GOBIERNO REGIONAL AREQUIPA
GERENCIA REGIONAL DE SALUD

RESOLUCION GERENCIAL REGIONAL DE SALUD
N° 777 2024- GRA/GRS/GR-DESP

VISTO

El expediente N° 4272825 que contiene el documento N 6826117 y el informe final de categorizacién N° 02-2024-CTC,
sobre el registro y clasificacion del servicio médico de apoyo denominado HOGAR PROTEGIDO YAKU, y

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 37° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, senala que los establecimientos de Salud y los Servicios
Médicos de Apoyo, cualquiera sea su naturaleza o su modalidad de gestion, deben cumplir los requisitos que disponen
los reglamentos y normas técnicas que dicta la Autoridad de Salud de nivel nacional, guedando sujetos a la evaluacion

y control periédico y a las autorias respectivas;

Que, el articulo 38 del mismo cuerpo normativo “Los establecimientos de salud y servicios a que se refiere el presente
Capitulo, quedan sujetos a la evaluacion y control peribdicos y a las auditorias que dispone la Auloridad de Salud de
nivel nacional. La Autoridad de Salud de nivel nacional dicta las normas de evaluacion y control y de auditoria

correspondientes”.

Que, segun la Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales establece en su articulo 49°, las funciones en
materia de salud, inciso h) Supervisar y fiscalizar los servicios de salud publicos y privados;

Que, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo
Ne° 013-2006-SA, establece las condiciones, requisitos para la operacion y funcionamiento de los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, los mecanismos para la

verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;

Que, conforme a lo dispuesto en el articulo 7° del mencionado Reglamento dentro de los treinta (30) dias calendario de
iniciada sus actividades, el propietario del establecimiento de salud o del servicio médico de apoyo, conjuntamente con
quién ejercera la responsabilidad técnica del mismo, debe presentar a la Gerencia Regional de Salud, una comunicacion
con caracter de declaracion jurada garantizando la calidad y seguridad de los servicios que brinda,

nto en mencion establece que los establecimientos de salud y servicios
o la comunicacion mencionada en el considerando precedente, tendra un
citar a la Direccion Regional de Salud correspondiente su Categorizacion.

Que, asimismo, el articulo 8° del Reglame
médicos de apoyo, luego de haber presentad
plazo de noventa (90) dias calendaric para soli

Los procedimientos y requisitos para la categorizacion se sujetan a lo dispuesto en la norma técnica sobre categorias
que aprueba el Ministerio de Salud;

Que, en ese orden de ideas, los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben somelerse a procesos
de categorizacion y recategorizacion de acuerdo a normas Técnico sanilarias establecidas por el Ministerio de Salud,

conforme a lo previsto en el Articulo 100° del Reglamento antes mencionado;

Que, en tal sentido por Resolucién Ministerial N° 546-2011/MINSA, se aprobé Norma Técnica de Salud N° 021-
MINSA/DGSP-V.03 “Categorias de Establecimientos del Sector Salud", cuyo numeral 6.1.1 establece gue la categoria
de un establecimiento de salud esté basada en la existencia de determinadas Unidades Productoras de Servicios de
Salud consideradas como minimas y en el cumplimiento obligatorio de actividades de atencién directa y de soporte;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 076-2014/MINSA, se aprobé la Guia Técnica para la Categorizacion de
Establecimientos del Seclor Salud, que establece procedimientos para el desarrollo del proceso de categorizacion de los
eslablecimientos de salud delegando en la Direccién Regional de Salud o su equivalencia la formalizacion de las

categorias a lravés de una Resolucién Gerencial,

Que con Resolucién Ministerial N° 701-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°140-MINSA/2018/DGIESP, "Norma Tecnica
de Salud de Hogares Protegidos™.



5.

Que, de conformidad con el Articulo 5 del Reglamento para el Registro Nacional de Instituciones Prestadora de Servicios
de Salud, aprobada por Resolucion de Superintendencia N° 004-2021-SUSALUD/S, sefiala: "Para brindar servicios de
salud, las IPRESS deben encontrarse registradas con su Codigo Unico de IPRESS en el RENIPRESS de la
Superintendencia Nacional de Salud. El RENIPRESS es el registro administrativo a cargo de SUSALUD que sistematiza
la informacién de todas las IPRESS publicas, privadas y mixtas a nivel nacional, autorizadas para brindar servicios de
salud segun su nivel resolutivo. Asimismo brinda soporte a los procedimientos vinculados al registro de las IPRESS de
acuerdo a la normativa vigente”,

Que Mediante Resolucién Gerencial Regional de Salud N° 897-2023-GRA/GRS/GR-OERRHH, se reconforma el Comité
Tecnico de Categorizacion de la Gerencia Regional de Salud de Arequipa.

Que, de acuerdo a lo informado por el Comité Técnico de Categarizacién de la Gerencia Regional de Salud, que el
Servicio Médico de Apoyo HOGAR PROTEGIDO YAKU, luego de evaluarse las Actividades de Apoyo al Tratamiento,
ha culminado satisfactoriamente el proceso y se le debe asignar una clasificacién, segun el Informe Final N° 002-2024-
CTC de fecha 14 de Mayo del 2024.

Estando a lo informado y con el visado de la Directora Ejecutiva de Salud de las Personas y del Director de la Oficina
de Asesoria legal de la GERESA Arequipa.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Asignar la Clasificacion al Servicio Médico de Apoyo - Hogar Protegido, a la IPRESS con nombre
HOGAR PROTEGIDO YAKU, cuya razén social es Gerencia Regional de Salud del Gobierno Regional de Arequipa,
ubicado en Calle Ayacucha S/N, piso 1, Manzana LL, lote 1, 2da cuadra, Distrito Mollendo, Provincia Islay, Departamento
de Arequipa, con Cadigo Unico de IPRESS N° 00034870,

ARTICULO 2°.- El Servicio Médico de Apoyo sefialado en el Articulo 1° de la presente Resolucion realiza las Actividades
sefaladas en el Anexo que forma parle de la siguiente Resolucion,

ARTICULO 3°.- La Clasificacion asignada lendréa una vigencia de tres (03) afios, contados de la fecha de emision de la
presente Resolucién. En caso varié su complejidad el responsable lécnico del Servicio Médico de Apoyo debe comunicar
dentro del plazo maximo de treinta (30) dias calendario de ocurrido el hecho y solicitar nuevo proceso de clasificacion.

ARTICULO 4° - La presente Resolucion quedara sin efecto, si se contraviene lo sefalado en el articulo precedente, se
produce cambio de razén social o si se varia la ubicacion del Servicio Médico de Apayo.

ARTICULO 5°.- Disporer que la Direccién Ejecutiva de Recursos Humanos de la Gerencia Regional de Salud Arequipa,
comunique al responsable técnico del Servicio Médico de Apoyo vy a la Oficina de Servicios de Salud sobre este acto
resolutivo.

Dada en la sede de la Gerencia Re%ional de Salud Arequipa a los U(T""FSC;’J’( 26 ) dias del mes de
SN0 delafio ..20.¢9..

REGISTRESE, COMUNIQUESE.
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ANEXO

NOMBRE: HOGAR PROTEGIDO YAKU

Razén Social: GERENCIA REGIONAL DE SALUD DEL GOBIERNO REGIONAL DE
AREQUIPA
Cddigo Unico de IPRESS: 00034870

Clasificacion: Servicio Médico de Apoyo — Hogar Protegido.

Servicio Médico de Apoyo: Servicios Residenciales Transitorios,
HOGAR PROTEGIDO Alternativos.

Registro de la Atencién de Salud e Informacién
Salud Ambiental

Salud Ocupacional

Alimentacion

Alojamiento

ACTIVIDADES DE ATENCION DIRECTA
Y DE SOPORTE OBLIGATORIAS

ACTIVIDADES DE ATENCION DIRECTA

Y DE SOPORTE ADICIONALES Ninguna.




