificar los compromisos de
participacion de las areas a través de los responsables de interactuar en relacion a
los Macroprocesos.

Etapa de Autoevaluacion de los macroprocesos:

Esta actividad sera desarrollada en un intervalo de 04 semanas a cargo del Equipo de
Evaluadores Internos, que coordinara con las Direcciones y Jefatura de
Departamento y Servicios involucrados en los Macroprocesos a evaluar, a fin de
definir fecha y hora siendo el cuerdo de obligatorio cumplimiento por ambas partes,
salvo situaciones inesperadas que deberan ser comunicadas oportunamente por el
responsable del area evaluada designada por la Direccién hacia el coordinador del
macroproceso.

e Ejecucion de la Autoevaluacion.

La evaluacion se desarrollard de manera presencial en coordinacién con los Jefes
de Departamento y/o Servicio, a través de reuniones presenciales convocadas por
el equipo de evaluadores por cada macroproceso. Para lo cual esta actividad se
desarrolla en dos fases de acuerdo al cronograma tentativo que estara sujeto a
modificaciones de acuerdo al contexto actual;

1. Recoleccién de Informacion (1ra fase): Consiste en el desarrollo de reuniones
presenciales con los responsables del proceso de cada Departamento, servicio,
unidad o area con el que deben interactuar y solicitar informacion (fuentes
auditables) de acuerdo a los instrumentos para la evaluacion por cada
macroproceso.

2. Ejecucion de la Autoevaluacion (2da fase): Consiste en la revision exhaustiva
de las fuentes auditables remitidas por cada Departamento, Servicio, Unidad y
Area, nivel de cumplimiento, identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento. Solo se hara la visita de campo para asuntos puntuales de
evaluacioén, observacion y revision de procesos.

Reunion de Cierre

Comprende el desarrollo de reuniones presenciales con la Alta Direccion, Jefes de
Departamento, Jefes de Servicios y Unidades involucrados en los macroprocesos, a
fin de realizar un analisis preliminar de resultados, retroalimentacién sobre el
cumplimiento de los criterios de evaluacion, precisiones respecto al cumplimiento de
los criterios de evaluacion y determinar la fecha de entrega del informe técnico de
evaluacion.
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M. Entrega de Informes de los resultados por cada macroproceso para el ingreso
al software.

e Cada equipo de autoevaluacion elaborara un informe con sus actividades y
resultados encontrados que seran entregados en los formatos establecidos para
tal fin.

o Se ingresara la informacién obtenida en el Aplicativo del Sistema de Acreditacion
del MINSA.

N. Elaboracion del Informe final de Autoevaluacién.

A cargo del evaluador lider, coordinadores de equipo de autoevaluacién y equipo de
acreditacion. Etapa de analisis de los resultados obtenidos por cada Macroproceso.

0. Calificacion de la evaluacion.

Si en el proceso de Autoevaluacion se consigue una puntuacion igual o mayor a 85%,
se elevard el expediente y solicitara la evaluacion externa a la autoridad competente.
Si el puntaje es menor a 85%, se realizara levantamiento de observaciones, con
puesta en marcha de planes de mejora y una nueva autoevaluacion en 06 meses.

P. Socializacion de los resultados.

Esta actividad sera coordinada por el equipo de Acreditacion a la Alta Direccion a fin
de definir la fecha y el espacio en las reuniones de gestién donde estime conveniente
en un plazo no mayor de 30 dias de haberse remitido el informe final para las
acciones de mejora continua de la calidad y el desarrollo de planes de accion de ser
el caso.

6.2 TECNICAS DE EVALUACION
Las técnicas utilizadas son:

1. Verificacién/Revisiéon de documentos: Una de las fuentes a las que se puede recurrir
para obtener informacion y analizar los registros e informes del establecimiento de
salud, el estudio de mapa de procesos, etc.

2. Observacion: Permite seguir la manera como se desarrollan los procesos en La
practica, Se observa a las personas, Asi también, se trata de observar el entorno.
3. Entrevista: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel de

cumplimiento de los estandares de Acreditacion.

4. Muestra: Técnica que permite definir una poblacién susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van hacer generalizados o extrapolados a toda la poblacion
accesible.

5. Encuesta: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

6. Auditorias: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion, proceso o
comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.
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6.3 INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION
e  Guia del Evaluador.

e Lista de Estandares de Acreditacion, aprobado con Resolucién Ministerial N° 491-
2012/MINSA.
= Anexo A: Estructura de Listado de Estandares de Acreditacion.
= Referencias Normativa.
e Formatos para la Autoevaluacion.
= Anexo B: Hoja de Registro de Datos para la Evaluacion y de
Recomendaciones.
= Fuentes Auditables.
e Aplicativos para el registro de resultados.
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Vil. EQUIPO DE EVALUACION (ldentificacién del Evaluador Lider)

~ EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS HRI 2023

M.C Leyla Luisa De La Torre Poma. Coordinadora

M.C Ricardo Williams Muiiante Pachas. Lider del Equipo

S.P Maria del Carmen Lovera Espinoza
Lic. Psic. Cheryl Liliam Quinteros Pebes
Lic. Lic. Emma Luz Espino Pecho

Econ. Elsa Bertha Espinoza Hernandez
Lic. Dora Isabel Pino Arana.

M.C. Miriam Vanessa Maldonado Mayuri. Lider del Equipo

M.C Henrry Heinz Sotelo Mendoza.

M. C. Erika Diaz Huayanca.

Lic. Dhanya Scarlett del Rosario Palomino Tenorio
S.P. Magda Luz Bernaola Paredes

Lic. Lic. Obst. Gladis Patricia Guerra Garcia

Lic. Yolanda Carrion de Pacco. Lider del Equipo

M.C Licia Rosa de Fatima Palomino Justo
M.C Roci6 del Rosario Cérdova Vicerrel.
S.P. Eugenio Villanueva Flores

Q.F Karina Mabel Murguia Uribe.

Lic. Nut. Olimpia Ramos Lupaca

Ing. Katherine Julia Pérez Quispe.

Lic. Enf. Maria Elena Zuazo Aquije. Lider del Equipo

Asist. Social Karhol Silva Mejia
Lic. Maria Luisa Anchante Lujan
e Ing. José Antonio Ramos Pefia.

“Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Regional de Ica”, periodo 2023, aprobado con
Resolucién Directoral N° 384-2023-HRI/DE, de fecha 07 de marzo del 2023.
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IX. - ANEXOS
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Anexo N° 1: Estructura del Listado de Estandares de Acreditacion.

Macroproceso:

Objetivo y Alcance:

Cadigo Estandar Atributos Referencia Criterios de
relacionados Normativa Evaluacién

Anexo N° 2: Hoja de Registro de Datos para Autoevaluacion

Establecimiento de Salud:

Macroproceso:

Evaluador(es):

Fecha:

Servicio evaluado:

Participantes de la evaluacién:

Cédigo del Estandar:

Cédigo de Puntaje
criterio de
evaluacion

Fuente auditable

Técnica utilizada

Sustento del puntaje /
Comentarios
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Anexo N° 4: Hoja de Recomendaciones
Evaluador(es):

Fecha:
Servicio evaluado:

Macroproceso Estandar Indicador Observaciones Recomendaciones

Anexo N° 5: Matriz de Seleccion

Cuando la evaluacion es realizada por un equipo, cada persona asignara una puntuacién para
cada uno de los problemas de acuerdo a cada criterio. Todos los puntajes asignados por
criterio se totalizan antes de sumar el resultado global de puntajes para cada problema.

Problemas de
Interés Frecuencia Importancia Vulnerabilidad Total

Aplicar segun “Manual para la Mejora Continua de la Calidad” aprobado con R.M. N° 640-
2006/MINSA
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