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RESUMEN 

Nuestro objetivo de estudio es lograr obtener estándares de acreditación de los 

establecimientos de Salud del Cusco 2023. 

Metodología: estudio transversal, prospectivo y correlacional. Las unidades de 

estudio fueron los establecimientos y los equipos de gestión. Aplicando una 

encuesta a los equipos de gestión, encuesta validada por juicio de expertos. Se 

utilizó estadística descriptiva y de asociación bivariada.  

Resultados: Lo establecimientos de salud en su mayoría obtuvieron nivel bajo 

de estándares de acreditación en la autoevaluación < 50%, siguen los que 

obtuvieron niveles de 50 – 69%; solo 2.80% obtuvieron un nivel aprobatorio. 

Los hospitales, Centros y Puestos de Salud de la región, estadísticamente 

muestra un accionar significativo (p = 0.012). Las percepciones de las causas 

del resultado de la Autoevaluación son: limitación de recursos, falta de tiempo 

por exceso de trabajo y la rotación del personal; perciben como responsables 

de estos resultados a los equipos de gestión y a los trabajadores en general. La 

mayoría propone como objetivos de un Plan de Mejora: aumentar equipamiento 

necesario, materiales y personal especializado en los establecimientos de 

salud, seguido de mejorar algunos macroprocesos específicos. Proponen como 

estrategias: apoyo de los responsables de Red y capacitación de los equipos 

de gestión, propuestas que alcanzan estándares obligatorios de acreditación (p 

= 040). La mayoría identifica como recursos necesarios a: más personal 

profesional y tener una nueva infraestructura. Reconocen como responsables 

del Plan a los comités de gestión y al personal de salud en general, esta 

propuesta se relaciona estadísticamente con el nivel de estándares de 

acreditación alcanzado (p = 010). Las propuestas de objetivos de un Plan de 
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Mejora se relacionan estadísticamente con la categoría del establecimiento (p = 

0.011). 

Conclusiones: La mayoría de las organizaciones de salud obtuvo nivel bajo 

según los estándares de Autoevaluación de la acreditación. La relación del 

nivel de estándares alcanzado y la categoría del establecimiento es 

estadísticamente significativa (p = 0.012); las propuestas de estrategias para un 

Plan de Mejora se relacionan estadísticamente con el nivel de estándares de 

acreditación logrado (p = 040). La identificación de los responsables se 

relaciona con el nivel de estándares alcanzado (p = 010) y las propuestas de 

objetivos del Plan se relacionan estadísticamente con la categoría del 

establecimiento (p = 0.011). 

Palabras claves: Acreditación, autoevaluación, nivel de estándares. 
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ABSTRACT 

Objectives: Relate the level of accreditation standards in self-assessment with 

the perceptions and proposals to improve the quality of health establishments in 

Cusco 2023. 

Methodology: cross-sectional, prospective and correlational study. The study 

units were the establishments and management teams. A survey was applied to 

the entire population; the instrument was validated by expert judgment. 

Descriptive and bivariate association statistics were performed. 

Results: the majority of health establishments obtained the failing level of the 

accreditation standards in the self-assessment < 50%, followed by those who 

obtained the level of 50 - 69%; only 2.80% of establishments obtained a 

passing level. The relationship between the level of accreditation standards and 

the category of the health establishment is statistically significant (p = 0.012). 

The perceptions of the causes of the Self-Assessment result are: resource 

limitation, lack of time due to overwork and staff turnover; They perceive 

management teams and workers in general as responsible for these results. 

The majority proposes as objectives of an Improvement Plan: increasing the 

equipment, materials and personnel of health facilities, followed by improving 

some specific macro processes. They propose as strategies: support from 

Network managers and training of management teams, proposals that are 

statistically related to the level of accreditation standards achieved (p = 040). 

The majority identify as necessary resources: more professional staff and 

having a new infrastructure. They recognize the management committees and 

health personnel in general as responsible for the Plan; this proposal is 

statistically related to the level of accreditation standards achieved (p = 010). 
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The proposed objectives of an Improvement Plan are statistically related to the 

category of the establishment (p = 0.011). 

Conclusions: The vast majority of health establishments obtained a failing 

level in the Self-Assessment standards of accreditation. The relationship 

between the level of standards achieved and the category of the establishment 

is statistically significant (p = 0.012); The proposed strategies for an 

Improvement Plan are statistically related to the level of accreditation standards 

achieved (p = 040). The identification of those responsible is related to the level 

of standards achieved (p = 010) and the proposed objectives of the Plan are 

statistically related to the category of the establishment (p = 0.011). 

Keywords: Accreditation, Self-assessment, Level of standards. 
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INTRODUCCIÓN 

La tesis titulada "Relación de los estándares de acreditación en la 

autoevaluación, percepciones y propuestas de mejora de la calidad de los 

equipos de gestión de los establecimientos de salud, Cusco 2023". El 

tratamiento oportuno de estudio aborda un tema relevante de prever servicios 

de calidad según requerimientos que se presentan para la acreditación de las 

entidades de salud, cumpliendo las normas legales constituidas con 

responsabilidades desde el nivel nacional, regional y local.  

Se ha elegido como variable de salud las percepciones de los obstáculos 

o situaciones que explicarían el nivel de los estándares alcanzados en la 

autoevaluación de calidad de una buena gestión en las diferentes 

dependencias de Salud de la Región Cusco.  

En esta investigación se plantean las variables pertinentes, se 

establecen los objetivos y la hipótesis, se describe la metodología utilizada, 

todo respaldado por un marco teórico basado en fuentes científicas y la 

normativa legal correspondiente. El instrumento seleccionado para identificar 

las percepciones y propuestas ha sido desarrollado mediante la 

operacionalización de variables aprobado mediante la evaluación de expertos, 

con la implementación de una prueba aplicación del instrumento. 

El marco teórico abarca investigaciones previas a nivel internacional, 

nacional y local, así como un análisis teórico que refuerza la importancia de la 

especialidad. Se complementa con definiciones del marco conceptual. En el 

año 2022, se ha recopilado información de autoevaluación de todos los 

establecimientos del sector público en la región del Cusco. 
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CAPÍTULO I 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1. EXPOSICIÓN PROBLEMÁTICA 

La atención médica en nuestro país es crucial por falta de acceso a las 

diferentes áreas que tiene los establecimientos de salud. Esta problemática 

concibe otros riesgos de salud comunes en la nación. Estos casos conllevan 

implementar una gestión cuidadosa con oferta de servicios de calidad en 

atención médica para mejorar de forma integral los procesos y estructuras 

organizativas a través del proceso de aprendizaje continuo y mejora constante 

según las expectativas son el foco central de la misión de la organización. Es 

imperativo que las organizaciones de salud busquen constantemente la 

excelencia en sus servicios. Es necesario fortalecer el liderazgo de los 

directivos para alcanzar el estándar de calidad, alentar el trabajo colectivo, 

establecer una gestión fundamentada en procesos y aprovechar datos 

relevantes como base para la toma de decisiones. (1). 

Al considerar una "prestación de servicios de calidad", muestra relación 

de lograr resultado en el cumplimiento de servicios, aunque no siempre se 

cumple la premisa opuesta. La satisfacción que percibe el usuario no 

constituye, por sí sola, un indicador confiable de calidad del servicio prestado. 

Pues, el usuario transmite el impacto que presta el servicio al público. La 
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calidad del servicio en un hospital, a menudo, llega a superar en importancia a 

la preocupación por el adecuado mantenimiento del equipo quirúrgico y la 

competencia del personal profesional. Esto puede resultar en un aumento de la 

carga laboral para el personal, lo que podría afectar negativamente su 

satisfacción laboral. La "calidad en el servicio" se manifiesta únicamente en un 

entorno humano, donde es fundamental el intercambio satisfactorio entre 

usuarios y proveedores. Un proveedor comprometido con su trabajo vela 

cuidadosamente, a través de su experiencia, para garantizar que todos los 

elementos que contribuyen a la calidad se integren de manera adecuada. (2).  

La utilidad del indicador "satisfacción del usuario" para finalidades de 

auditoria o comparación entre establecimientos, como un indicador "duro", 

puede ser muy problemático. La queja de que el "establecimiento se encuentra 

demasiado lejos" o que "se cobra demasiado" o que "nos hablan 

irrespetuosamente" o que "las colas de espera son demasiado largas" requerirá 

de una lectura totalmente diferente si se trata de un establecimiento al que 

acude población originaria autóctona excluida, si se trata de un establecimiento 

donde acude clase media urbana educada o donde acude población rural 

empoderada con ánimo de exigir. La lectura del indicador debe ser diferente en 

cada contexto. Estos contextos tan diferentes en los cuales se mide, impiden 

que el indicador sirva para fines de comparación objetiva entre 

establecimientos. Su utilidad radica más bien en ser un instrumento que 

permite captar percepciones de los grupos humanos que utilizan los 

establecimientos y a partir de allí construir respuestas inteligentes por parte de 

los equipos prestatarios, para hacer más funcionales los servicios brindados 

(2). 
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En el Perú, se ha implementado a desarrollar la acreditación de 

organismos de salud en el año 1993 con la asistencia especializada de la alta y 

prestigiosa Comisión de Acreditación de Entidades Hospitalarias. La Comisión 

ha recibido aprobación mediante Resolución Ministerial. La ejecución de la 

actividad fue positiva se distinguió por tener un alcance hospitalario a nivel 

nacional. Se basó en sistemas de evaluación de conformidades que 

involucraban la participación de un certificador externo operando bajo principios 

de mercado. Además, se caracterizó por la aplicación de estándares centrados 

en la estructura. El nivel de operatividad del proceso era deficiente y pocos 

hospitales acreditaron (3).  

Hasta aquí bien el inicio del proceso. Pero, encontramos debilidad que 

soslaya diversas causas, entre ellas figuran ausencia de estímulo económico, 

limitada disponibilidad de recursos para promover el proceso.  

Esta situación no aseguraba ventajas competitivas en comparación con 

aquellos que no se sometían a la acreditación. La norma fue actualizada con la 

realización de entrevistas a actores claves con la participación de reuniones 

técnicas con expertos en la especialidad. La normativa vigente es aplicable a 

los centros de salud de todos los niveles a nivel nacional, mediante un proceso 

único y progresivo. La regulación contempla la realización de una 

autoevaluación obligatoria y una evaluación externa voluntaria, la cual es 

indispensable para obtener la acreditación. Ambas etapas se enfocan en un 

enfoque basado en procesos. El propósito de la norma técnica era asegurar los 

proveedores para ofrecer y ejecutar servicios de alta calidad. Se busca 

promover un enfoque estandarizado la prestación de servicios de mejorar y 

fomentar una cultura de calidad de la salud. (3). 
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Precisamente, la Región Cusco realizó el proceso de autoevaluación el 

2022, siguiendo la norma vigente, pero los resultados han sido deficientes en 

todos los establecimientos y se encuentra en una etapa de impulsar programas 

de mejora, desde el compromiso del personal. 

Con la modalidad de acreditación el propósito de los servicios de salud 

es ofrecer una alta calidad de prestación en las diferentes áreas de las 

organizaciones de salud en bien de la población beneficiaria que acuden a 

diario para recibir atención de salud. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Pregunta general 

PG. ¿Cuál será la relación de los estándares de acreditación en la 

autoevaluación con las percepciones y propuestas de mejora de los equipos de 

gestión en las entidades de salud del Cusco 2023? 

1.2.2. Preguntas específicas 

PE1. ¿Cuáles serán los estándares de acreditación en la autoevaluación 

según la categoría de los establecimientos de salud? 

PE2. ¿Cuál será la relación de los estándares de los macroprocesos de la 

autoevaluación con las percepciones de las causas y responsables de los 

equipos de gestión de los establecimientos de salud? 

PE3. ¿Cuál será la relación de los estándares de los macroprocesos de la 

autoevaluación con las propuestas de mejora de la competencia de los equipos 

de gestión en los establecimientos de salud? 

1.3. JUSTIFICACIÓN  

En el Perú, la pandemia puso en evidencia la gran debilidad del sistema 

de salud por tantos años de postergación y sobrevaloración de estrategias 
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liberales de mercado; pero, sin duda, se comprende que la atención prioritaria 

de la población es un buen servicio al usuario. Hemos recuperado el principio 

de la salud como un derecho que debe ser garantizada por un Estado más 

fuerte y comprometido.  

La calidad puede ser evaluada desde la percepción del usuario; pero ello 

se asocia con sus expectativas, precisamente la brecha entre la percepción y la 

expectativa permite encontrar las valoraciones que hacen los usuarios de las 

probables dimensiones de la calidad y su evaluación regular puede ser un 

importante indicador de los resultados de nuestra intervención sobre la calidad. 

Otra evaluación es la estructural, la cual analiza los diversos procesos 

internos que se expresan según los intereses por establecer evaluaciones con 

base a estándares, el cual tiene una etapa de autoevaluación que permite 

observar directamente y tomar precauciones correspondientes en los diversos 

macroprocesos institucionales. 

Este proceso de autoevaluación se ha desarrollado como un estamento 

de prueba institucional el año pasado 2022 en 322 establecimientos de salud 

de la Región Cusco, pero ha sido muy deficiente el nivel de los estándares 

alcanzados, lo que hace urgente e importante generar un proceso de mejora de 

la calidad, pero que se inicie desde las mismas perspectivas, propuestas y 

compromisos de quienes trabajan en estos establecimientos. 

 La investigación abarcó todos los centros asistenciales de la Región de Salud 

del Cusco que suman 322, compuesto de la siguiente manera: Hospitales III-1 

(2), Hospitales II-1 (4), Puestos de Salud I-1 (133), Puestos de Salud I-2 (104), 

Centro de Salud I-3 (44) y Centro de Salud I-4 (35).  



6 

1.4. OBJETIVOS 

1.4.1. Objetivo general 

OG. Determinar estrategias prioritarias de estándares de acreditación 

mediante la autoevaluación con percepciones y propuestas de prever calidad 

de servicios que prestan los organismos gubernamentales de salud Cusco 

2023. 

1.4.2. Objetivos específicos 

OE1. Describir cuidadosamente los móviles de estándares que requiere 

acreditación de las entidades públicas de salud. 

OE2. Establecer relación de niveles los estándares de los macroprocesos en 

la autoevaluación con las percepciones de las causas y responsables de los 

equipos de gestión. 

OE3. Reconocer la relación de los niveles de estándares en la autoevaluación 

con las propuestas de mejora de los equipos responsables de la gestión en las 

entidades de salud. 

1.5. IMPORTANCIA Y ALCANCE  

Es frecuente escuchar y observar la insatisfacción que tienen los 

usuarios cuando son afectadas de algún mal del organismo. Los presupuestos 

e inversiones en infraestructura, equipamiento y profesionales no han mejorado 

realmente; pero el problema no se explica solamente por el financiamiento la 

planificación de los servicios y la actuación del personal de salud ser expresan 

y amerita la importancia de ser declarado como una entidad pública con 

garantía para el servicio de los usuarios. (4). 
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Sin embargo, la certificación de los indicadores debe garantizar 

necesariamente, una mejora altamente positiva que requiere de la certificación 

que concede el Ministerio de Salud para una buena y excelente prestación de 

servicios. Un estudio realizado en México, analizaron los indicadores de 

idoneidad para la certificación de acreditación correspondiente. (5).  

Debemos declarar con altruismo, el estudio realizado con todos los 

procesos que garantice la acreditación es aún incipiente y con escaso 

compromiso del personal, que esta investigación puede mostrar.  

1.6. LIMITACIONES  

Al recoger los datos se encontró que algunas respuestas eran diferentes a las 

sugeridas en el instrumento, por lo que se tuvo que poner en contacto con los 

responsables de los comités de gestión para solicitar la especificación de 

algunas respuestas. Todo el trabajo de recolección de datos implicó un gran 

esfuerzo operativo que se hizo desde la Dirección de Gestión y Calidad 

Sanitaria de la Región de Salud del Cusco, donde la autora de la presente tesis 

conforma el equipo directivo. 

1.7. HIPÓTESIS 

1.7.1. Hipótesis general 

HG. Dado que los procesos de acreditación se dan en diversos contextos 

políticos e institucionales, que involucran a los directivos y al personal de salud, 

es probable que los estándares de la autoevaluación para la acreditación se 

relacionen de manera significativa con las percepciones y propuestas de 

mejora de los equipos de gestión de los establecimientos de salud. 
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1.7.2. Hipótesis específicas 

HE1. Los estándares de acreditación en la autoevaluación según la categoría 

de los establecimientos de salud son similares. 

HE2. La relación de los estándares de los macroprocesos de la 

autoevaluación con las percepciones de las causas de los equipos de gestión 

es significativa. 

HE3. La relación de los estándares de los macroprocesos de la 

autoevaluación con las propuestas de mejora de los equipos de gestión es 

significativa. 

1.8. VARIABLES É INDICADORES 

Variable 1: percepciones y propuestas 

Percepción de las razones del puntaje en la autoevaluación: 

▪ Falta de tiempo por exceso de trabajo 

▪ Desinformación 

▪ Deficiente asesoría 

▪ Limitación de recursos 

▪ Rotación del personal 

▪ Ubicación distante de los EE.SS.  

Percepción de los responsables del puntaje en la autoevaluación:  

▪ Equipo de gestión del establecimiento. 

▪ Jefe del establecimiento.  

▪ Trabajadores del establecimiento. 

▪ Director de la Red.  

▪ Equipo de gestión de la Red. 

Propuesta de objetivos de un plan de mejora: 
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▪ Mejorar algunos macroprocesos específicos 

▪ Aumentar el equipamiento, materiales y personal 

▪ Dar mejor atención a los usuarios 

Propuesta de estrategias de un plan de mejora:  

▪ Capacitación del equipo de gestión. 

▪ Renovar el equipo de gestión. 

▪ Colaboración de los encargados de la Red 

▪ Capacitación para adecuado registro de información 

Propuesta de recursos de un plan de mejora: 

▪ Más personal profesional 

▪ Financiamiento para equipos, materiales e insumos de laboratorio 

▪ Nueva infraestructura 

Propuesta de responsables de un plan de mejora: 

▪ Comité de Gestión de los establecimientos. 

▪ Jefe del establecimiento 

▪ Personal de salud 

▪ Un nuevo Comité de Gestión 

Variable 2: estándares de acreditación en la autoevaluación 

Nivel de estándares de la autoevaluación de los macroprocesos: 

▪ No aprobado. Reiniciar desde Autoevaluación (<50%) 

▪ No aprobado. Subsanar en 9 meses (50%-69%) 

▪  No aprobado. Subsanar en 6 meses (70%-84%) 

▪ Aprobado (85% o más) 
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1.8.1. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE VALOR 

Variable 1.  

Percepciones y 
propuestas 

1.1. Percepción 
de las razones 
del puntaje en la 
autoevaluación 

 

1.1.1 Directo, 
respuesta 
cuestionario 

- Falta de tiempo o por exceso de trabajo 

- Desinformación 

- Deficiente asesoría 

- Limitación de recursos 

- Rotación del personal 

- Ubicación distante de los EE.SS. 

1.2. Percepción 
de los 
responsables del 
puntaje en la 
autoevaluación 

1.2.1. Directo,  

respuesta 
cuestionario 

- Equipo de gestión del establecimiento 

- Jefe del establecimiento 

- Trabajadores del establecimiento 

- Director de la Red 

- Equipo de gestión de la Red 

1.3. Propuesta 
de los objetivos 
de un plan de 
mejora 

1.3.1 Directo, 
respuesta 
cuestionario 

- Mejorar algunos macroprocesos 
específicos 

- Aumentar el equipamiento, materiales y 
personal 

- Dar mejor atención a los usuarios. 

1.4. Propuesta 
de estrategias de 
un plan de 
mejora 

1.4.1. Directo, 
respuesta 
cuestionario 

- Capacitación del equipo de gestión 

- Renovar el equipo de gestión 

- Asistencia de los encargados de la Red 

- Capacitación para adecuado registro de 
información 

1.5. Propuesta 
de los recursos 
de un plan de 
mejora 

 

1.5.1. Directo, 
respuesta 
cuestionario 

- Más personal profesional 

- Financiamiento para invertir en equipos, 
materiales e insumos de laboratorio 

- Nueva infraestructura 

1.6 Propuesta de 
los responsables 
de un plan de 
mejora 

1.6.1. Directo, 
respuesta 
cuestionario 

 

- Comité de Gestión de los 
establecimientos 

- Jefe del establecimiento 

- Personal de salud 

- Un nuevo Comité de Gestión 

Variable 2.  
Estándares de 
acreditación en 
la 
autoevaluación  

2.1 Nivel de 
estándares de la 
Autoevaluación 
de los 
Macroprocesos 
(22) 

2.1.1 2.1.1 Puntaje de 
los estándares 

- NO aprobado. Reiniciar desde 
Autoeval. (<50%) 

- NO aprobado. Subsanar en 9 meses 
(50%-69%) 

- NO aprobado. Subsanar en 6 meses 
(70%-84%) 

- Aprobado (85% o más) 

2.2 Tipos 2.2.1 2.2.1Clasificador - PS I-1, PS I-2 

- CS I-3, CS I-4 

- Hospital III-1 

- Hospital II-1 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES  

2.1.1. A nivel internacional 

Poblano Verástegui (2023) Artículo: Acreditación de unidades médicas 

en Canadá, Chile, Andalucía, Dinamarca y México. Objetivo: contrastar las 

características del proceso de acreditación en los centros de salud en Canadá, 

Chile, Andalucía, Dinamarca y México. Estrategia: identificar elementos 

compartidos para ser aplicados en otros contextos nacionales.  Metodología: 

analítico y retrospectivo. Hemos utilizado información de la acreditación entre 

2019 y 2021 en diversas naciones y áreas geográficas. Se han identificado 

categorías de análisis que permiten evaluar la implementación de la 

acreditación. Resultados: los tipos de acreditación según los países varían 

bastante las características, aunque presentan similitudes entre sí. En Canadá, 

la implementación es receptiva. En otros países, como en México abarca 1%, 

34,7% en Dinamarca, en Chile asumen el sistema mixto público-privado. 

Conclusiones: los programas de acreditación presentan particularidades 

según cada país. Es imprescindible tener en cuenta los factores que dificultan 

la implementación en cada nación. (6). 
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Brito-Álvarez G., Roque-González R., Guerra-Bretaña, R.M. (2021) 

Investigación: Gestión de calidad y acreditación hospitalaria de Cirugía en la 

ciudad de Habana, Cuba. Propósito: prever atención específica del Sistema 

de Gestión de Calidad, Centro Nacional de Cirugía de Habana, Cuba. 

Metodología: estudio cualitativo, tipo no experimental. Utilizaron métodos 

empíricos y teóricos en el sistema de acreditación hospitalaria.  Se ha 

elaborado matriz de integración de las actividades y los procesos para la 

complementación de la información documentada que han sido empleados 

para la certificación según las normas de cumplimiento de la calidad con la 

documentación correspondiente. Conclusión: la integración resulta 

fundamental para optimizar la gestión de la calidad de prestación de servicios 

hospitalarios. (7). 

Saturno-Hernández, P. (2023). Artículo: Acreditación de servicios de 

atención a neonatos en hospitales mexicanos (artículo original) (8). Objetivo:  

Examinar el estándar de tratamiento que se da a los bebés con asfixia 

perinatal, prematuros e hipoxia intrauterina en hospitales mexicanos 

reconocidos. Metodología: Se realizó un análisis en 28 centros del Ministerio 

de Salud repartidos en 11 estados mexicanos. En la verificación se incluyeron 

aspectos como el suministro, el equipamiento, la infraestructura y los 

procedimientos de control de calidad. Las personas con antecedentes de 

hipertensión arterial (HTA) y las personas con antecedentes de presión arterial 

normal (PAN) no difirieron significativamente en su adherencia a los 

marcadores clínicos. Resultados:  se observaron disparidades significativas a 

favor de la Atención Hospitalaria en lo que respecta al equipamiento y 

suministros; mientras no se han observado diferencias significativas de servicio 
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para neonatos con diagnósticos en relación con la acreditación de la atención 

de estos pacientes. (8). 

Galván-García A.F.; Vértiz-Ramírez, J.J.; Sánchez-Domínguez, M.S., 

et al (2019). Artículo: Modelos de certificación de establecimientos de atención 

médica en México para su continuidad (artículo original) (9). Objetivo: 

examinar impacto de certificaciones de los establecimientos de atención 

médica para la continuidad 1999 - 2017. Procedimiento: Se recopilaron 

documentos oficiales como formato digital de la certificación de la Acreditación 

de la Medicina (EAM) a través de procedimientos de transparencia de la 

Escuela de Administración y Mercadotecnia (EAM). En el año 2017, la tasa de 

empresas con certificación de calidad en gestión ambiental era inferior al 1%.  

Conclusiones: Se ha observado el Sistema Nacional de Certificación de 

Establecimientos de Atención Médica y su impacto de calidad de atención 

clínica. (9). 

Salazar-Morales, R.T., Perdomo - Victoria. R.T; Vargas-Reyes, C.H. 

(2020). Artículo: Autoevaluación del programa de Doctorado en Salud Pública. 

Universidad San Carlos de Guatemala. Objetivo: analizar procedimientos de 

autoevaluación en el Programa de Doctorado en Salud Pública, Universidad 

San Carlos de Guatemala 2015. Metodología: estudio descriptivo, una guía de 

autoevaluación que cubre los pasos de sensibilización, preparación, ejecución 

y evaluación síntesis se ha puesto en marcha para los programas de posgrado. 

Los hallazgos del estudio se han identificado 165 indicadores, que representa 

65% de categorías por debajo del umbral de nivel de madurez inicial. Las 

categorías más resaltantes fueron: formación profesional, gestión académica y 

administrativa con un índice superior al 75 %. 
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Tania  Isabel, Fernández  Leblanch; Susana, Solís Solís: Josefa, Bell 

Castillo (2021).   Título: Acreditación hospitalaria: una transformación 

necesaria (10) Objetivo: proporcionar criterios y proceso de acreditación 

hospitalaria para optimizar la calidad de los procedimientos en las unidades de 

atención médica. Metodología: estudio bibliográfico con diversos datos a nivel 

nacional e internacional, tales como Hinari, Lilacs, Cumed, Medline y 

ClinicalKey. Estas bases proporcionarán acceso a una variedad de artículos, 

revistas y libros. Los hallazgos revelaron que el proceso de acreditación implica 

transformación cultural de la institución para promover calidad en la 

organización. Resultados: promover calidad de atención médica de acuerdo a 

las demandas de la sociedad y el impacto lo que integra al individuo, la familia 

y la comunidad. (11). 

Judith Margot, García Ortiz (2024). Título: Fortalecimiento de calidad 

del servicio de salud implementando el modelo de gestión institucional 

acreditada. Managua Nicaragua. Objetivo: Examinar la calidad del servicio de 

salud en Managua, Nicaragua, utilizando el enfoque de gestión institucional 

certificada. Metodología: enfoque cuantitativo documental-bibliográfica.  

Resultados: se distingue el uso de recursos para garantizar con precisión  y la 

efectividad en la atención en salud. Conclusiones: una buena implementación 

de entidades favorece mejorar atención a pacientes, permitiendo utilizar los 

servicios en forma racional. (12). 

Ofelia, Poblano Verástegui; Alma Lucila, Sauceda Valenzuela; 

Ángel, Galván García (2023).  Título: Análisis comparativo de acreditación de 

unidades médicas en Canadá, Chile, Comunidad Autónoma de Andalucía, 

Dinamarca y México (11) Objetivo: comparar las características del proceso de 
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acreditación de establecimientos de salud en Canadá, Chile, Comunidad 

Autónoma de Andalucía, Dinamarca y México. Estrategia: busca identificar los 

elementos compartidos y discrepancias aplicadas en otros países y regiones. 

Metodología: Estudio de enfoque observacional, analítico y retrospectivo 

Busca estrategias para la acreditación y certificación correspondiente. Se 

crearon categorías de proceso de acreditación según el grado de complejidad 

de aspectos favorables y desfavorables. Así, en México avanzó solamente 1%, 

34,7% en Dinamarca. En Chile la situación es diferente, se ha implementado 

sistema mixto público-privado. Resultados: existen problemáticas que 

dificultan la puesta en marcha en acreditación, por lo tanto realizar ajustes para 

los sistemas de salud en cada nación o área geográfica. (13). 

2.1.2. A nivel nacional 

Schermuly-Carranza (2019). Tesis: Proceso de autoevaluación para la 

acreditación del Hospital Regional de Loreto, 2013-2017 (14). Objetivo: 

analizar el proceso de autoevaluación para la acreditación del Hospital 

Regional de Loreto, 2013 y 2017.  Metodología: investigación cuantitativa, un 

diseño descriptivo, comparativo, retrospectivo y no experimental, y la muestra 

consistió en los resultados de la autoevaluación y los informes de los cinco 

años anteriores (2013-2017). Resultados: el Macroproceso Gerencial obtuvo 

un promedio de puntaje de 57.45%, seguido del Macroproceso Prestacional 

con 56.65% y, Macroproceso de Apoyo con un promedio 42.22%. Ninguno de 

los períodos superó el límite permitido del 85%. Conclusión: los resultados 

indican una calificación por debajo del aprobado, puntajes inferiores al 50% en 

los años 2013 y 2015, y rango 50-69% en los años 2014, 2016 y 2017. En 

ninguna de las evaluaciones el puntaje final superó el 60%. Es urgente la 
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acreditación del Hospital Regional de Loreto para mejorar una buena atención 

al público usuario. (12). 

Cerda-Gonzáles, R. (2018). Tesis: Autoevaluación de acreditación de 

calidad laboral del personal del Hospital II EsSalud Cajamarca – 2018. Objetivo: 

evidenciar la capacitación de autoevaluación para lograr el proceso de 

acreditación de calidad y especialización del personal 2018.  

Metodología: tipo cuantitativo, diseño cuasiexperimental. La población del 

estudio se ha dividido en dos grupos: grupo experimental de 30 participantes y 

grupo de control de 43 participantes. Se implementaron programas de 

formación y capacitación a los evaluadores internos. Se ha utilizado encuestas 

para evaluar la satisfacción laboral. Resultados: la media aritmética muestra 

satisfacción laboral en el grupo control (116,42) y experimental (118,20), valor p 

de 0,674, es mayor a 0,05. Grupo control (114,21) y grupo experimental 

(125,57) han sido diferentes, el valor p de 0,001, es menor a 0,05. Por tanto, la 

información de mejora en satisfacción laboral fue del grupo experimental. (13). 

Becerra-Canales, B. (2023). Investigación: Evaluación de atención 

primaria durante la pandemia por COVID-19, en una región del Perú (16). 

Objetivo: analizar atención Primaria y factores que relacionan durante la 

pandemia COVID-19, en una región del Perú.  Metodología: Estudio de diseño 

transversal, con una población de 1064 usuarios elegidos de forma aleatoria. 

Se utilizó una encuesta para recopilar información de las características 

sociodemográficas. Se evaluó los elementos primarios mediante el uso de la 

versión adaptada del cuestionario PCAT -A10. Resultados: 76,6% de los 

participantes identifican que los atributos básicos esenciales no se cumplen 

adecuadamente. Estos atributos se relacionan con mayor percepción de 
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deficiencia en el cumplimiento de los atributos de atención primaria. 

Conclusiones: los atributos esenciales no se cumplen adecuadamente en los 

centros de Atención Primaria. Además, se identifican factores que están 

relacionados con mayor probabilidad de percibir estos atributos. (14). 

Oliva-Yarlaqué, Y.; Chávarry-Ysla, O. (2020). Artículo: Cumplimiento de 

estándares de acreditación en servicios de emergencia en la ciudad de Trujillo. 

Objetivo. Evaluar los estándares de acreditación y calidad de atención en 

servicios de emergencia en Trujillo. Metodología: revisión bibliográfica. Esta 

técnica ha sido fuente de acumulación de información de artículos científicos 

publicados entre 2017 y 2020 a nivel regional, nacional e internacional.  

Resultados: se ha desarrollado estándares de acreditación con 14 

macroprocesos. Estos estándares han sido diseñados con el propósito de ser 

cumplidos. Conclusiones: el logro de estándares requiere participación activa 

de los directivos, jefes de oficinas y el personal de salud. (15). 

Trillo-Limaylla (2021). Tesis: Acreditación de entidad de salud y la 

gestión hospitalaria en Lima Metropolitana, 2021. Objetivo: identificar 

certificación de centros de atención médica y la administración hospitalaria en 

la zona de Lima Metropolitana. Metodología: cuantitativo, correlacional y 

descriptivo. La muestra compuesta de 185 servidores del Ministerio de Salud.  

Resultados: 54,1% de los participantes de los centros de salud en Lima 

Metropolitana mostraron regular. 48,1% inseguridad ante desastres en 

establecimientos, mientras 46,5% como regular. 69,2% utilizaron un método 

tradicional, no es eficiente, mientras que 27,6% considera regular. 45,9% 

control implementado no es adecuada, mientras 47,1% califica regular. Según 

la encuesta realizada, 68,1% indicaron que la gestión logística no es 
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satisfactoria, mientras 30,8% demostró regular. 70,3% indicaron no adecuada, 

mientras 28,1% consideran regular. 79,5% de los encuestados, considera 

adecuado, mientras 19,4% opinan favorable. 75,1% encuestados consideran 

que el cumplimiento de estándares no es eficiente.  

2.1.3. A nivel regional o local 

Portugal-Revilla, R. (2018). Tesis: Satisfacción de atención en el 

Hospital I acreditada Quillabamba- EsSalud 2018. Objetivo: investigar el nivel 

de acreditación hospital I Quillabamba, EsSalud. 2018.  Metodología: no 

experimental, descriptivo y correlacional. Se realizó encuesta a 60 usuarios y 

40 trabajadores del hospital Quillabamba. Resultados: 56,7% trabajadores 

consideran nivel positivo, mientras 43,3% perciben regular. Según la opinión de 

los usuarios, 56.7% considera buena, 41.7% regular y solo 1.7% percibe 

óptima. Según los resultados obtenidos, 1.7% encuestados manifiestan 

insatisfacción con la atención recibida, mientras 43.3% moderadamente 

satisfechos y 36.7% satisfechos. Únicamente 18.3% expresaron estar muy 

satisfechos. Conclusión: la satisfacción del usuario por la calidad de atención 

es fiable según la correlación 0.255 y nivel de significancia de 0.000. (16). 

Guzmán-Valle. M.J. y Ríos-Gonzáles, A.R. (2020). Tesis: Evaluación 

de registro de historias clínicas en consulta externa, Centros de Salud de 

primer nivel, Cusco, octubre - diciembre 2019.  Objetivo: evaluar registro de 

historias clínicas en Centro de salud Cusco Metodología: descriptivo, 

retrospectivo y transversal. Muestra 376 historias clínicas de pacientes 

atendidos en Centro de salud, Cusco. Resultados: 50.3% obtuvieron 

puntuación deficiente, 46.0% susceptible a la mejora, y 3.7% satisfactorio. En 

CLAS San Jerónimo 62,8%, CLAS Ttio y Santa Rosa 48,9% y CLAS Wanchaq 
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con 40,4%. Conclusiones: es considerada deficiente. El CLAS San Jerónimo 

mostró mayor deficiencia en comparación CLAS Wanchaq con menor 

deficiencia. (17). 

Medina-Gonzáles, M.E. (2022). Tesis: Calidad de atención y 

satisfacción del usuario Centro Médico EsSalud Calca, Cusco, 2021. 

Propósito. Analizar calidad de servicios y satisfacción del usuario Centro 

Médico EsSalud Calca, Cusco.  Metodología: investigación básica, descriptivo, 

no experimental. Muestra 267 usuarios. Para recoger datos se empleó la 

encuesta y dos instrumentos de alfa de Cronbach de 0,837. Resultados: 

relación positiva alta, coeficiente de Rho = 0,721, nivel de confianza 99%. Las 

dimensiones de satisfacción de confiabilidad, capacidad de seguridad y 

empatía 0,451; 0,532; 0,539; 0,552 y 0,532 respectivamente. Conclusión: El 

Centro Médico EsSalud Calca muestra relación directa entre la calidad de 

atención y satisfacción de los usuarios.  

Chávez-Lima, Y. E.; Linares-Huamán, R.Y y Surco- Ayma, Y. (2022) 

Tesis: Muestra de calidad de atención y satisfacción de pacientes en el área 

terapia física y rehabilitación, Cusco (agosto - diciembre 2021). Objetivo: 

Examine la muestra de satisfacción del paciente y calidad de la atención del 

Hospital Regional de Cusco.  Metodología: descriptivo, correlacional, 

cuantitativo y no experimental. Muestra: 94 pacientes, población: 123 pacientes 

locales. Conclusiones: La satisfacción del paciente y los indicadores de 

calidad del tratamiento están directamente relacionados en el campo de la 

fisioterapia y la rehabilitación en hospitales de nivel III. Cusco. 

Teves-Urrutia, M.A. (2019). Tesis: Auditoría de calidad de servicio del 

personal administrativo y asistencial, Microred Pavayoc, La Convención – 
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Cusco. Objetivo: analizar impacto de auditoría de calidad de servicio del 

personal administrativo y asistencial Microred Pavayoc, Cusco. Metodología: 

aplicativo, correlacional, no experimental, transversal. Población 118 

empleados administrativos, Microred La Convención. Muestra 140 

participantes. Conclusión: el coeficiente de Tau Kendall Tau-B=0,749, destaca 

que la auditoría social facilita al usuario en el marco de la gestión de calidad.  

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. Calidad en Salud 

La calidad en el campo de la salud, el nivel de prestación se refiere a los 

servicios brindados con el objetivo de mejorar las posibilidades de obtener 

resultados favorables en salud para los individuos, para así alcanzar la 

cobertura sanitaria a favor del usuario. La atención debe cumplir con ciertos 

estándares. (18) 

Es fundamental evidenciar de manera efectiva a las personas que los 

requieren. El enfoque principal es brindar atención que se ajuste preferencias 

para garantizar la seguridad con el fin de prevenir posibles perjuicios a los 

individuos bajo cuidado. Para obtener beneficios de atención médica se 

requiere cumplir ciertos estándares. La reducción de los tiempos de espera y la 

prevención de retrasos perjudiciales son aspectos oportunos en este contexto 

(24).  

La atención equitativa de calidad de servicio no varía por el género,  

etnia, ubicación geográfica y situación socioeconómica (24). Los avances 

científicos y tecnológicos en medicina aumentan la calidad del tratamiento al 

reducir los riesgos y optimizar los beneficios para la salud. Por lo tanto, la 
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capacidad de lograr un equilibrio entre los riesgos y las recompensas previstas 

determina la calidad del tratamiento.  

En países de ingresos bajos, 60% de muertes son causadas por mala 

atención médica adecuada de calidad en la atención, mientras que el resto de 

los fallecimientos se atribuyen a la falta de acceso al sistema de salud. En 

dichas naciones, la falta de atención de alta calidad resulta una disminución de 

productividad.  

En países altamente desarrollados con buenos ingresos, 10% de los pacientes 

experimentan daños durante su atención hospitalaria, se prevé 7% de los 

pacientes hospitalizados adquieran atención médica. Los estudios muestran 

que la mitad de todas las muertes maternas cada año son atribuibles a 

enfermedades cardiovasculares, 900 000 a la tuberculosis, 1 millón a la 

mortalidad neonatal y 2,5 millones a enfermedades cardiovasculares. 

A nivel global, las infraestructuras fundamentales para alcanzar una 

atención de calidad son deficientes. Según datos recientes, aproximadamente 

12.5% de los centros sanitarios carece de suministro de agua, 20% no dispone 

de servicio de saneamiento y 16.7% no cuenta con instalaciones para el lavado 

de manos.  

Se estima que el 24 % de las personas del planeta viven en zonas 

vulnerables donde tienen dificultades para acceder a una atención sanitaria 

básica de alta calidad. Las tasas de mortalidad materna, infantil y neonatal 

evitables son elevadas en estos entornos. (26). 
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Dimensiones e instrumento de medición 

1) Las investigaciones acerca de servicios que realiza el cliente sobre los 

atributos de tangibilidad, confiabilidad, seguridad y empatía del servicio 

recibido.  

La escala SERVQUAL es un instrumento válido y confiable para la prueba de 

Alfa de Cronbach mayor a 0,70. Esta herramienta permite evaluar las 

expectativas de los usuarios de recibir la atención médica. Tiene una estructura 

de 44 ítems, los cuales se organizan en cinco dimensiones (27): 

El equipamiento del personal son elementos tangibles y de mucha confiabilidad 

para llevar los servicios de manera confiable y precisa, según se menciona en 

el estudio (27). La disposición son para proporcionar servicio eficiente través de 

capacidad de respuesta (27).  

La evaluación se desarrolla mediante la competencia, cortesía y 

seguridad. La empatía es un aspecto relacionado con la atención solidaria e 

individualizada.  

Al finalizar la evaluación de calidad, la estructura puede ajustarse para 

satisfacer las necesidades de diversas organizaciones. La calificación final se 

determina mediante la comparación y la percepción en cada dimensión. 

En 1992, Babakus validó esta escala para el uso exclusivo de los 

servicios de salud. Para ello, se han realizado varios estudios en diferentes 

idiomas, países. El puntaje asignado se calcula el valor entre la expectativa y la 

apreciación. Los valores negativos evidencian inconvenientes en la calidad. En 

contraste, los valores positivos señalan excelente en calidad, refleja puntaje 

más alto. (19). 
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- El Ministerio de Salud (MINSA), explica: la existencia de varias 

propuestas analíticas sobre la calidad en el ámbito de la salud. La propuesta de 

Avedis Donabedian es la más aceptada. La capacidad de lograr cambios 

positivos en el desempeño de la entrega del servicio se alcanza a través de la 

correcta implementación de las directrices técnicas y administrativas, lo cual 

permite lograr los objetivos establecidos (32).  La eficiencia es el uso apropiado 

de recursos previstos para lograr resultados deseados.  

La estructura y los procesos de atención para brindar beneficios, es 

antes evaluar los riesgos para la salud del paciente (32).  La ética de la 

muestra se cumple bajo principios ético-deontológicos y responsabilidades que 

ofrecen la prestación de servicios, con condiciones de comodidad, 

ambientación, limpieza, orden, privacidad y confianza con un nivel básico (32).  

Es esencial respetar la cultura y las cualidades únicas de cada persona 

(32). Para el usuario o su agente legal, la información debe ser completa, 

precisa, oportuna y comprensible (32).  

Política Nacional de calidad en salud 

La gestión eficaz es una tarea importante. Estos sistemas se han 

desarrollado en gran medida y cuentan con recursos suficientes, pero hay 

indicios de que la calidad de la atención que se presta se está convirtiendo en 

un problema cada vez mayor, ya que los resultados no son totalmente fiables ni 

aceptables. Los sistemas económicos de los países con recursos restringidos 

se distinguen por su complejidad y dificultad. En este contexto, es esencial 

desarrollar propuestas que faciliten el avance de la calidad de manera 

sostenible, efectiva e integral. Esto sugiere que la Autoridad de Salud, en su 
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capacidad de rector, debe elaborar políticas públicas que dirijan las acciones 

de una buena calidad de atención. 

La finalidad es mejorar la atención a través de la aplicación de directrices 

establecidas por la Autoridad Sanitaria Nacional. El propósito del estudio fue 

establecer pautas del progreso de calidad. 

En 2002, fue creado y aprobado en 2007 el Plan Nacional de Calidad de 

Salud. Este plan expresa el principio de mejorar el bienestar de los pacientes. 

Su enfoque es aumentar la accesibilidad de los servicios de salud. En la 

misma línea, facilita el logro de los objetivos para 2011. En la actualidad, esta 

entidad está cumpliendo con sus obligaciones al ofrecer servicios de salud de 

acuerdo con la Política Nacional de Salud. Uno de los enfoques conceptuales 

sobre la calidad postula que la calidad de la salud es una manifestación del 

desarrollo humano (33).En las organizaciones del sector, la calidad se 

demuestra como un derecho fundamental a la atención médica (33).  

Promover la calidad en el sector sanitario es una táctica clave para el 

crecimiento y la mejora de los servicios sanitarios.  

Las políticas de calidad son: (33) 

- En 2020, el Sistema de Salud tuvo como principio garantizar atención a 

los usuarios con un sentido de género e interculturalidad. Esto se logra a través 

de las finalidades, acciones, reglas y métricas necesarias para su ejecución, 

control y evaluación.  

- La segunda política se centra en educar al público sobre la calidad de 

los servicios sanitarios de la organización, con la garantía de que serán de alta 

calidad. 
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-    En cuanto se refiere a la tercera política, considera promover y divulgar las 

prácticas adecuadas de atención médica, implementar instrumentos adecuados 

de servicios de salud. 

Fomentar y divulgar conocimientos científicos, desarrollar los aspectos 

tecnológicos de calidad corresponde a la cuarta condición política en salud 

(33).  

- Para cumplir con la condición quinta, se prevé asignar recursos 

económicos y humanos para el seguimiento y evaluación pertinente de calidad 

de servicios en las organizaciones. 

- La sexta política establece encargar responsables, dirigir e implementar 

estrategias para lograr la creación de sistemas y procesos organizacionales 

que promueven una cultura enfocada en los pacientes.  

- La séptima política es garantizar los estándares de infraestructura, 

equipamiento según las normas de aprovisionamiento de insumos para la 

atención de calidad.  

- La octava política corresponde ejecutar la prestación de servicios de 

calidad con las proveedoras profesionales bajo la dirección del responsable de 

la organización en salud.  

- En toda organización de salud se respetan los derechos de los usuarios, 

promueve los enfoques de interculturalidad y género, corresponde a la novena 

condición política. 

-   La décima política establece el cumplimiento de las habilidades del 

personal, prevenir los peligros para los trabajadores en l prestación de atención 

de calidad. 
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- Las organizaciones proveedoras asignan a los establecimientos de salud 

la administración de los recursos para la gestión de una buena atención como 

indica la undécima política.  

- La duodécima política enmarca la responsabilidad a los ciudadanos de 

supervisar el cumplimiento de sus derechos a recibir atención médica de 

calidad.  

2.2.2. Acreditación de Establecimientos de Salud 

La base de este procedimiento es la prestación de servicios de 

conformidad con un conjunto de criterios ideales y alcanzables que han sido 

determinados y aceptados por expertos médicos. El objetivo de la acreditación 

es fomentar iniciativas que contribuyan un equilibrio en una institución de salud 

(34).  

Los objetivos de la acreditación son (34): 

- Brindar gestiones con atributos de calidad en la orientación de los 

usuarios (34).  

- Fomentar una cultura de prestación de servicios con excelencia en los 

centros de salud y servicios médicos complementarios con criterios de calidad.  

- Proporcionar a los usuarios atributos de calidad para seleccionar 

establecimientos proveedores de salud relevantes.  

El proceso de acreditación 

Disposiciones generales (34): 

- La acreditación tiene dos etapas: autoevaluación y evaluación externa.  

La acreditación de atención primaria abarca una microrred y, en el sector 

privado, comprende un centro médico. (34). 
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Las instancias encargadas de la acreditación de establecimientos es a través 

de la Comisión Nacional y Regional del Ministerio de Salud y de las Direcciones 

Regionales de Salud (34).  

Los evaluadores certificados son responsables de llevar las acciones de 

evaluación en cada etapa. Sus funciones estarán sujetas al control de la 

autoridad sanitaria regional y nacional.  

Los estándares establecidos se encuentran en la estructura, los 

procesos y resultados de acreditación. Los estándares deben centrarse 

prioritariamente de la metodología y el enfoque al usuario (34).  

Para facilitar el proceso de acreditación, los centros de salud o los 

servicios médicos auxiliares pueden necesitar asistencia técnica local, regional 

o nacional (34). El procedimiento de acreditación se lleva a cabo con 

imparcialidad, respeto, apertura y privacidad (34).  

Los procesos que deben ser considerados en el proceso de acreditación son:  

El equipo de evaluadores internos, seleccionado por la autoridad  

institucional de acuerdo a criterios previamente establecidos (34).  

Ellos tienen la primera función de diseñar, preparar y elaboran el plan de 

autoevaluación y ser aprobados por la autoridad institucional (34).  

Los evaluadores seleccionados son respaldados por la autoridad 

institucional, fomenta y divulgan para coadyuvar los servicios, el área o 

departamento designados como contraparte de la acreditación institucional. 

(34).  

Es obligatorio el reporte del inicio de la autoevaluación. 
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El equipo evaluador interno lleva a cabo las actividades de evaluación  

de acuerdo con el plan establecido. Posteriormente, se emite el Informe 

Técnico para implementar acciones y planes de acción.  

Cuando el establecimiento alcanza puntaje requerido, procede elevar el 

expediente ante la autoridad para desarrollar la evaluación externa del 

Ministerio de Salud y la DIRESA/DISA (34). 

La Comisión Nacional Sectorial de Salud, informa al establecimiento de salud 

del desarrollo de la acción (34) 

El centro de salud puede revisar la composición del equipo de evaluación 

externo y proporcionar a la Comisión una justificación de su nombramiento 

aleatorio. Los objetivos, la naturaleza y el funcionamiento del establecimiento 

sanitario se incluyen cuando no hay objeciones. A continuación, el equipo 

procede a planificar la visita de evaluación externa con el fin de confirmar los 

materiales y herramientas de apoyo de la evaluación (34).  

El equipo de evaluación lleva a cabo la visita y utiliza las herramientas 

de apoyo y los criterios previamente definidos. La validez de la calificación 

recibida en la autoevaluación se comprueba a lo largo de esta fase.  

El Ministerio de Salud (MINSA) envía una copia del Informe Técnico de 

Evaluación Externa a la organización encargada de certificar la calidad de la 

Red de Servicios de Salud. En un plazo máximo de siete días hábiles, este 

informe se presenta a las instituciones de apoyo.  

En este periodo, la Dirección de Calidad verifica la documentación 

presentada. Posteriormente, se registran los resultados y se envía el Informe 

Técnico a la Comisión de Acreditación de Servicios de Salud correspondiente 
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(34).  

La Comisión de Servicios de Salud examina detenidamente la documentación 

entregada y los resultados alcanzados con el fin de determinar si otorga o 

rechaza la Constancia para la Acreditación para que realice la verificación 

situaciones que puedan influir en los resultados alcanzados, llevará a cabo las 

acciones pertinentes según sea requerido (34).  

- Después de recibir el expediente, la Comisión Sectorial Nacional o la 

Comisión Sectorial Regional para la Acreditación de Servicios Sanitarios 

pueden tardar hasta 30 días en tomar una decisión.  

En caso de que el informe sea positivo, se emitir la Constancia de Acreditación 

al Gobierno Regional, según corresponda. 

El Departamento de Calidad en Salud del Ministerio de Salud, si procede, tiene 

la autoridad para solicitar documentación de apoyo a las comisiones nacionales 

y regionales para el servicio de apoyo médico o centro de salud y para apoyar 

la acreditación (34).  

Responsables de la acreditación 

Este procedimiento es competencia de la Comisión Nacional y Regional 

de Acreditación (34). La evaluación de la calidad de los servicios de salud en la 

zona también es responsabilidad del Departamento de Calidad del MINSA, del 

Departamento Regional, de la Red de Servicios de Salud y de los directores de 

los establecimientos. Se encarga de supervisar y organizar las iniciativas 

relacionadas con la salud en una zona determinada (34). 

En coordinación con los evaluadores internos, el equipo de acreditación 

es responsable de supervisar al personal y las operaciones de la institución. 

Además, evalúa los resultados del Informe Técnico y, si es necesario, los 
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presenta a la DIRESA, la DISA o la Dirección de la Red de Servicios de Salud. 

Asimismo, ofrece los datos relacionados con la acreditación que la 

DIRESA/DISA y/o la Red de Servicios de Salud hayan solicitado.  

Los estándares de acreditación 

El estándar es el nivel de rendimiento deseado que se establece de 

antemano con el propósito de orientar las prácticas operativas que lleven a 

resultados óptimos en términos de calidad (34).  

El estándar de estructura se refiere el nivel de desempeño deseado 

sobre los recursos materiales en relación con las tareas asignadas, ya sea de 

recuperación y rehabilitación (34).  

El estándar de proceso de atención se refiere al nivel de desempeño que 

se aspira alcanzar en todas las etapas de la labor asistencial, la recuperación, 

la rehabilitación, prevención de enfermedades (34).  

El estándar de resultados se define como el nivel de rendimiento que se  

aspira a lograr para cumplir con un objetivo específico en el ámbito de la salud 

(34).  

Los estándares específicos se refieren a los niveles concretos de 

rendimiento deseado en aspectos particulares de la realidad sanitaria. (34).  

Los estándares genéricos representan los niveles de rendimiento 

deseados y ampliamente definidos que engloban los diversos aspectos de la 

gestión de servicios (34).  

La autoevaluación 

La autoevaluación, fase inicial esencial, es el proceso necesario para la 

acreditación institucional de una organización. Su meta es definir el grado de 
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cumplimiento de los estándares, identificar las fortalezas en las diferentes 

áreas que requieren mejoras.  

La constancia de acreditación que favorece a una organización que 

cumple todos los estándares requeridos asegura que el establecimiento de 

salud ha cumplido los estándares. Los criterios de evaluación son parámetros 

de referencia que establecen nivel de cumplimiento para la calificación objetiva 

(35).  

La evaluación externa constituye un proceso, cuyo propósito es verificar 

los logros alcanzados en relación con los estándares previamente evaluados 

en la autoevaluación. 

La obtención de la Constancia es un paso para alcanzar la Resolución 

Ministerial que certifica la condición de Acreditado, según establecido (35).  

Las fases de la autoevaluación incluye el Plan Operativo Institucional.  

Conformación del equipo encargado de la Acreditación.  

La autoridad institucional es responsable de nombrar a los evaluadores 

internos. 

La comunicación del inicio, la finalización y la presentación del informe 

de autoevaluación, así como la creación y aprobación del plan de 

autoevaluación, son pasos cruciales en el proceso de evaluación institucional. 

2.2.3. Mejora de los servicios de salud   

La calidad de atención en los establecimientos de salud exige garantizar 

excelencia de prestación de servicios. Estos planes incluyen protocolos de 

calidad, formación continua del personal sanitario, evaluación periódica de los 

mismos. Los establecimientos tienen que tener una calidad efectiva en 
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diferentes áreas.  

Las acciones están promoviendo gradualmente el enfoque    

de gestión de la calidad que fomenta los sistemas de monitoreo y evaluación 

de la atención con el objetivo de asegurar la calidad como principio de 

intervención. Se van integrando progresivamente los principios que conlleva 

reestructuración de entidad a través del proceso de aprendizaje continuo y 

mejora, como resultado de la atención a las demandas y expectativas de sus 

clientes. De esta manera, se convierte en el núcleo de su misión. En las 

organizaciones del sector salud, es fundamental mejorar su calidad y avanzar 

hacia la excelencia mediante los principios y modelos de gestión de calidad.  

Pretende fortalecer la calidad, el trabajo en equipo, la gestión basada en 

procesos y la implementación de los modelos de gestión se encuentra en una 

etapa inicial, presentando desafíos y restricciones.  

El sistema de salud ha alcanzado un nivel avanzado y disponen de recursos 

adecuados, calidad de atención continúa con resultados positivos. Los criterios 

de atención han siso altamente calificados (36).  

Es crucial poner en práctica iniciativas de mejora de la calidad que aumenten la 

cobertura de la población y hagan el mejor uso de los recursos disponibles para 

maximizar el retorno de la inversión (36).  

Vale destacar la relación entre la gestión de calidad y los sistemas de salud 

que representa un aspecto dentro de esta dinámica. La relación puede ser 

analizada desde un enfoque sistémico, que identifica tres niveles.  

El primero se conoce como el primer nivel de gestión e implica administrar un 

trato excelente. Consiste en un conjunto de interacciones y procedimientos 
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relacionados con la atención que tienen lugar entre organizaciones, 

proveedores y consumidores. 

La calidad de la administración en las empresas de cuidados está relacionada 

con el segundo nivel de gestión. Estas organizaciones proporcionan detalles 

sobre los recursos que les permiten ofrecer cuidados de alta calidad.  

El tercer nivel de gestión se refiere el cumplimiento de los objetivos y funciones 

del sistema de salud. En este nivel produce factores estructurales que tienen 

impacto en las organizaciones de salud (36).  

3.4. MARCO CONCEPTUAL 

Acreditación: Un proceso de evaluación externa y recurrente orientado a 

incentivar la mejora continua en el ámbito de la salud, con el objetivo de 

conseguir la acreditación, obteniendo una resolución ministerial o ejecutiva. 

Medición: la organización en salud cumple requisitos e indicadores definidos 

para relacionarse con los estándares y ser evaluado, asegurando su calidad y 

pertinencia. La evaluación externa de los estándares de acreditación para llevar 

a cabo la calificación cuantitativa. 

Cobertura: seguro de salud que se refieren a los riesgos que una persona 

asegurada podría enfrentar en su vida diaria. 

Establecimientos de salud: son aquellos que brindan atención médica   

con el objetivo de prevenir, promover, diagnosticar, tratar y rehabilitar al 

paciente a fin de mantener o restablecer la salud de individuos, familias y 

comunidades.  

Estándar: normas, objetivos y parámetros que expresan la forma en que debe 

llevarse a cabo un proceso. 
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Guía del evaluador: documento técnico de evaluación que describe fases de 

la acreditación, verificación de estándares y criterios.  

Informe técnico de evaluación externa: Un documento que describa los 

resultados de la evaluación externa que se llevó a cabo, incluyendo el 

desarrollo que se implementó, observaciones, puntuaciones y sugerencias para 

que la autoridad sanitaria las tenga en cuenta. 

Informe técnico de seguimiento: documento de resultado de la evaluación 

anual de seguimiento realizada por evaluadores externos que posibilitan la 

acreditación. 

Listado de estándares de acreditación: documento de contenido de 

estándares, referencias normativas, criterios que son instrumentos para la 

evaluación. 

Servicios médicos de apoyo: Unidades productoras de servicios de salud 

independientes con o sin internamiento, brindan servicios complementarios, 

diagnóstico y tratamiento de problemas clínicos. 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.  ENFOQUE  

Cuantitativo inductivo. 

3.2.   MÉTODO    

Científico hipotético deductivo. 

3.3.  TIPO 

Transversal y prospectivo. 

3.4.   NIVEL  

Correlacional  

3.5.  DISEÑO  

No experimental. 

3.6. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.6.1. Población 

Son dos poblaciones de estudio: 

- Totalidad de establecimientos del MINSA, Región Cusco, no se tomó 

muestra. 

- Equipos de gestión. No hubo criterios de exclusión. 
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3.6.2.  Muestra 

No hubo muestra, se utilizó toda la población muestra de 322 

establecimientos de salud. (Anexo 3).  

3.7.  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN  

3.7.1. Técnicas de la investigación 

 Selección y síntesis de los estándares de acreditación, la técnica fue el 

análisis documentario y para identificar las percepciones y las propuestas de 

mejora fue la encuesta. 

3.7.2. Instrumentos de la investigación 

 En la variable independiente se utilizó los estándares alcanzados por 

cada establecimiento. (Anexo 2). 

 Para las variables dependientes, las percepciones y las propuestas, la 

técnica fue la encuesta (Anexo 3). 

3.8.  VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO  

3.8.1. Validación de Instrumentos 

El contenido de la encuesta fue elaborado por la autora con 

orientaciones y aprobación del juicio de expertos (Anexo 4).  

3.8.2. Confiabilidad de los Instrumentos 

Los datos de acreditación son objetivos y están disponibles, las 

personas que participan en el estudio serán las mismas.  

3.9.  DISEÑO DE CONTRASTACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

Se recogieron los datos por medio de los instrumentos, los cuales se 

codificaron y sistematizaron en tablas según el sentido de los objetivos. 
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Se usó la prueba de chi-cuadrado de Pearson a través del software 

estadístico SPSS 22. El nivel de significancia nos ha encarado cometer un error 

del 5%, se representa mediante p < 0,05. Este valor indica relación entre 

variables. Por consiguiente, se obtiene un nivel de confianza superior al 95% 

relación entre variables categóricas, ya sean nominales u ordinales. Cuando 

dos variables están asociadas, indica que una parte de la variabilidad de una 

de ellas puede ser explicada por la otra. No obstante, esta prueba puede 

dilucidar la relación entre dos variables, pero no proporciona información sobre 

las características o la naturaleza de dicha relación.  

En el desarrollo, se ha observado y respetado la autonomía, 

beneficencia y justicia. Para ello se empleará exclusivamente este estudio, sin 

incluir la identificación de las unidades de análisis.  

En la encuesta, se proporcionó información detallada sobre el estudio de 

investigación y se solicitó la participación voluntaria y anónima de los 

participantes. Este procedimiento se considera un consentimiento informado, el 

cual se manifiesta al aceptar completar los cuestionarios (Anexo 1).  

3.10.  PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO DE DATOS 

La autorización de las autoridades de la Región de Salud del Cusco ha 

sido tangibles y la aplicación de los instrumentos se hizo de forma virtual, 

habiendo sido precedida por una prueba piloto para evaluar su desempeño la 

operatividad de la encuesta. La encuesta fue respondida por los equipos de 

gestión de manera corporativa.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. PRESENTACIÓN, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 

Tabla 1 y Figura 1, muestra relación de estándares de acreditación 

alcanzados y categoría del establecimiento de salud. Los resultados fueron < 

50 % (47.83%), nivel más bajo de Autoevaluación e implica reiniciar el proceso 

desde la Autoevaluación; solo el 2.80% obtuvieron un nivel aprobatorio. 

La relación de estándares de acreditación y categoría del 

establecimiento de salud estadísticamente es significativa (p=0.012). 
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TABLA 1 NIVEL DE ESTÁNDARES DE ACREDITACIÓN SEGÚN LA CATEGORÍA DEL ESTABLECIMIENTO DE 

SALUD 

Nivel de 

estándares 

Categoría del establecimiento 

I – 1 I – 2 I – 3 I - 4 II-1 III-1 Total 

N° % N° % N° % N° % N° % N° %   N° % 

< 50 % 
63 47.37 60 57.69 11 25.00 19 54.28 1 25.00 0 0 154 47.83 

50 – 69 % 
55 41.35 32 30.77 24 54.54 12 34.29 3 75.00 2 100.00 128 39.75 

70 – 84 %  
8 6.02 12 11.54 7 15.91 4 11.43 0 0 0 0 31 9.62 

≥ 85 % 
7 5.26 0 0 2 4.55 0 0.00 0 0 0 0 9 2.80 

Total 133 100.00 104 100.00 44 100.00 35 100.00 4 100.00 2 100.00 322 100.00 

               X2 c = 25.59                  GL: 15 

                   X2 t = 24.9958               p = 0.012
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FIGURA 1 

 

INTERPRETACIÓN 

Tabla 2 y Figura 2 se relacionan las percepciones de las causas del resultado 

de la Autoevaluación según los estándares acreditación alcanzado por 

organizaciones sanitarias. Las razones más frecuentes son: limitación de 

recursos (23.60%), falta de tiempo por exceso de trabajo (22.98%) y la rotación 

del personal (20.81%). 

La relación de las percepciones de las causas del resultado de la 

Autoevaluación y el nivel de estándares de acreditación alcanzados, no es 

estadísticamente significativa. 
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TABLA 2 PERCEPCIÓN DE LAS CAUSAS DEL RESULTADO DE LA AUTOEVALUACIÓN SEGÚN EL NIVEL DE 

ESTÁNDARES DE ACREDITACIÓN ALCANZADO 

Causas  

Nivel general estándares Autoevaluación Macroprocesos 

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 % Total 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Limitación de recursos 34 22.08 29 22.66 10 32.26 3 33.34 76 23.60 

Falta de tiempo por exceso de trabajo 37 24.02 27 21.09 9 29.03 1 11.11 74 22.98 

Rotación del personal 35 22.73 23 17.97 7 22.58 2 22.22 67 20.81 

Ubicación distante de los EE. SS. 16 10.39 22 17.19 3 9.68 2 22.22 43 13.35 

Deficiente asesoría 18 11.69 13 10.16 1 3.23 0 0 32 9.94 

Desinformación 14 9.09 14 10.93 1 3.22 1 11.11 30 9.32 

Total 154 100.00 128 100.00 31 100.00 9 100.00 322 100.00 

                                           X2 c = 11.3679           GL: 15 

                                                  X2 t = 24.9958            p = 0.7261 
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FIGURA 2 
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Figura 2. Percepción de las causas del resultado de la Autoevaluación según 
el nivel de estándares de acreditación alcanzado

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 %

 

INTERPRETACIÓN 

Las opiniones de los responsables de los resultados de la autoevaluación se 

correlacionan con el grado de cumplimiento de los criterios de acreditación que 

figuran en la Tabla 3 y la Figura 3. La mayoría atribuye la responsabilidad a los 

equipos de gestión de los centros sanitarios (38,51 %), y luego al personal 

(25,78 %).  

La relación de las percepciones de los responsables del resultado de la 

Autoevaluación según el nivel de estándares de acreditación alcanzado. No es 

estadísticamente significativa. 
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TABLA 3 PERCEPCIÓN DE LOS RESPONSABLES DEL RESULTADO DE LA AUTOEVALUACIÓN SEGÚN NIVEL DE 

ESTÁNDARES DE ACREDITACIÓN ALCANZADO 

Responsables  

Nivel general estándares Autoevaluación 

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 % Total 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Equipos de gestión de los EE.SS. 
68 44.16 39 30.47 14 45.16 3 33.34 124 38.51 

Trabajadores de los EE. SS. 
33 21.43 39 30.47 9 29.03 2 22.22 83 25.78 

Jefes de los EE. SS. 
26 16.88 27 21.09 3 9.68 2 22.22 58 18.01 

Director de la Red de Salud 
18 11.69 17 13.28 4 12.90 1 11.11 40 12.42 

Equipos de gestión de la Red 
9 5.84 6 4.69 1 3.23 1 11.11 17 5.28 

Total 
154 100.00 128 100.00 31 100.00 9 100.00 322 100.00 

                                 X2 c = 9.28                     GL: 12          

                                     X2 t = 21.0261                p = 0.679
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FIGURA 3 
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Figura 3. Percepción de los responsables del resultado de la 
Autoevaluación según el nivel de estándares de acreditación alcanzado

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 %

 
 

INTERPRETACIÓN 

Los objetivos sugeridos de un plan de mejora están correlacionados con el 

grado de los criterios de acreditación alcanzados en el estudio que se muestra 

en la Tabla 4 y la Figura 4. La mayoría sugiere los siguientes objetivos: 

aumentar el personal, los suministros y el equipo de los centros sanitarios 

(42,55 %), y luego mejorar algunos macroprocesos clave (33,85 %).  

La relación de las propuestas de objetivos de un Plan de mejora según el nivel 

de estándares de acreditación alcanzado. No es estadísticamente significativa. 



45 

TABLA 4 PROPUESTA DE OBJETIVOS DE UN PLAN DE MEJORA SEGÚN EL NIVEL DE ESTÁNDARES DE 

ACREDITACIÓN ALCANZADO 

Objetivos 

Nivel general estándares Autoevaluación 

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 % Total 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Aumentar equipamiento, materiales y 

personal 
68 44.16 48 37.50 17 54.84 4 44.45 137 42.55 

Mejorar algunos macroprocesos específicos 
49 31.82 48 37.50 10 32.26 2 22.22 109 33.85 

Mejorar la  atención al usuario 
37 24.02 32 25.00 4 12.90 3 33.33 76 23.60 

Total 
154 100.00 128 100.00 31 100.00 9 100.00 322 100.00 

                                                  X2 c = 5.14                     GL = 6                   

                                                        X2 t = 12.5916                p = 0.527
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FIGURA 4 

 

 

INTERPETACIÓN 

Las tácticas sugeridas para un plan de mejora están correlacionadas con el 

grado de los criterios de acreditación alcanzados en la Tabla 5 y la Figura 5. 

Sugieren las siguientes tácticas: formación del equipo directivo (40,06 %) y 

asistencia de los responsables de la red (40,06 %).  

La relación de las propuestas de acciones para un Plan de Mejora según los 

estándares alcanzados, es estadísticamente significativa (p = 040). 



47 

TABLA 5 PROPUESTA DE ESTRATEGIAS PARA UN PLAN DE MEJORA SEGÚN EL NIVEL DE ESTÁNDARES DE 

ACREDITACIÓN ALCANZADO 

Estrategias 

Nivel general estándares Autoevaluación 

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 % Total 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Apoyo de los responsables de Red 
63 40.91 46 35.94 15 48.39 5 55.56 129 40.06 

Capacitación de los equipos de gestión 
61 39.61 53 41.41 14 45.16 1 11.11 129 40.06 

Renovación de los equipos de gestión 
22 14.29 13 10.15 1 3.23 2 22.22 38 11.80 

Capacitación para adecuado registro de información 
8 5.19 16 12.50 1 3.22 1 11.11 26 8.08 

Total 
154 100.00 128 100.00 31 

100.0
0 

9 100.00 322 100.00 

                                                                           X2 c = 17.58                GL: 9                  

                                                                                  X2 t = 16.9190             p = 0.040
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FIGURA 5 

 
 

INTERPRETACIÓN 

Según el reporte de la Tabla 6 y Figura 6, relacionan las propuestas de 

recursos necesarios para un Plan de mejora según el nivel de estándares 

alcanzado. Mayoría propone que se requiere más personal profesional 

(47.21%), seguido de tener una nueva infraestructura (33.54%).  

No existe una correlación estadísticamente significativa entre el nivel de los 

criterios de certificación alcanzados y los recursos sugeridos necesarios para 

un Plan de Mejora. 
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TABLA 6 PROPUESTA DE RECURSOS NECESARIOS PARA UN PLAN DE MEJORA SEGÚN EL NIVEL DE 

ESTÁNDARES DE ACREDITACIÓN ALCANZADO 

Recursos 

Nivel general estándares Autoevaluación 

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 % Total 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Más personal profesional 
73 48.05 55 42.97 17 54.84 7 77.78 152 47.21 

Nueva infraestructura 
49 33.12 50 39.06 7 22.58 2 22.22 108 33.54 

Financiamiento para equipos, materiales e 

insumos para laboratorio 32 18.83 23 17.97 7 22.58 0 0 62 19.25 

Total 
154 100.00 128 100.00 31 100.00 9 100.00 322 100.00 

                                             X2 c = 8.57               GL: 6            

                                                     X2 t = 12.5916          p = 0.199
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FIGURA 6 

 

INTERPRETACIÓN 

En el comentario de la Tabla 7 y Figura 7, se relacionan las propuestas de 

responsables para un Plan de mejora según el nivel de estándares alcanzado. 

La mayoría propone que los responsables son los comités de gestión de Las 

organizaciones de salud (50%), seguido del personal de salud en general 

(23.91%).  

La relación de las propuestas de propuestas de responsables para un Plan de 

Mejora y nivel de estándares alcanzados, es estadísticamente significativa (p = 

010). 
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TABLA 7 PROPUESTA DE RESPONSABLES DE UN PLAN DE MEJORA SEGÚN EL NIVEL DE ESTÁNDARES DE 

ACREDITACIÓN ALCANZADO 

Responsables 

Nivel general estándares Autoevaluación 

> 50 % 50 – 69 % 70 – 84 % ≥ 85 % Total 

N° % N° % N° % N° % N° % 

Comité de gestión de los EE. SS. 68 44.16 70 54.68 17 54.84 6 66.67 161 50.00 

Personal de  salud 40 25.97 29 22.66 8 25.81 0 0 77 23.91 

Jefes de los EE. SS. 42 27.27 27 21.10 2 6.45 3 33.33 74 22.98 

Un nuevo Comité de Gestión 4 2.60 2 1.56 4 12.90 0 0 10 3.11 

Total 154 100.00 128 100.00 31 100.00 9 100.00 322 100.00 

                        X2 c = 21.55                   GL: 9         

                                X2 t = 16.9190                  p = 0.010
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FIGURA 7 

 

INTERPRETACIÓN 

Puesta en marcha el contenido de la Tabla 8 y Figura 8, relacionan las 

propuestas de objetivos de un Plan de Mejora y la categoría del 

establecimiento, la mayoría propone el objetivo de aumentar equipos con 

tecnología, materiales y personal proceden de establecimientos I - 4 (51.43%); 

quienes proponen el objetivo de mejorar algunos macroprocesos específicos, 

proceden de establecimiento de categoría II - 1 (75%) y, quienes proponen 

como objetivo: mejorar la  atención al usuario, proceden de establecimientos de 

salud de categoría I - 1 (33.83%), seguido de establecimiento I - 2 (21.15%). 

Existe una correlación estadísticamente significativa (p=0,011) entre la 

categorización del establecimiento y los objetivos sugeridos de un plan de 

mejora.
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TABLA 8 PROPUESTA DE OBJETIVOS DE UN PLAN DE MEJORA SEGÚN LA CATEGORÍA DEL 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

Objetivos 

Categoría de los establecimientos 

I – 1 I – 2 I – 3 I – 4 II - 1 III - 1 Total 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Aumentar equipamiento, 

materiales y personal 53 39.85 46 44.23 19 43.18 18 51.43 1 25.00 0 0 137 42.55 

Mejorar algunos 

macroprocesos específicos 35 26.32 36 34.62 21 47.73 12 34.28 3 75.00 2 100.00 109 33.85 

Mejorar la  atención al 

usuario 
45 33.83 22 21.15 4 9.09 5 14.29 0 0 0 0 76 23.60 

Total 133 100.00 104 100.00 44 100.00 35 100.00 4 100.00 2 100.00 322 100.00 

                          X2 c = 19.95               GL: 10       

                           X2 t = 18.3070                  p = 0.011



54 

FIGURA 8 

 

INTERPRETACIÓN 

Tabla 9 y Figura 9, relacionan las propuestas de estrategias de un plan de 

mejora según categoría de establecimiento; se observa que la mayoría que 

propone la estrategia de apoyo de los responsables de Red, proceden de 

establecimientos I - 1 (43.61%) y I – 2 (42.31%); quienes proponen la estrategia 

de capacitación de los equipos de gestión, proceden de entidades de salud 

categoría I - 4 (57.14%) y II – 1 (66.67%).  

No existe una correlación estadísticamente significativa entre las tácticas 

sugeridas en un plan de mejora y la categorización del establecimiento. 
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TABLA 9 PROPUESTA DE ESTRATEGIAS DE UN PLAN DE MEJORA SEGÚN LA CATEGORÍA DEL 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

Estrategias 

Categoría de los establecimientos 

I – 1 I – 2 I – 3 I – 4 II - 1 III - 1 Total 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Apoyo de los responsables de 

Red 
58 43.61 44 42.31 15 34.09 11 31.44 1 33.33 0 0 129 40.06 

Capacitación de los equipos de 

gestión 
48 36.09 38 36.54 21 47.73 20 57.14 2 66.67 0 0 129 40.06 

Renovación de equipos  
14 10.53 15 14.42 6 13.64 2 5.71 1 0 0 0 38 11.80 

Capacitación para el registro de 

información 
13 9.77 7 6.73 2 4.54 2 5.71 0 0 2 100.00 26 8.08 

Total 133 100.00 104 100.00 44 100.00 35 100.00 4 100.00 2 100.00 322 100.00 

                      X2 c = 10.39                GL: 15       

                        X2 t = 24.9958                 p = 0.584
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FIGURA 9 

 

INTERPRETACIÓN 

Tabla 10 y Figura 10 relacionan las propuestas responsables de un plan de 

mejora según categoría de establecimiento; observamos que la mayoría que 

propone como responsables al Comité de gestión de los EE. SS. proceden de 

establecimientos I - 4 (77.14%) y I - 3 (56.82%); quienes proponen que los 

responsables son el personal de salud en general, proceden de 

establecimientos de salud de categoría I - 2 (30.77%).  

No existe una correlación estadísticamente significativa entre la categorización 

del establecimiento y las sugerencias realizadas por los responsables de un 

plan de mejora. 
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TABLA 10 PROPUESTA DE RESPONSABLES DE UN PLAN DE MEJORA SEGÚN LA CATEGORÍA DEL 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

                                        X2 c = 16.91            GL: 15    

                                         X2 t = 24.9958               p = 0.153 

Responsables 

Categoría de los establecimientos 

I – 1 I – 2 I – 3 I – 4 II - 1 III - 1 Total 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Comité de gestión de los EE. 

SS. 
60 45.11 45 43.27 25 56.82 27 77.14 2 50.00 2 100.00 161 50.00 

Personal de salud 32 24.06 32 30.77 8 18.18 4 11.43 1 25.00 0 0 77 23.91 

Jefes de los EE. SS. 35 26.32 24 23.08 10 22.73 4 11.43 1 25.00 0 0 74 22.98 

Un nuevo Comité de gestión 6 4.51 3 2.88 1 2.27 0 0 0 0 0 0 10 3.11 

Total 133 100.00 104 100.00 44 100.00 35 100.00 4 100.00 2 100.00 322 100.00 
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FIGURA 10 
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4.2. PROCESOS DE LA PRUEBA DE HIPÓTESIS 

Primera hipótesis, se ha probado al obtener una relación significativa 

estadísticamente (p = 0.012), entre el nivel de estándares de acreditación y la 

categoría de establecimiento de salud. 

Respecto a la segunda hipótesis, no se obtuvo un valor estadísticamente 

significativo en la relación de los estándares de los macroprocesos de la 

autoevaluación con las percepciones de las causas de los equipos de gestión 

es significativa, los cuales identificaron como causas a la limitación de 

recursos, la falta de tiempo por exceso de trabajo y la rotación del personal; así 

como también perciben como responsables de estos resultados a los equipos 

de gestión y a los trabajadores en general. 
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La tercera hipótesis que propone la relación de los estándares de los 

macroprocesos de la autoevaluación con las propuestas de mejora de la 

calidad de los equipos de gestión de los establecimientos de salud se ha 

probado al obtener una p = 0.40. 

4.3.  DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Tabla 1, revela estándares de acreditación alcanzado y la categoría del 

establecimiento de salud; se observa que predominan los establecimientos que 

obtuvieron < 50 % (47.83%), que es el nivel más bajo de la Autoevaluación e 

implica reiniciar el proceso desde la Autoevaluación; solo el 2.80% obtuvieron 

un nivel aprobatorio, estadísticamente es significativa (p = 0.012). Estos 

resultados pueden explicarse por la postergación que tiene el sector público en 

un contexto de sociedad de mercado, donde el rol de Estado se ha reducido. 

Esto se manifestó de manera dramática durante la COVID 19, donde se 

evidenció grandes deficiencias en infraestructura, equipamiento y personal de 

salud (20). 

Brito y Bardales en su reciente libro, explican la crisis que hizo el sistema 

público de salud en la pandemia por la quiebra casi total de la capacidad del 

sistema sanitario, que no posee relación  porque carecen  capacidad resolutiva 

reconocimiento de sus comunidades; a ello se agrega un fallido sistema 

hospitalario, que aun siendo el eje estructural del sistema principalmente 

urbano y destinatario de la mayor parte del gasto en salud, adolece de escasez 

de UCI equipadas, escasez de oxígeno medicinal y otros (21). 

En la Tabla 2 se relacionan las percepciones de las causas del resultado 

de la Autoevaluación y estándares de acreditación alcanzado por las 

organizaciones de salud. Las causas percibidas más frecuentes son: limitación 



60 

de recursos, falta de tiempo por exceso de trabajo y la rotación del personal. El 

personal que trabaja recibe fuerte presión de la demanda de atención que no 

ha correspondido con el aumento de personal y de materiales. Esta realidad se 

expresaría en los niveles alcanzados en la Autoevaluación de la acreditación. 

En la Tabla 3 donde se relacionan las percepciones de quiénes son los 

responsables del resultado obtenido de la Autoevaluación según el nivel de 

estándares de acreditación alcanzado. La mayoría responsabiliza a los equipos 

de gestión de los establecimientos de salud quien es el responsable directo del 

proceso de Autoevaluación lo cual podría significar el compromiso y la 

autocrítica de la participación en este proceso. Según la NT 050 establece 

responsabilidades en distintos niveles jerárquicos, que van desde el ámbito 

nacional hasta el local. En este sentido, se le asignan ciertas 

responsabilidades. 

En primer lugar, se planifica el calendario y el orden de la 

autoevaluación. A continuación, se examina el Informe Técnico para que pueda 

ser presentado, si es necesario, a la Dirección de la Red de Servicios de la 

DIRESA/DISA. Por último, previa solicitud, se envían los datos de acreditación 

a la DIRESA/DISA y/o a la Red de Servicios de Salud.  

La Tabla 4 muestra que la mayoría de los participantes recomiendan un 

Plan de Mejora de la Calidad, más personal, suministros y equipos en los 

centros de salud, y luego mejorar algunos macroprocesos. 

En Perú se han logrado avances considerables en materia de cobertura 

de seguros. Sin embargo, se ha observado que esta medida no ha tenido el 

efecto deseado porque existen obstáculos importantes para resolver los 

problemas del sector de la salud, como la necesidad de involucrar y coordinar a 
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los distintos actores en la tarea de reformular los procedimientos de atención, 

reforzar el aspecto ético de su práctica y fomentar la participación ciudadana en 

el desarrollo de un sistema de salud de excelencia.  

En la Tabla 5 se observa los participantes sugieren como estrategias 

para un Plan de mejora de la calidad el respaldo de los encargados de Red y la 

formación de los equipos de gestión. Las estrategias son derivadas para el 

Plan de Mejora y el nivel de estándares de acreditación alcanzados se 

establecen en un valor de (p = 0,40).  

El ámbito de salud implica la participación de todas las áreas de atención 

más efectiva de los procesos que afectan a los pacientes. Garantizar la 

seguridad del paciente y satisfacer los deseos y requisitos del usuario son lo 

primero. El Comité Regional para las Américas de la Organización Mundial de 

la Salud ha creado un plan de acción que se está aplicando en toda América 

para mejorar la calidad de la atención sanitaria entre 2020 y 2025. En él se 

destaca lo crucial que es que todas las partes implicadas en el sistema 

sanitario de cada país participen en la toma de decisiones y en la elaboración 

de planes basados en los indicadores regionales más importantes. Entre estos 

indicadores, se enfatiza el desarrollo de habilidades, como la capacidad 

resolutiva.  

En la Tabla 6 se relacionan las propuestas de recursos necesarios para 

el Plan de Mejora según los estándares alcanzados, requiere más personal 

profesional en los establecimientos de salud, seguido de tener una nueva 

infraestructura.  
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Tanto si un centro sanitario es privado como público, se considera que la 

satisfacción del cliente es la principal métrica utilizada para evaluar la calidad 

de los servicios prestados. Los comentarios positivos de los clientes afectan a 

la percepción que el mercado tiene de los proveedores de servicios, lo que 

puede resultar en una expansión indirecta del mercado. Por otro lado, la 

retroalimentación negativa puede llevar a una reducción en el mercado. Esta 

teoría puede ser igualmente aplicada a los proveedores.  

Para evitar infecciones contraídas durante la atención médica, ahora se 

informa a las personas de sus derechos con respecto a las regulaciones que 

garantizan la calidad de los servicios que reciben. Las instituciones sanitarias a 

veces tienen dificultades para proporcionar el tratamiento de emergencia 

inmediato necesario para tratar a los pacientes enfermos y manejar las 

complicaciones. Las razones más comunes son la infraestructura insuficiente o 

sucia, la escasez de personal cualificado y motivado, los medicamentos de baja 

calidad o escasos, el incumplimiento de los procedimientos y prácticas 

terapéuticas basados en la evidencia, y la utilización y documentación 

insuficientes de la información. 

Las sugerencias realizadas por las personas a cargo de un plan de 

mejora se muestran en la Tabla 7 en función del grado de cumplimiento de los 

criterios. La mayoría piensa que los comités de gestión de las instalaciones 

médicas están a cargo, seguidos por el personal médico en su conjunto. Existe 

una correlación estadísticamente significativa (p = 0,010) entre el nivel 

alcanzado y las recomendaciones realizadas por las personas a cargo de un 

plan de mejora. Dado que este procedimiento implica una nueva cultura de 

trabajo entre el personal en lugar de ser burocrático o simplemente 
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administrativo, la experiencia de los equipos de gestión puede permitirles ver la 

necesidad de una participación completa del personal. 

En la Tabla 8 se relacionan las propuestas de objetivos de un Plan de 

Mejora y la categoría del establecimiento, la mayoría que propone el objetivo 

de aumentar el equipamiento, los materiales y el personal, proceden de 

establecimiento de categoría I – 4 y, quienes proponen como objetivo: mejorar 

algunos macroprocesos proceden de establecimiento de categoría II – 1 y, 

quienes proponen como objetivo mejorar la atención al usuario, son de 

establecimientos de categoría I - 1, seguido de establecimientos I - 2.  

La relación de las propuestas de objetivos de un Plan de Mejora y la 

categoría del establecimiento, es estadísticamente significativa (p = 0.011). 

Aunque la situación funcional tiene mucho en común, como expresión una 

política nacional del Estado, la situación de los establecimientos es diferente 

según su categoría o su capacidad resolutiva.  

En la Tabla 9 que relaciona las propuestas de estrategias de un Plan de 

Mejora según la categoría del establecimiento de salud; se observa que la 

mayoría que propone la estrategia de apoyo de los responsables de Red, 

proceden de establecimientos I - 1 y I - 2; quienes proponen la estrategia de 

capacitación proceden de categoría II - 1 y I - 4 (66.67%). La capacidad de 

llevar a cabo un Plan de Mejora se relaciona con la capacidad de organizar sus 

recursos y articularse con los establecimientos de niveles de mayor 

complejidad. 

Al realizar una optimización de los procesos y trabajar con alta calidad, 

se logrará una reducción de los costos, no solo en términos financieros, sino 

también humanos en cuanto al tiempo y los recursos, físicos y de 
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equipamiento. Esto permitirá mayores recursos que podrán ser destinados a la 

mejora de los servicios ofrecidos y sentirse integrante de una organización que 

requiere la contribución de todos y que progresen hacia las nuevas 

transformaciones requeridas por el sistema y el entorno global.  

En la Tabla 10 se puede apreciar que la mayoría de los encuestados que 

identifican al Comité de gestión como los responsables provienen 

principalmente establecimientos de categoría I - 4 y I - 3.  

Por otro lado, aquellos que sugieren que el personal de salud es 

responsable, provienen mayoritariamente de establecimientos de salud 

clasificados como I - 2. Las propuestas mencionadas cumplen requerimientos 

establecidos para la evaluación propia para lograr resultados necesarios. En un 

estudio llevado a cabo en el Perú, se entrevistó a 366 individuos con funciones 

directivas en 184 instituciones proveedoras de servicios distribuidas en 25 

regiones. Los directivos de los establecimientos de salud identificaron como 

principales problemas la insuficiencia de personal, carencia de insumos y 

medicamentos. 

 La investigación proporcionará información útil a los gerentes y 

responsables de la toma de decisiones en el sector de la salud. Es su 

responsabilidad poner en práctica soluciones rápidas y eficientes que mejoren 

la calidad del servicio y la satisfacción del consumidor. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: La relación del nivel de estándares de acreditación y la categoría 

del establecimiento de salud, es estadísticamente significativa (p 

= 0.012). La mayoría de estas entidades de salud obtuvieron 

puntaje desaprobatorio de los estándares de acreditación (< 

50%), le sigue quienes obtuvieron el nivel de 50 - 69%; solo el 

2.80% de establecimientos obtuvo un nivel aprobatorio.  

SEGUNDA: No existe relación estadísticamente significativa (p = 0.7261) de 

los niveles de los estándares de los macroprocesos en la 

autoevaluación con las percepciones de las causas y 

responsables.  

TERCERA: La relación de los niveles de estándares alcanzados en la 

autoevaluación con las propuestas de estrategias para la mejora 

de la calidad es estadísticamente significativa (p = 040). La 

relación con las propuestas de responsable de la mejora de la 

calidad es estadísticamente significativa (p = 010). La relación con 

los objetivos de la mejora también es estadísticamente 

significativa (p = 0.011). 

CUARTA:    En general, el nivel de los estándares de acreditación alcanzados 

en la autoevaluación se relaciona con la categoría de los 

establecimientos de salud, con las propuestas de estrategias, con 

los responsables y con los objetivos de una mejora de la calidad. 
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RECOMENDACIONES 

PRIMERA: Que los equipos de gestión de todas las categorías de los 

establecimientos de salud, informen con detalle al personal del 

estado los macroprocesos e indicadores desarrolladas con la 

finalidad de convocar su mayor involucramiento en la acreditación 

de los establecimientos. 

SEGUNDA:  A los responsables de los equipos de gestión promover y 

profundizar la identificación de causas y responsables de los 

niveles de acreditación de los macroprocesos alcanzados en la 

autoevaluación. 

TERCERA: A los jefes de los establecimientos de salud informen a sus 

respectivos órganos desconcentrados y consiguientemente a  la 

Gerencia de Salud, promover y formalizar la elaboración planes 

de mejora los establecimientos, con la participación de los 

trabajadores. 

CUARTA: Que los equipos de gestión de las diferentes categorías de los 

establecimientos de salud promuevan la mejora de la calidad con 

base a los objetivos, las estrategias y los responsables 

identificados. 
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Anexo 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título: RELACIÓN DE LOS ESTÁNDARES DE ACREDITACIÓN EN LA AUTOEVALUACIÓN, PERCEPCIONES Y PROPUESTAS DE MEJORA 

DE CALIDAD DE LOS EQUIPOS DE GESTIÓN DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, CUSCO 2023 
 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS GENERAL Variable 1  

TIPO 

Transversal y prospectiva 

NIVEL 

Correlacional  

DISEÑO 

No experimental 

MÉTODO 

 Cuantitativo 

POBLACIÓN 

- Todos los 

establecimientos de salud 

del MINSA de la Región 

Cusco (322). 

- Todos los equipos de 

gestión de los 

¿Cuál es la relación de los 

estándares de acreditación en 

la autoevaluación con las 

percepciones y propuestas de 

mejora de la calidad de los 

equipos de gestión de los 

establecimientos de salud del 

Cusco 2023? 

Relacionar el nivel de los 

estándares de acreditación 

en la autoevaluación con las 

percepciones y las 

propuestas de mejora de la 

calidad de los 

establecimientos de salud 

del Cusco 2023. 

 

Dado que los procesos de 

acreditación se dan en diversos 

contextos políticos e institucionales, 

que involucran a los directivos y al 

personal de salud, es probable que 

los estándares de la 

autoevaluación para la acreditación 

se relacionen de manera 

significativa con las percepciones 

de las causas y las propuestas de 

mejora de la calidad de los equipos 

de gestión de los establecimientos 

de salud. 

 

Nivel de estándares 

de la autoevaluación 

de los 

macroprocesos de la 

acreditación: 

PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECÍFICOS HIPÓTESIS ESPECÍFICAS Variable 2 

PE 1: ¿Cuáles serán los 

estándares de acreditación en 

la autoevaluación según la 

categoría de los 

establecimientos de salud? 

OE 1: Identificar los 

estándares de acreditación 

en la autoevaluación según 

la categoría de los 

establecimientos de salud. 

HE 1: Los estándares de 

acreditación en la autoevaluación 

según el nivel y tipo de los 

establecimientos de salud son 

similares. 

Percepción de las 

razones del puntaje 

en la autoevaluación: 

Percepción de los 

responsables del 
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PE 2: ¿Cuál será la relación 

de los estándares de los 

macroprocesos de la 

autoevaluación con las 

percepciones de las causas y 

responsables de los equipos 

de gestión de los 

establecimientos de salud? 

PE 3: ¿Cuál será la relación 

de los estándares de los 

macroprocesos de la 

autoevaluación con las 

propuestas de mejora de la 

calidad de los equipos de 

gestión de los 

establecimientos de salud? 

 

OE 2: Establecer la relación 

de los niveles de los 

estándares de los 

macroprocesos en la 

autoevaluación con las 

percepciones de las causas 

y responsables de los 

equipos de gestión. 

OE 3: Reconocer la relación 

de los niveles de estándares 

en la autoevaluación con las 

propuestas de mejora de la 

calidad de los equipos de 

gestión de los 

establecimientos de salud. 

 

HE 2: La relación de los 

estándares de los macroprocesos 

de la autoevaluación con las 

percepciones de las causas de los 

equipos de gestión de los 

establecimientos de salud es 

significativa. 

 

HE 3: La relación de los 

estándares de los macroprocesos 

de la autoevaluación con las 

propuestas de mejora de la calidad 

de los equipos de gestión de los 

establecimientos de salud es 

significativa. 

puntaje en la 

autoevaluación:  

Propuesta de los 

objetivos de un plan 

de mejora de los 

estándares: 

Propuesta de 

estrategias de un 

plan de mejora de 

los estándares:  

Propuesta de los 

recursos de un plan 

de mejora de los 

estándares: 

Propuesta de 

responsables de un 

plan de mejora de 

los estándares: 

Tipo de 

establecimiento 

establecimientos de salud . 

MUESTRA 

Representativa aleatoria 

simple: 173 

 

TÉCNICAS 

Encuesta 

 

INSTRUMENTOS 

Cuestionario 
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Anexo 2. Reporte de la autoevaluación 

Establecimiento: ………………………………………………………………..   

Tipo Establecimiento:  …………………….  

Fase: ……………………………………….    

Año: …………………………………………   

Periodo: …………………………………….  

Resultados de los macroprocesos: 

CodMac 
Puntaje 

Max. por 

categoría 

Puntaje 

Obtenido por 

categoría 

Cumplimiento 

x categoría 

(%) 

ADA    

AEX    

ATA    

CGP    

DIR    

DLDE    

EIF    

EMG    

GCA    

GIM    

GIN    

GMD    

GRH    

GSD    

MRA    

MRS    

RCR    

 

Resultado final: ………………………………………………………………………
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Resultados por estándar: 

CodMac/estándar (37) Total E P 

ADA-1    

AEX-1    

AEX-2    

AEX-3    

AEX-4    

ATA-1    

ATA-3    

ATA-4    

CGP-1    

CGP-2    

DIR-1    

DIR-2    

DLDE-1    

DLDE-4    

EIF-1    

EMG-1    

GCA-1    

GCA-2    

GCA-3    

GIM-1    

GIM-2    

GIN-1    

GMD-1    

GRH-1    

GRH-2    

GRH-3    

GRH-4    

GSD-1    

GSD-2    

MRA-1    

MRA-6    

MRA-7    

MRA-8    

MRS-2    

RCR-1    

RCR-3    

RCR-4    
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Anexo 3. ENCUESTA CARACTERÍSTICAS DE LOS CONFLICTOS 

Estimados señores del Equipo de Gestión, la presente encuesta tiene como 

objetivo conocer sus percepciones y propuestas acerca del proceso de 

Autoevaluación para la Acreditación de los establecimientos de salud. La 

responsable de este estudio es la Obstetra ULDA PARI HUAYHUA. Les 

solicitamos participar voluntariamente contestando las siguientes preguntas con 

sinceridad. La información solo será usada con fines de estudio, no se 

identificará a los participantes ni al establecimiento. Gracias. 

 

A. TIPO DE ESTABLECIMIENTO: ………………. 

B. NIVEL GENERAL DE ESTÁNDARES DE LA AUTOEVALUACIÓN 

▪ NO aprobado. Reiniciar desde Autoevaluación (<50%)  

▪ NO aprobado. Subsanar en 9 meses (50%-69%)  

▪ NO aprobado. Subsanar en 6 meses (70%-84%)  

▪ Aprobado (85% o más)  

C. PERCEPCIÓN DE RAZONES DEL PUNTAJE DE LA AUTOEVALUACIÓN 

1.8.2. Falta de tiempo por exceso de trabajo  

1.8.3. Desinformación  

1.8.4. Deficiente asesoría  

1.8.5. Limitación de recursos  

1.8.6. Rotación del personal  

1.8.7. Ubicación distante de los EE.SS.  

Percepción de los responsables del puntaje alcanzado 

1.8.8. Equipo de gestión del establecimiento 

1.8.9. Jefe del establecimiento 

1.8.10. Trabajadores del establecimiento 

1.8.11. Director de la Red 

1.8.12. Equipo de gestión de la Red      

D. PROPUESTA PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD 

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.
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Propuesta de los objetivos de un plan de mejora de los estándares  

1.8.13. Mejorar algunos macroprocesos específicos 

1.8.14. Aumentar el equipamiento, materiales y personal  

1.8.15. Dar mejor atención a los usuarios  

Propuesta de estrategias de un plan de mejora de los estándares  

1.8.16. Capacitación del equipo de gestión  

1.8.17. Renovar el equipo de gestión  

1.8.18. Apoyo de los responsables de la Red  

1.8.19. Capacitación para adecuado registro de información  

Propuesta de los recursos necesarios para la mejora de los estándares 

▪ Más personal profesional  

1.8.20. Financiamiento para equipos, materiales e insumos de laboratorio  

1.8.21. Nueva infraestructura  

Propuesta de responsables de un plan para la mejora de los estándares

  

1.8.22.   Comité de Gestión de los establecimientos  

1.8.23. Jefe del establecimiento  

1.8.24. Personal de salud  

1.8.25. Un nuevo comité de gestión 

 

GRACIAS 

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.
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Anexo 4: RESUMEN DE ESTÁNDARES Y CRITERIOS DE EVALUACIÓN Y 

ACREDITACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (MINSA 050) 

. 
 

Macroprocesos Estándares Criterios de 
evaluación 

1. Direccionamiento   2 11 

2. Gestión de recursos humanos   4 11 

3. Gestión de la calidad   3 22 

4. Manejo del riesgo de atención  8 50 

5. Emergencias y desastres   3 21 

6. Control de la gestión y prestación   2 15 

7. Atención ambulatoria   4 17 

8. Atención extramural   4 13 

9. Atención de hospitalización   7 26 

10. Atención de emergencias   3 14 

11. Atención quirúrgica  4 24 

12. Docencia e Investigación  2 15 

13. Apoyo diagnóstico y tratamiento   3 11 

14. Admisión y alta   4 16 

15. Referencia y contrarreferencia   4 13 

16. Gestión de medicamentos   3 15 

17. Gestión de la información   3 14 

18. Descontaminación, limpieza, desinfección y esterilización  4 17 

19. Manejo del riesgo social   2 6 

20. Manejo de nutrición de pacientes  2 10 

21. Gestión de insumos y materiales   2 8 

22. Gestión de equipos e infraestructura   2 12 

Total 75 361 
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ANEXO 5. ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE LA REGIÓN CUSCO 

- Hospitales III-1 (2) Hospital Regional del Cusco, Hospital Antonio Lorena 

- Hospitales II-1 (4) Hospital Espinar, Hospital Quillabamba, Hospital 

Santo Tomás, Hospital Sicuani. 

- Puestos de Salud I-1 (13 27 32 34 21 8) (133) 

- Puestos de Salud I-2 (24 11 15 22 20 9) (104) 

- Centro de Salud I-3 (6 3 5 18 10 2) (44) 

- Centro de Salud I-4 (5 1 7 11 10 1) (35) 

Total: 322 EE.SS. 

 
Redes de Salud:  

1.- Red de Servicios de Salud Canas Canchis Espinar 

Puestos de Salud I-1 (13) 

Puestos de Salud I-2 (24) 

Centro de Salud I-3 (6) 

Centro de Salud I-4 (5) 

Total: 48 

 

2.- Red de Servicios de Salud Chumbivilcas 

Puestos de Salud I-1 (27) 

Puestos de Salud I-2 (11) 

Centro de Salud I-3 (3) 

Centro de Salud I-4 (1) 

Total: 42 
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3.- Red de Servicios de Salud La Convención 

Puestos de Salud I-1 (32) 

Puestos de Salud I-2 (15) 

Centro de Salud I-3 (5) 

Centro de Salud I-4 (7) 

Total: 59 

 

4.- Red de Servicios de Salud Cusco Norte 

Puestos de Salud I-1 (32) 

Puestos de Salud I-2 (24) 

Centro de Salud I-3 (18) 

Centro de Salud I-4 (11) 

Total: 85 

5.- Red de Servicios de Salud Cusco Sur 

Puestos de Salud I-1 (21) 

Puestos de Salud I-2 (20) 

Centro de Salud I-3 (10) 

Centro de Salud I-4 (10) 

Total: 61 

6.- Red de Servicios de Salud Cusco VRAEM 

Puestos de Salud I-1 (8) 

Puestos de Salud I-2 (10) 

Centro de Salud I-3 (2) 

Centro de Salud I-4 (1) 

Total: 21 
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Anexo 6. Validación por juicio de expertos 
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CONSTANCIA DE JUICIO DE EXPERTO 
 
 

Quien suscribe, Alejandro Vela Quico, con el título profesional de: Médico cirujano, 

Licenciado en Antropología, con los Grados Académicos de: Dr.  en Medicina, 

Maestría en Salud Pública y Maestría en Filosofía, identificado con DNI Nº 29394739, 

doy constancia que he realizado el juicio de experto del instrumento para ser utilizado 

en el proyecto de tesis titulada: RELACIÓN DE LOS ESTÁNDARES DE 

ACREDITACIÓN EN LA AUTOEVALUACIÓN CON LAS PERCEPCIONES Y 

PROPUESTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS EQUIPOS DE GESTIÓN DE 

LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, CUSCO 2023, propuesto por el Bachiller 

ULDA PARI HUAYHUA, siendo mi opinión del instrumento tiene una ALTA (80 – 

100%) validación y se encuentra en condiciones de ser aplicado. 

Arequipa, 10 julio 2023 

     

                                                              Dr. Alejandro Vela Quico           
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