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Calidad para
Establecimientos de Salud

Categorl'a 1




|. MACROPROCESOS

N° Cal M acroproceso Objetivosy Alcances N N
Macroproceso Estandares | Criterios
Macroproceso 1: Direccionamiento (DIR)
Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion despliega con eficacia los planes
DIR Direccionamiento estratégico, operativo y de contingencia contribuyendo a desarrollo aroménico 2 11
de los servicios que la componen y a mejoramiento continuo, con la finalidad
de brindar mejores servicios alos pacientes segun prioridades sanitarias
identificadas
Macroproceso 2: Gestion de Recursos Humanos (GRH)
GRH Gestion de recursos . _ o _ _ 4 11
humanos Objetivoy alcance: Evaluar si 1a organizacion esta orientada a gestionar a
recurso humano para el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales
Macroproceso 3; Gestion de lacalidad (GCA)
GCA Gestion de la calidad Objetivo_y alcanceg Evaluar s Iaorganizacién ir_npulsay evidenciael 3 20
mejoramiento continuo de la calidad de sus servicios de salud, recursosy
tecnologia mediante el desarrollo de una cultura de calidad, sensible alas
necesidades y expectativas de |os usuarios internosy externos.
Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA)
MRA Mane_jp del riesgo de Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para 8 41
atencion A . . . ; =
disminuir la ocurrencia de eventos adversos, manejo de residuos sdlidosy la
incidencia de enfermedades ocupacionales del personal de salud.
Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)
GSD Snfé’;;;ﬁ;gu” dad | opjetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento de salud de despliega los 3 18

medios adecuados para afrontar las emergencias y desastres de manera eficaz y
oportuna




NO

Cod.
Macroproceso

Macroproceso

Objetivosy Alcances

N (o]
Estandares

NO
Criterios

CGP

Control delagestiéony
prestacion

Macroproceso 6: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)Objetivo y alcance:
Evaluar si |a organizacién da cumplimiento ala normatividad vigente dentro de
las politicas organizacionales y en atencién alas metas y objetivos previstos en
los planes estratégicos, operativosy de contingencias

11

ATA

Atencién ambulatoria

Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria (ATA)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion presta atencion de consulta
externa de manera organizaday confiable que garanticen oportunidad,
seguridad y eficacia

11

ATH

Atencion de
hospitalizacion

Macroproceso 8: Atencion de Hospitalizacion (ATH)

Objetivoy alcance: Evaluar si la atencién en los servicios de internamiento
altamente especializado que brinda la organizacion cumplen con los atributos
de disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad e informacion
completa

21

EMG

Atencion de emergencias

Macroproceso 9: Atencion de Emergencia (EMG)

Objetivo y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de
emergencia en su mision de minimizar los riesgos derivados de los
padeci mientos agudos de |os usuarios en emergencia, enfatizando en la
oportunidad y continuidad de atencion

14

10

ATQ

Atencién quirdrgica

Macroproceso 10: Atencion Quirargica (ATQ)

Objetivoy alcance: Evaluar si € centro quirdrgico esta organizado parala
prestacion seguray eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos,
quirdrgicosy postoperatorios alos pacientes

24

11

INV

Investigacion

Macroproceso 11: Investigacion(INV)

Objetivoy alcance: Evaluar s lainstitucién desarrolla actividades de

17




NO

Cod.
Macroproceso

Macroproceso

Objetivosy Alcances

N (o]
Estandares

NO
Criterios

investigacién de acuerdo con las prioridades sanitarias nacional es establ ecidas
por el organismo regulador, buscando mejorar la competencia de |os recursos
humanos

12

ENS

Ensefianza

Macroproceso 12: Ensefianza(ENS)

Objetivoy acance: Evaluar si lainstitucién desarrolla actividades de ensefianza
de acuerdo con las normas y procedimientos establecidos por 10s organismos
reguladores e institucionales, buscando mejorar la competencia de |os recursos
humanos.

10

13

ADT

Atencion de apoyo a
diagnostico y tratamiento
especializado

Macroproceso 13: Atencién de Apoyo a Diagnostico y Tratamiento
Especializado (ADT)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion se orientaalograr lainnovacion,
actualizacion, difusion y capacitacion de los conocimientos, métodosy técnicas
en investigacion, docenciay atencién especializada en apoyo a diagnéstico y
tratamiento

14

14

ADA

Admisiony dta

Macroproceso 14: Admisiony Alta (ADA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el proceso de atencion, desde el ingreso hasta la
salida de los usuarios y acompafiantes, permite disminuir las barreras de acceso
eincorporalaidentificaciony priorizacion de necesidades (parcial o
completamente) de salud individual y familiar

15

15

DES

Desarrollo de Servicios

Macroproceso 15: Desarrollo de Servicios (DES)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion garantizala continuidad de la
atencion de salud en unared de servicios, realizalatransferencia tecnol égica a
su red y propone la normatividad que le compete en el campo de su
especialidad

16




NO

Cod.
Macroproceso

Macroproceso

Objetivosy Alcances

N (o]
Estandares

NO

Criterios

16

GMD

Gestion de
medicamentos

Macroproceso 16: Gestién de Medicamentos (GMD)

Objetivoy alcance: Evaluar si 1a organizacion suministralos servicios de
hospitalizacion, ambulatorio y otros, los medicamentosy productos solicitados
y tiene un impacto directo en la seguridad de los pacientes.

15

17

GIN

Gestion de la
informacioén

Macroproceso 17: Gestién de lainformacion (GIN)

Objetivoy acance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y
organizada para facilitar las decisiones de | os trabajadores de la organizacion
basadas en laintegracion de lainformacion clinicay administrativa originada
por los procesos.

15

18

DLDE

Descontaminacion,
limpieza, desinfecciony
esterilizacion

Macroproceso 18: Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacion
(DLDE)

Objetivoy acance: Evaluar si los procedimientos de descontaminacion,
limpieza, desinfecciony esterilizacion de materiales, equipos, enseresy ropa,
asi como las instalaciones, permiten minimizar |0s riesgos de contaminacion y
de infecciones intrahospital arias aplicando medidas de seguridad como :
bioseguridad, precauciones estdndares y de salud ocupaciona en forma
oportunay eficaz

20

19

MRS

Manejo del riesgo socia

Macroproceso 19: Manejo del Riesgo Social (MRS)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion est orientada a brindar servicios
de salud alas poblaciones de riesgo social bajo los atributos de accesiblidad y
continuidad.

20

MNP

Manejo de nutricién de
pacientes

Macroproceso 20: Manejo de nutricion de pacientes (MNP)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion garantiza una atencion de
nutricion y dietética segiin las necesidades, |as indicaciones clinicasy los
requerimientos de los pacientes.

10

10



N° el Macroproceso Objetivosy Alcances AP i
Macroproceso P J y Estandares | Criterios
Macroproceso 21: Gestion de Insumosy Materiales (GIM)
21| GIM Gestu_)n deinsumosy Objetivoy alcance: Evaluar si Lel instituto orienta el compromiso laboral de su 2 8
materiales - ) i : ) .
personal (administrativo y asistencial) parael uso racional y la conservacién
adecuada de insumos y materiales)
Macroproceso 22: Gestion de Equipos e Infraestructura (GEIF)
2o | GEIE Gestion de equipos e Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion dispone de equipos en buen 5 13
infraestructura estado y se garantiza su operatividad en el momento que se requiera.
Asimismo, que las instalaciones estructurales y servicios se mantengan
conservadas y operativas
TOTAL 72 341

11



2. ESTANDARES IlI-2

Macroproceso |: Direccionamiento (DIR)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion despliega con eficacia los planes estratégico, operativo y de contingencia contribuyendo al desarrollo
armonico de los servicios que la componen y a mejoramiento continuo, con la finalidad de brindar mejores servicios a los pacientes segun prioridades
sanitarias identificadas.

Criterios de Evaluacion

Codido E<tandar Atributos Referencia —
g relacionados nor mativa Cadigo Criterio
Criterio
DIR-1 |El instituto definey | Disponibilidad | R.M.N° ........... DIR1-1 |El instituto haformulado participativamente y difundido su plan
comunicasu plan SA/DM, que aprueba estratégico (mision, vision, politicas institucionales, objetivosy
estratégico, operativo | Eficacia el Modelo de metas).
y de contingencia; y Reglamento de
éstos estan orientados Organizaciény (0: No haformulado participativamente; 1. Haformulado
aresolver los Funciones delos participativamente pero no hadifundido; 2: Cumple con todo lo
problemas institutos establecido)
relacionados con la DIR1-2 |LaDireccién del instituto promuevey asegura que las unidades de
selud dela poblacion. atencion/ servicios/departamentos formulen, implementen y evalGen
sus actividades concordantes con el plan operativo ingtitucional.
(O: Aseguraque formulen; 1: Asegura que formulen e implementen,
pero no evalla; 2: Asegura que formulen, implementen y eval (en)
DIR 1-3 | Los planes estratégico, operativo y de contingencia se el aboran,

conservan y actualizan segun un procedimiento documentado.

(0: No se elaboran, conservan o actualizan, segin procedimiento
documentado; 1: Se elaboran, conservan de acuerdo a procedi miento
documentado y no se actualizan; 2: Se elaboran, conservan o
actualizan, segun procedimiento documentado)

12



Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cddigo
Criterio

Criterio

DIR 1-4

Se han identificado |as principal es necesidades de salud de los
usuarios del instituto de acuerdo a las prioridades nacionales por
etapas de vida.

(0: No han identificado; 1: S6lo han identificado algunas necesidades
de salud; 2: Tiene identificadas |as necesidades de acuerdo alas
prioridades nacionales paratodas | as etapas de vida que atiende)

DIR1-5

El instituto ha formulado el andlisis de la situacion de salud
participativamente para definir el direccionamiento de laatencién
sanitariay e desarrollo de sus actividades de salud.

(0: No ha sido formulado; 1: Ha sido formulado pero no
participativamente; 2: Ha sido formulado participativamente)

DIR 1-6

L os resultados de los indicadores de gestion realizadas en los Ultimos
dos semestres estan dentro de los niveles esperados para el instituto.(O:
Todas los indicadores estan por debajo o sonigual a 70%,; 1: Todos
los indicadores estén entre 71 y 84%; 2: Todos los indicadores son
igual 0 >80%.

DIR 1-7

LaDireccién del instituto asegura la adhesion del personal alas guias
de préacticaclinica parala atencion de las prioridades sanitarias del
Plan Nacional en el &mbito nacional y/o regional.

(O: Laadhesion del personal es menor a 50%; 1: La adhesién del
personal esta entre el 50% y & 80%; 2: Logra adhesion mayor al 80%)

DIR 1-8

LaDireccién del instituto define sus metas respecto alas estrategias
nacionales y/o regionales de su competenciay lasincluye en el POA
(Plan Operativo Anual).

0: No defing; 1: Definey noloincluye en e POA; 2:Define, incluye
y participaen laevaluacion del POA)

13



Criterios de Evaluacion

Cédigo Estandar Atributos Referencia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
DIR-2 | Las actividades del Eficacia LEY N°27444,Ley |DIR2-1 |Lasactividades de los planes estratégico, operativo y de contingencias

plan son asignadas del Procedimiento son asignadas formalmente alos responsables de cada
formalmente a Eficiencia Administrativo unidad/area/servicio del instituto establecimiento de salud.
responsables quienes General
demuestran decisiones RM.N°........... (0: No son asignadas formalmente; 1: Asignadas formalmente en
tomadas que han SA/DM, que aprueba forma parcial; 2: Asignadas en su totalidad)
mejorado a resol ver el Modelo de DIR2-2 | Losresponsablesinforman los resultados del avancey metas
los problemas Reglamento de alcanzadas en | os planes estratégico, operativo y de contingencia en
relacionados con la Organizaciony espacios de participacion segin o establecido.
salud de la poblacion. Funciones de los

institutos 0: No informan; 1:Informan parcialmente o solo institucionalmente;

2:Informan en |os espacios de participacion establ ecidos)
DIR 2-3 | El ingtituto cumple con los resultados esperados en el Plan Operativo

Anual alafechade evaluacion.

(0: Cumple menos del 60% del nivel esperado; 1:Cumple entre el 60%
y 80%; 2: Cumple mas del 80% del nivel esperado)

14



Macroproceso 2: Gestion de Recursos Humanos (GRH)
Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion estd orientada a gestionar a recurso humano para el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales

Criterios de Evaluacion

Cédigo Estandar Atr_ibutos Referen_cia Cod
relacionados nor mativa odigo Criterio
Criterio
GRH-1 |El instituto esta4 Disponibilidad | D. Leg. N° 276, Ley |GRH 1-1 | El instituto cumple con los procedimientos de incorporacion del
organizado para deBasesdela recurso humano y se orienta a cubrir las competencias requeridas en e
seleccionar e Eficacia Carrera manual de organizaciony funciones (MOF).
incorporar recurso Administrativa
humano para e RM.N°.........- (O: No cumple; 1: Cumple, pero no siempre esté sustentado en el
cumplimiento de los SA/DM, que aprueba manual de organizacion y funciones; 2:Cumple con lo establecido)
objetivosy metas el Modelo de GRH 1-2 | El ingtituto tiene definido el procedimiento de induccion del personal
institucionales. Reglamento de y se cumple con todos | os trabgj adores nuevos independientemente de
Organizaciéony su régimen laboral.
Funciones de
Institutos. (0: No ha definido; 1: Define pero no cumple al 100%; 2: Definey
R.M. N2453-86- cumple al 100%)
SA/DM Reglamento | GRH 1-3 | El ingtituto ha definido y comunica formalmente las funciones de
General de Provision todos los trabajadores y |o comunica de acuerdo al cargo que ocupa.
de Plazas para
organismosy (0: No ha definido; 1: Define, pero no paratodos los puestos de
dependencias del trabajo, y no comunica; 2: Define paratodos |os puestos de trabajo y
MINSA comunica formal mente)

GRH 1-4 | Lasjefaturas de servicios departamentos/ &reas/ unidades informan
los resultados de productividad individual de acuerdo alos estdndares
establecidos por la autoridad del instituto.

(0: No informan; 1: Algunosinforman; 2: Todos informan)
GRH-2 | Losequiposdel Trabgjo en RM.N°............ - |GRH 2-1 |Lostrabgjadores de salud se organizan en equipos multidisciplinarios,
ingtituto participan en | equipo SA/DM, que aprueba por servicios, unidades o procesos, para reunirse periodicamente y
las decisionesy el Modelo de realizar unareflexién de su préctica relacionada con la situacion

andlisis de la situacion

Transparencia

Reglamento de

institucional.

15



Criterios de Evaluacion

Codigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia =
9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
institucional . Organizaciony
Eficacia Funciones de (0: No se organizan; 1: Se organizan y no se retinen; 2: Cumplen con
Institutos todo |o establecido)

GRH 2-2 | Los equipos de trabgjo del instituto identifican problemas, proponen
soluciones y participan en las decisiones paramejorar € desempefio
de los recursos humanos.

(O: Sdlo identifican; 1: Identifican y proponen; 2: Identifican,
proponen y participan en |las decisiones)

GRH-3 | El ingtituto dispone de | Seguridad Ley General de Salud | GRH 3-1 | El ingtituto facilita medidas de bioseguridad para el manejo del
medidas de seguridad N°26842 paciente con enfermedades transmisibles, asi como otras acciones para
paralasalud delos N T N° 015 - cautelar la salud de los trabajadores de &reas de riesgo..
trabajadores de éreas MINSA / DGSP -
de riesgo. V.01 Manual de (0: Nofacilita; 1: Facilita pero no cubre atodos los trabgjadores de

Bioseguridad areas de riesgo; 2: Facilitay cubre alos trabajadores de &reas de

R.M. N° 179- riesgo)

2005/MINSA GRH 3-2 | Todo recurso humano del instituto debe estar protegido con algun tipo
Norma Técnicade de seguro de salud bésico independientemente de su régimen laboral .
Vigilancia

Epidemiol6gicade (O: El personal no esta protegido; 1: El 80% del persona esta

las Infecciones protegido; 2: El 100% esté protegido)

Intrahospitalarias.

GRH-4 | El ingtituto garantiza | Competencia | R.M. N2 453-86- GRH 4-1 | El instituto cuenta con un plan para fortalecer las competencias del
recursos humanos técnica SA/DM Reglamento recurso humano para gue brinde servicios de acuerdo a nivel de su
competentes para General de Provision competenciay lo implementa.
prestar atencién al Eficacia de Plazas para

usuario.

organismosy
dependencias del

0: No cuenta con un plan; 1: Cuenta con un plan pero no implementa;
2:Cuenta con un plan y lo implementa)

16



Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

MINSA

Criterios de Evaluacion

Caodigo I
Criterio AAICALY
GRH 4-2 | El instituto implementa un plan parafortalecer las competencias del
recurso humano, orientado alograr |os objetivos institucional es.
(0: No cuenta con un plan; 1: Cuenta con un plan pero no gjecuta;
2:Cuentacon un plany lo gecuta)
GRH 4-3 | El instituto garantiza que su persona ha sido capacitado en deberesy

derechos de los usuarios y ha desarrollado una 0 més herramientas
paraevaluar su comprension y cumplimiento.

(O: El personal no ha sido capacitado; 1: El personal hasido
capacitado pero el instituto no ha desarrollado herramientas para
evaluar su comprension y cumplimiento; 2: Cumple con todo o
establecido)

17



Macroproceso 3: Gestion de la Calidad (GCA)

Objetivo y alcance: Evaluar si laorganizacion impulsay evidencia el mejoramiento continuo de la calidad de sus servicios de salud, recursos y tecnologia
mediante e desarrollo de una cultura de calidad, sensible alas necesidades y expectativas de los usuarios internosy externos.

Criterios de Evaluacion

Caodigo Estandar Atr_lbutos Referencia normativa o
relacionados Caodigo Criterio
Criterio
GCA-1 |Laorganizaciondirigey | Efectividad Ley N°26842 - Ley General | GCA 1-1 | El ingtituto cuenta con el Plan de Gestién de Calidad, segin normativa
conduce la Eficacia de Salud, articulo VI del vigente'y lo implementa, seglin cronograma.
implementacion del Eficiencia Titulo Preliminar. (C:
sistema de gestion de la D. S. N°013-2006-SA, No cuenta con Plan de gestién de Calidad; 1: Cuentacon Plany nolo
calidad en el marco de aprueba Reglamento de implementa; 2: Cumple con lo establecido)
las politicas, Establecimientosy Servicios
normatividad y Médicos de Apoyo GCA 1-2 | El instituto cuenta con los Comités/equipos necesarios para el desarrollo
estandares de calidad R.M. N°519-2006/M INSA, del plan formulado.
formalmente aprueba documento técnico
reconocidos. Sistema de Gestion de la (0: Cumple con menos del 70% de lalista de chequeo; 1: Cumple entre €l
Calidad en Salud 70y 84% de lalista de chequeo; 2: Cumple con mas del 84% de lalista
R.M. N° 235-2003-SA/DM, de chequeo) Lista de chequeo GCA 1-2
apruebaModelo General de | GCA 1-3 | Laoficinade gestion de la calidad se encuentra debidamente
ROF delos Ingtitutos implementada para su adecuado funcionamiento.
Especializados.
R.M. N°730-2004/MINSA, (0: Cumple con menos del 70% de lalista de chequeo; 1: Cumple entre el
gpruebalainclusion de 70y 84% de lalista de chequeo; 2: Cumple con mas del 84% delalista
Oficina de Gestion de la de chequeo) Lista de chequeo GCA 1-3
Calidad en los Institutos
Especializados.
RM.N° .. ,
aprueba el ROF del Ingtituto
GCA-2 |Laorganizacion Efectividad Ley N°26842 - Ley General | GCA 2-1 | El indtituto cuenta con un sistemaimplementado y en gecucion de
despliega, gecutay Eficacia de Salud, establece en su identificacion, registro, notificacion, procesamiento y andlisis de eventos
controlael desarrollo del | Eficiencia articulo VI del Titulo adversos.
sistemade gestion dela | Seguridad Preliminar.

calidad atravésdela

D. S. N°013-2006-SA, que

(0: No evidenciaimplementacion y gjecucion del sistema; 1: Sistemaen
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cddigo
Criterio

Criterio

aplicacion delos
instrumentos y procesos
de garantiade la calidad
einformacion parala
calidad.

(-)portuni dad

aprueba el F-Qeglamento de
Establecimientosy Servicios
Médicos de Apoyo

R.M. N°519-2006/M INSA,
que aprueba el documento
técnico Sistema de Gestion de
laCalidad en Salud

R.M. N° 235-2003-SA/DM,
que aprueba el Modelo
Genera de ROF delos
Institutos Especializados.
R.M. N° 730-2004/M INSA,
que apruebalainclusién dela
Oficinade Gestion dela
Calidad en los Ingtitutos
Especializados.

RM.NO e ,
que aprueba el ROF del
INSLLULO ..o
R.M. N° 676-2006/M INSA,
que aprueba el Documento
Técnico "Plan Nacional para
la Seguridad del Paciente
2006 - 2008".

R.M. N° 474-2005/M INSA,

fase de implementacion inicial; 2: Evidencia sistemaimplementado y en
gjecucion)

GCA 2-2

El ingtituto cuenta con procedimientos oficiales de vigilanciay control de
Infecciones Intrahospitalariasy lo cumple.

(O:Cuenta con procedimientos pero no estan oficializados, 1: Cuenta con
procedimientos oficializadosy no cumple; 2: Cumple con lo establecido

GCA 2-3

El Instituto cumple con la gjecucién de auditorias seglin norma vigente
(NT 029-2005 RM474

(O: Cumple con <50% de la g/ ecucion de auditorias programadas; 1:
Cumple con lagjecucion entre el 50 y 80% de las auditorias de registro
programadas; 2: Cumple con el >80% de las auditorias programadas)

GCA 2-4

El Instituto tiene documentado el proceso paralarecepciony andisis de
las quejasy reclamos de los usuarios (metodol ogias, instrumentos y
periodicidad)-

(O: No se cuenta; 1: Cuenta con procedimiento pero no esta
documentado; 2: Cumple con todo o establecido)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia nor mativa

que apruebalaNT N° 029
"Norma Técnica de Auditoria
delaCalidad de Atencion en
Salud".

R.M. N° 623-2008/M INSA,
que aprueba los Documentos
Técnicos" Plan parael
Estudio del Clima
Organizacional 2008-2011y
Metodologia para el Estudio
del Clima Organizaciona"

Criterios de Evaluacion

Cddigo
Criterio

Criterio

GCA 2-5

Se evallla €l porcentgje de quejas'y reclamos resueltas o reclamos
atendidos oportunamente y €l nivel es el esperado para el establecimiento
de salud.

(0: Cumple con <30% de quejas resueltas; 1: Cumple con la gjecucion
entre el 30 y 60% de quejas resueltas; 2: Cumple con & >60% de quejas
resueltas)

GCA 2-6

El Instituto difunde lainformacion del proceso de atencion que brindard a
sus usuarios y es adecuado culturalmente seguin realidades locales.

(0: Cumple con menos del 70% de lalista de chequeo; 1: Cumple entre el
70y 84% de lalistade chequeo; 2: Cumple con mas del 84% delalista
de chequeo) Lista de chequeo 2-12

GCA 2-7

El Instituto evidenciala aplicacion de las encuestas de satisfaccion de
usuarios externos segiin plan aprobado.

(O: No aplica encuestas de satisfaccion; 1: Se encuentra en proceso de
aplicacién; 2: Cuenta con informe final)

GCA 2-8

El Instituto desarrolla el estudio de clima organizacional segin norma
vigente.

(O: No desarrolla el estudio; 1: Se encuentra en proceso de aplicacion; 2:
Cuenta con informe final)
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Criterios de Evaluacion

Cddigo Estandar Atr_lbutos Referencia normativa o
relacionados Caodigo Criterio
Criterio

GCA 2-9 | El Ingtituto implementa mejoras en base a los resultados obtenidos del
estudio de clima organizacional.
(O: Cumple con <50% de laimplementacion de mejoras; 1: Cumple con
lagecucion entre el 50 y 80% de laimplementacidn de mejoras; 2:
Cumple con & >80% de laimplementacion de mejoras)

GCA 2-10 | El Instituto haformulado y aprobado oficialmente sus indicadores
trazadores de gestion de la calidad.
(O: No cuenta con indicadores trazadores; 1: Evidencia que se encuentran
en fase de formulacion o aprobacion oficial; 2: Cuenta con indicadores
trazadores oficia mente aprobados)

GCA 2-11 | El Instituto monitorea sus indicadores trazadores de gestién de la calidad
seglin programaci on aprobada.
(O: Monitorea <30% de los indicadores; 1: Monitorea entre el 30 y 60%;
2: Monitorea >60%)

GCA-3 |Laorganizacion fomenta | Eficacia D. S. N° 013-2006-SA que GCA 3-1 | Hl Ingtituto tiene identificados y seleccionados sus PMCC basado en un
el desarrollo de aprueba el Reglamento de andlisis de la estrategia de la organizacion y de oportunidades de mejora.
proyectos de mejora Eficiencia Establecimientos de Salud y
continua de la calidad asi Servicios Médicos de Apoyo (0: No seidentifican los PMCC;1: Cuentan con PMCC pero no estén
como de lainvestigacién | Efectividad R.M. N° 519-2006/M INSA, basados en el andlisis de la estrategia de la organizacion y de
y desarrollo de que aprueba el documento oportunidades de mejora; 2: Los PMCC estén basados con los
tecnologia sanitaria. Oportunidad técnico Sistema de Gestién de lineamientos estratégicos de la organizacion y de oportunidades de

laCalidad en Salud mejora)
Seguridad R.M. 640-2006/M INSA, que | GCA 3-2 | El Instituto ejecutalos PMCC con soporte administrativo y presupuestal-.
aprueba el "Manual parala
Trabajo en Mejora Continua de la (O: No gecuta; 1: Ejecuta parcia mente con soporte administrativo 6
Equipo Calidad" presupuestalmente; 2: Ejecuta seguin lo programado)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia nor mativa

R.M. N° 676-2006/M INSA,
que aprueba el Documento
Técnico "Plan Nacional para
|la Seguridad del Paciente
2006 - 2008".

R.M. N° 474-2005/MINSA,
que apruebalaNT N° 029
"Norma Técnica de Auditoria
dela Calidad de Atencion en
Salud".

Criterios de Evaluacion

Cddigo L
Criterio SR
GCA 3-3 | El Ingtituto ingtitucionaliza | os resultados de los PM CC exitosos.
(O: No ingtitucionaliza, 1: Institucionaliza parcialmente; 2:
Institucionaliza todos los PM CC con resultados exitosos)
GCA 3-4 | El Indtituto evalGay vaidala calidad de las guias de préactica clinica
formuladas (AGREE)
(O: Evalliay valida<30%; 1: Evaltay validaentre el 30 y 60%; 2:
Evallay vaida >60%)
GCA 3-5 | El Instituto evallay validalas guias de procedimientos médicos,
quirdrgicosy de enfermeria formulados.
(O: Evalliay valida <30%; 1: EvalGay validaentre el 30 y 60%; 2:
Evallay valida>60%)
GCA 3-6 | El Instituto desarrolla proyectos de investigacion paralaincorporacion de

tecnol ogia sanitaria acorde a su especialidad.

(O: No cuenta con cartera de proyectos de investigacion para
incorporacion de tecnologia sanitaria de la especialidad; 1: Cuenta con
cartera de proyectos pero no los gjecuta segin programacion; 2: Cuenta
con cartera de proyectos y los g ecuta segin programacion).
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Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA)

Objetivoy alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para disminuir la ocurrencia de eventos adversos, manejo de residuos solidosy la
incidencia de enfermedades ocupacionales del personal de salud.

Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia
Caodigo Estandar ) ; -
relacionados nor mativa Cadigo L
i Criterio
Criterio
MRA-1 | El instituto promueve Disponibilidad | R.M. N°597- MRA 1-1 | El instituto ha definido responsables por servicios/areas para el manejo delos

una cultura de gestion de 2006/MINSA que riesgos de la atencion, realiza acciones y las documenta.

riesgosy logra Eficacia apruebalaN.T. N°

resultados en la salud. 022-MINSA/DGSP- (0: No ha definido responsables; 1: Tiene definido pero no esté operativo; 2:

Seguridad V.02, "Norma Técnica Est& operativo y documenta sus acciones)
de Salud parala
Gestion delaHistoria | MRA 1-2 | El ingtituto cuenta con un sistema de vigilancia epidemiol6gica de acuerdo
Clinica" €on normas vigentes.
R.M. N° 179-
2005/MINSA, que (0: No cuenta; 1: Cuentay no esti operativa; 2: Cumple con lo establecido)
apruebalaNorma
TécnicadeVigilancia [ MRA 1-3 | El intituto realiza reuniones de andlisis de la gestion de riesgos de los
Epidemiologicade las procesos de atencidn y propone mecanismos para disminuir su ocurrencia.
Infecciones
Intrahospitalarias (0: No redliza; 1: Realiza reuniones, las documenta pero no propone
R.M. Nalo 676'2|006 Plan mecanismos para disminuir su ocurrencia; 2: Cumple con lo establecido)
Nacional parala
Seguridadpdel Paciente | MRA 1-4 | El ingtituto cuenta con un sistema operativo _de \(igi I_anciay respuesta frente a
2006-2008 los eventos adversos de acuerdo con normas institucionales.
(O: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta operativo; 2: Cumple con lo
establecido)
MRA 1-5 | El instituto cuenta con mecanismos para hacer publica lainformacion

relevante de la gestion de riesgos de la atencion y los cambios por efectuar.

(O: No cuenta; 1: Cuenta pero no se realiza periddicamente; 2: Cumple con
lo establecido)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

MRA 1-6

El instituto halogrado una reduccién sostenida de | os casos de muertes por
atencién segun especialidad en los Ultimos cinco afios (para casos de
referencia, se considerara |os casos de muerte en un periodo de atencion
mayor a48 horas).

(O: No halogrado; 1: Halogrado reducir , pero no es significativa; 2: Seha
logrado una reduccién)

MRA 1-7

El instituto tiene definido el proceso de obtencion del consentimiento
informado paratodos |os procedimientos diagnésticos y terapéuticos, los
cuales se realizan previainformacion a paciente 6 ala personallamada
legalmente a hacerlo, acercade riesgos y beneficios de procedimientos
planeados, asi como los riesgos de no recibir tratamiento.

(O: No tiene definido; 1: Tiene definido y serealiza sin previainformacion al
paciente; 2: Se cumple con lo establecido)

MRA 1-8

El Instituto cuenta formal mente con formato de consentimiento informado y
lo aplica.

(O: No cuenta con formato de consentimiento informado; 1: Cuenta con
formato de consentimiento informado pero no esta aprobado oficialmente; 2:
Cuenta con formato de consentimiento informado aprobado oficia mente)

MRA 1-9

Se cuenta con un documento firmado por el paciente o por aquel llamado
legalmente a hacerlo, cuando decide no someterse a procedimiento sugerido
por e equipo o profesional tratante.

(O: No se cuenta; 1: Se cuenta pero no es operativo; 2: Cumple con todo lo
establecido)
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Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia
Caddigo Estandar : . -
relacionados nor mativa Cadigo o
i Criterio
Criterio
MRA 1-10 | Se cuenta con una metodologia para evaluar el conocimiento del usuario
interno sobre el manejo de los riesgos de la atencidn en la organizacion.
(O: No cuenta; 1: Cuenta pero no se mide periodicamente; 2: Cumple con o
establecido)
MRA-2 | El ingtituto vela por €l Informacion Ley N° 26454, “Ley MRA 2-1 | Seredlizad andlisis de lasituacion de la seguridad transfusional mediante
cumplimiento de las gue declara de orden indicadores acordes a las normas sectoriales.
normas de seguridad Seguridad publico e interés
relacionadas con la nacional laobtencion, (O: No seredliza; 1: Seredlizapero no se gjustaalanorma; 2: Cumple con
atencion en sus distintas donacién, lo establecido)
fases. conservacion, MRA 2-2 |El instituto garantiza la utilizacion de sangre certificaday de donantes
transfusiony voluntarios seguin las normas.
suministro de sangre
humana’ (0: No garantiza 1: Utiliza pero no sisteméticamente; 2: Cumple con lo
R.M. N° 614- establecido)
ZOOMMINS‘:A" que MRA 2-3 | Seindicany aplican las medidas de seguridad parael mangjo de
aprueba las “Normas : ;
Teécnicas ddl Sistema medicamentos 0 insumos que pueden ser causantes de eventos adversos en la
de Gestion dela atencion de urgencia, en hospitalizacion y salas de cirugia.
ﬁl:amadaldgl Programa (0: No seindican; 1: Seindican, pero no se aplican o se aplican
acional de parcialmente, 2. Cumple lo establecido)
Hemoterapiay Banco - - — - y
de Sangres MRA 2-4 | Se e_v,al Uaen el paciente hospi tal izado el riesgo de desarrollar Ulceras de
(PRONAHEBAS)” presion y sellevan a cabo medidas preventivas.
RM Ne 237-98-
SA/DM "Doctrina, (0: No seevalla; 1: Se evallae riesgo, pero no se efectlian medidas
Normasy preventivas, 2: Cumple con |o establecido)

Procedimientos del
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Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia
Caddigo Estandar : . -
relacionados nor mativa Cadigo o
i Criterio
Criterio

Programa Nacional de | MRA 2-5 | Se evaltaen cada paciente hospitalizado, al ingreso y durante laatencion, e

Hemoterapiay Bancos riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo

de Sangre" pulmonar y se utilizan las medidas apropiados para evitarlos.

R.M. N° 676-2006 Plan

Nacional parala (0: No seevalla; 1: Seevallael riesgo de desarrollar TVP, pero no se

Seguridad del Paciente emplean métodos para evitarlas; 2: Cumple con lo establecido)

2006-2008 MRA 2-6 | En el momento de laadmision, y posteriormente segun indicacion, se evallia
en el paciente susceptible el riesgo de aspiracion y se aplican medidas
preventivas.

(0: No seevaUa; 1: Se evallia pero no se aplican las medidas preventivas; 2:
Cumple con lo establecido)
MRA-3 | El ingtituto cuenta con Seguridad R.M. N°179- MRA 3-1 | Se emplean institucional mente métodos para prevenir infecciones asociadas
normas escritas sobre 2005/MINSA, que al uso de catéteres.
precauciones para el Eficacia apruebalaNorma
control de infecciones Técnicade Vigilancia (0: No seemplea; 1: En proceso; 2: Se cumple con lo establecido)
ﬁ]pfgmslég'cade las MRA 3-2 | Durante €l preoperatorio, se evallia el riesgo de infeccion del sitio quirdirgico
Intrahospitalarias en funcion de laintervencion previstay se aplicala profilaxis antibiética
P correspondiente de acuerdo alas guias de précticas clinicas (GPC)
establecidas.
(0: Noseevala; 1: Seevallad riesgo de infeccion, pero no se daprofilaxis
antibidtica; 2: Se cumple con lo establecido)
MRA 3-3 | Se cuenta con mecanismos de control y se evallia el cumplimiento de las

medidas de bioseguridad: lavado de manos, manejo de antisépticos y
desinfectantes, manejo de la higiene hospitalaria, manejo de las precauciones
universales con sangre y fluidos corporales.

(O: No cuenta con mecanismos de control; 1: Se cuenta con mecanismos de
control pero no se evalllael cumplimiento de las medidas; 2: Se cumple con
lo establecido)
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Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia
Caddigo Estandar : . -
relacionados nor mativa Cadigo o
i Criterio
Criterio
MRA-4" | B instituto cuentacon | Disponibilidad | R-M. N° 179- MRA 4-1 | El instituto dispone de procedimientos para la vigilancia, seguimiento y
procesos para el control 2005/MINSA Enla manejo de |os casos de infeccion intrahospitalaria.
deinfeccioneso Informacién gue Aprueban Norma
enfermedades de completa Técnicade Vigilancia (0: No dispone; 1: Dispone parcialmente; 2: Cumple con |o establecido)
transmisién: recoleccion, Epidemiologicade las
andlisisy reporte. Infecciones — - — — - . -
Intrahospitalarias. MRA 4-2 | El instituto cuenta con informacion sobre |a tasa de incidencia de infecciones
R.M. N° 753 intrahospitalariasy laviade infeccion y reportaalos niveles
2004/M I NSA que correspondientes seglin norma.
aprueban NT N° 020- . . -
MINSA/DGSP-V.01, (0: No quenta; 1. Tienelainformacion pero no reporta; 2:Se cumple con lo
Norma Técnica de establecido)
Prevencion y Control
de Infecciones MRA 4-3 | Se evaltia segin normatividad el registro de infecciones, laidentificacion de
Intrahospitalarias las cepas prevalentes y |laimplementacion de las normas de
antibioticoterapia.
(O: No seevallig; 1: Se evalla, pero no seglin norma; 2: Siempre se evalla
segun |o establecido por las normas)
MRA 4-4 | El plan de prevencion y control de infecciones esta incorporado en €l plan
operativo ingtitucional y los objetivos son clarosy medibles.
(O: No estaincorporado; 1: Estaincorporado, pero los objetivos no estan
claros y/o no son medibles; 2: Estd incorporado y los objetivos son clarosy
medibles)
MRA-5 | El equipo de enfermeria | Competencia R.M. N° 179- MRA 5-1 | El personal profesional de enfermeria cuentay aplicalas guias de
brinda servicios seguros, | técnica 2005/MINSA Enla procedimientos de enfermeria por serviciosy estan actualizadas.
competentes'y continuos. que aprueban Norma
Seguridad Técnicade Vigilancia (O: No cuenta; 1: Cuenta, pero no los aplica sistematicamente; 2: Cumple

Epidemioldgicade las

con lo establecido)
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Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia
Cadigo Estandar . . o
relacionados nor mativa Cadigo Criteri
i riterio
Criterio
Eficacia Infecciones MRA 5-2 | El personal profesional de enfermeriacuentay aplicaun plan de atencién de
Intrahospitalarias. enfermeriay registralos procedimientos realizados.
Informacién RM.N°....... , que
aprueba el Modelo de (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no aplica o no registra; 2: Cumple lo
Mejora continua | Reglamento de establecido)
Organizaciony
Funciones de los i _ __ _
Institutos MRA 5-3 | El personal profesional de enfermeria aseguralaadministracion correctade
R.M. N° 753- medicamentos (via, dosis, paciente, horay medicamento).
2004/MINSA, que
aprueban NT N° 020- (Q: No’a_segura; 1: Asegura pero no documenta; 2: Aseguray documenta
MINSA/DGSP-V .01, sistematicamente)
Norma Técnicade MRA 5-4 | El personal profesional de enfermeriaidentifica, reportay registratodos los
Prevencion y Control eventos adversos ocurridos en | os pacientes.
de Infecciones
Intrahospitalarias (O: No identifica; 1: Identificay no reporta o no registra; 2: Cumple con lo
LEY N°27669: Ley establecido)
del Trabgjo dela MRA 5-5 | El personal de enfermeria realiza acciones de mejora para aquellas
Enfermera(0) condiciones causantes de eventos adversos que dependen de su personal.
(O: Nuncarealiza; 1: A veces realiza seglin casos de eventos adversos; 2:
Siempre realiza segun casos de eventos adversos)
MRA-6 | El ingtituto hadefinido | Seguridad R.M. N° 510-2005. MRA 6-1 | El personal usaindumentaria de proteccion que cumple las normas de
un programa de Manual de Salud bioseguridad para sus labores acorde alos riesgos existentes en su areade
seguridad y salud Eficacia Ocupacional. trabajo segiin normas.
ocupacional. R.M. N° 753-
Oportunidad 2004/MINSA Norma (0: Usamenos de 60% del personal; 1: Usadel 60 a 80%; 2: Usa el 100%)
Técnicade Prevencion [MRA 6-2 | Existen cartillas visibles de bioseguridad en todos los ambientes de atencion .

y Control de
Infecciones
Intrahospitalarias

(0: No existen; 1: Existen pero no estan visibles; 2: Cumple con lo
establecido)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

RM 1472- 2002
SA/DM

Manual de
Desinfeccion y
esterilizacion
Hospitalaria

RM 452-2003 SA/DM
Manual de Aislamiento
Hospitalario

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

MRA 6-3

Laprovisién de ropapara el personal, asi como su descontaminacion y
lavado, se realiza seguin procedimientos documentados.

(0: No secumple;  1: Se cumple parcialmente; 2: Se cumple con lo
establecido)

MRA 6-4

Laprovisién de materiales e insumos de bioseguridad se realiza de acuerdo a
lanormatividad.

(0: No secumple; 1: Se cumple sin que esté de acuerdo con lo establecido;
2: Se cumple con lo establecido)

MRA 6-5

Se reportan, registran y toman accionesinmediatas con el personal frenteaun
accidente punzo cortante segin la evaluacion del riesgo.

(O: No sereportan; 1: Sereportan o registran parcialmente, pero no se toman
accionesinmediatas 2: Se cumple con lo establecido)

MRA 6-6

En 6l instituto existen instrucciones sobre riesgo de transmision de
enfermedades infectocontagiosas y las precauciones por adoptarse, las cuales
estan disponibles en |os respectivos servicios.

(0: No existen; 1: Existen pero no estan disponibles; 2: Se cumple con lo
establecido)

MRA 6-7

El instituto, en base al mapa de riesgos, implementa programas preventivos
contra hepatitis B, tuberculosis, otras patologias infecciosas, VIH/Sida,
radioactividad, explosiones e incendios

(O: Se implementan programas para menos del 50% de | os riesgos seglin
mapa; 1: Seimplementan parael 50 y 80% de riesgos; 2: Se implementan
paramas del 80% de riesgos)

MRA 6-8

Los trabajadores de las areas de riesgo cumplen con procesosy
procedimientos para redlizar la descontaminacion al finalizar su jornada
laboral.
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Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia
Caddigo Estandar : . -
relacionados nor mativa Cadigo o
i Criterio
Criterio
(0: No cumplen; 1: Cumplen parcialmente; 2: Cumple con lo establecido)

MRA 6-9 | El personal del instituto aplicalos manuales de procedimientos parala
prevencién y atencidn de riesgos, relativos al tipo de trabajo que realizan.
(O: Aplicamenos del 50% del personal; 1: Aplicadel 50 a 80%; 2: Aplica
més del 80%)

MRA 6-10 | El instituto garantiza la realizacion oportuna de los examenes
correspondientes y el tratamiento especifico parae persona que sufre un
accidente punzo cortante.

(0: No garantiza; 1: No védlido; 2: Garantizalarealizacion oportuna de los
examenesy €l tratamiento)
MRA-7 El instituto garantizael | Disponibilidad | Ley N° 27314, Ley MRA 7-1 | Larecoleccién, eliminaciony disposicion final de los residuos solidos se
control de desechos, General de Residuos realiza de acuerdo con la norma vigente.
residuos y disponibilidad | Eficacia Solidos
de agua segura. R. M. N° 217- (O: No seredliza de acuerdo con lanorma; 1: Serealizapero cumple
Seguridad 2004/MINSA, NT N° parcialmente con la norma; 2: Se cumple con lo establecido)
008-MINSA/DGSP [ MRA 7-2 | El instituto garantiza la disponibilidad de agua segura en los procesos de
Manejo de Residuos atencion.
Solidos Hospitalarios.
(O: No garantiza; 1: No vélido; 2: Cumple con lo establecido)
MRA-8 | El instituto y gobierno Disponibilidad | DecretoLey N° 17752, | MRA 8-1 | El instituto coordina acciones con el gobierno local pararedizar los
local garantizael Ley General de Aguas. procedimientos de saneamiento basico y el derecho a suministro de agua
saneamiento bésico y Eficacia segura alos usuarios internos y externos, garantizando €l acceso aeste
disponibilidad de agua servicio.
segura. Seguridad

(O: No coordina; 1: Coordina pero no se realizan los procedimientos; 2:
Coordinay se realizan los procedimientos)
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Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)
Objetivoy alcance: Evaluar si el establecimiento de salud despliega |os medios adecuados para afrontar las emergencias y desastres de manera eficaz y

oportuna.
Codigo e andar Atr_ibutos Referen_cia _ Criterios de Evaluacion
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
GSD-1 | Seadoptan acciones | Seguridad D. S.N°013-2000- |GSD 1-1 |El instituto cuentacon el Certificado de Inspeccion Técnica de
paralareduccién dela PCM: Aprueba €l Seguridad en Defensa Civil, solicitado a gobierno local.
vulnerabilidad Oportunidad | Reglamento de
estructural, no I nspecciones (O: No cuenta; 1: Cuentapero no estavigente;, 2: Cuentay esta
estructura y Eficacia Técnicas de vigente)
funcional. Seguridad en
Defensa Civil.
D.S. N° 100-2003-
PCM. Maodifican €
Reglamento de GSD 1-2 | El instituto somete a evaluacion de seguridad todas las obras de

Inspecciones
Técnicas de
Seguridad en
Defensa Civil.

D.S. N° 074-2005-
PCM. Manual para
lagjecucion de
Inspecciones
Técnicas de

ampliacién, rehabilitacion, remodelacion y reduccion de riesgosy
éstas cumplen con |os estandares minimos.

(O: Menos del 50% cumple;  1: Entre el 50% Yy el 80% de obras
cumplen;  2: Masdel 80% de las obras cumplen)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Seguridad en
Defensa Civil.
R.M. N° 335-
2005/MINSA
Estandares Minimos
de Seguridad para
Construccion,
Ampliacion,
Rehabilitacion,
Remodelaciony
Mitigacion de
Riesgosen los
establecimientos de
saludy servicios
médicos de apoyo.
R.M. N° 897-
2005/MINSA/SA.
ApruebalaNorma
Técnicade Salud
037-MIN
SA/OGDN-V.01
sefalizacion de
Seguridad de los
EESSy SMA.
R.M. N° 861-95-
SA/DM.
Identificacion y

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

GSD 1-3

El instituto cuenta con sefiales de seguridad en todas las &reas segiin
los criterios y estandares establecidos en la norma.

(0: Menos del 50% de ladreas cuentan;  1: Entre el 50% y el 80% de
areas cuentan;  2: Més del 80% de las &reas cuentan)

GSD 1-4

Se cuenta con sefializacion en buen estado que facilitala ubicacion del
ingtituto y de la unidad de emergencia desde las vias de comunicacion
cercanas a éste.

(O: No cuenta; 1: Cuenta pero en mal estado; 2: Cuentay cumple con
todo lo establecido)

GSD 1-5

El instituto haidentificado sus riesgos de vulnerabilidad estructural,
no estructural y funcional en todas sus éreas.

(0: No haidentificado; 1. Haidentificado sdlo en las areas criticas; 2:
Haidentificado en todas las areas del ingtituto)
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
Sefidizacion delos | GSD 1-6 |Lasviasdeingreso alaUnidad de Emergencia estan libres de barreras
Establecimientos de arquitectonicas o e ementos que impiden la entrada o la salida.
Salud del Ministerio
de Salud” (O: No estén libres; 1: No Vdlido; 2: Cumple con lo establecido)
GSD-2 | Seadoptan acciones | Eficacia Ley N° 28551, que |GSD 2-1 | El Comité Hospitalario de Defensa Civil estdimplementado y

de preparacion ante establece la desarrolla su plan anual de actividades.

situaciones de Efectividad obligacion de

emergenciasy elaborar y presentar (0: No estéaimplementado; 1: Estaimplementado pero no desarrolla

desastres. Trabgjo en Planes de plan; 2; Cumple con todo o establecido)

equipo contingencia.

R.M. N° 247-95- GSD 2-2 | El ingtituto cuenta con un plan actualizado de emergencias y desastres
SA/DM. Disponen gue incluye un programa de respuesta (emergenciay contingencia)
gue los Hospitales difundido entre el personal.
del sector salud
constituyan su (O: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no estd actualizado ni difundido; 2:
respectivo Comité Cumple con lo establecido)
Hospitalario de
Defensa Civil GSD 2-3 | El ingtituto cumple con implementar |as acciones que le corresponden
R.M. N° 194- de acuerdo alo establecido en los planes de contingenciay respuesta
2005/MINSA. nacional , regional o local ante situaciones de emergenciasy desastres.
Brigadas del

Ministerio de Salud
para atencion de
desastres

(0: Nocumple;  1: Cumple pero no segun lo planificado; 2
Cumple con todo |o establecido)
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Criterios de Evaluacion

codido E<tandar Atributos Referencia —

9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio

GSD 2-4 | Serevisay actualizael plan de respuesta ante las emergencias en
forma periédica con las autoridades de Defensa Civil.

(O: No esrevisado; 1: Esrevisado pero no de forma periddica; 2:
Cumple con todo lo establecido)

GSD 2-5 | El instituto harealizado al menos dos simulacros por afio, durante los
ultimos 24 meses, para prevenir situaciones de emergenciasy
desastres basados en su plan de respuesta.

(0: Noredliza; 1: Realiza pero no en los periodos establecidos; 2:
Cumple con todo lo establecido)

GSD 2-6 | Se cuenta con guias de mangjo de emergencias masivasy desastres
gue son de conocimiento del personal.

(0: No cuenta; 1: Se cuenta pero no son de conocimiento del personal;
2: Cumple con todo |o establecido)

GSD-3 | Sedisponen de Seguridad R.M. N° 517- GSD 3-1 | Se adoptan las acciones pertinentes y se comunicaatodo e persona
estrategias y medios 2004/MINSA la declaracion de aertas por situaciones de emergenciasy desastres.
pararesponder ante Oportunidad | Declaratoria de
situaciones de Alertasen (0: No se adoptan acciones; 1. Se adoptan acciones pero no se
emergenciasy Situaciones de comunican; 2: Cumple todo lo establecido)
desastres. Emergencias




Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

y Desastres.

Criterios de Evaluacion

Cadigo o
Criterio il
GSD 3-2 | El instituto cuenta con el servicio de ambulanciasy cumplen con los
estandares minimos de operacion segn normatividad.
(O: No cuenta; 1: Cuenta, pero cumple con menos del 80% de lo
establecido; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD 3-3 | El instituto cuenta con un sistema de comunicacion aterno en caso
fale el sistematelefonico.
(0: No se cuenta; 1: No vélido; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD 3-4 | El ingtituto cuenta con sistema alterno que asegure la provision de
energia eléctricaalas areas criticas, por 24 horas ininterrumpidas en
caso de que se corte la conexion alared publica.
(0: No se cuenta; 1: Si cuenta, pero se cumple parciamente; 2:
Cumple con lo establecido)
GSD 3-5 | El ingtituto cuenta con un sistema de almacenamiento de agua potable

gue asegure como minimo 24 horas ininterrumpidas en caso de que se
corte la conexion alared publica.

(0: No se cuenta; 1: Si cuenta, pero se cumple parciamente; 2:
Cumple con lo establecido)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

GSD 3-6

Se dispone de un stock de reserva de medicamentos, materiales e
insumos médicos para la atencion de emergencias y desastres de
acuerdo ala poblacién asignada o a demanda.

(O: No se dispone; 1: Si cuenta, pero se cumple parciamente; 2:
Cumple con todo lo establecido)
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Macroproceso 6: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion da cumplimiento a la normatividad vigente dentro de las politicas organizacionales y en atencion alas metas
y objetivos previstos en |os planes estratégicos, operativosy de contingencias

Atributos

Referencia

Criterios de Evaluacion

Cadigo Estandar relacionados nor mativa Cc_)dlgp Criterio
Criterio

CGP-1 | El ingtituto tiene Eficacia R.M. N°474-2005/ |CGP1-1 |Secuentacon plan einstrumentos pararealizar la auditoria,
definido mecanismos MINSA, que aprueba supervision y evaluacién de los procesos de gestion y prestacion.
establecidos de laNorma Técnicade
auditoria, supervision Auditoriade la (O: No cuenta con plan ni instrumentos; 1: Cuenta con plan e
y evaluacion. Cdlidad de Atencion instrumentos parcialmente; 2: Cumple con lo establecido)

en Salud, NT N° CGP 1-2 | Se han establecido de manera consensuada con los responsables de las
029-MINSA/DGSP- areas o servicios los indicadores de control de la gestion y prestacion,
V.01 y se han fijado los niveles esperados para la instituciéon.

R.M. N° 669-2005/

MINSA Norma (0: No se han establecido o se han establecido sin consenso; 1. Se han
Técnicade establecido de manera consensuada pero solo paralagestion o
Supervision Integral. prestacién; 2: Cumple con lo establecido)

R.M. N° 601-2007/

MINSA Plan de

Implementacion de la

Norma Técnicade

Auditoriadela

Calidad de Atencion

de Salud.

CGP-2 | El ingtituto realiza Eficacia R.M. N°474-2005/ |CGP2-1 |El persona responsable de areasy servicios esté capacitado para
acciones de auditoria, MINSA, que aprueba realizar €l proceso de auditoria, supervision y evaluacion de los
supervisiony Efectividad laNorma Técnicade procesos de su &mbito de accién.
evaluacion de acuerdo Auditoriade la
alo planificado. Eficiencia Cadlidad de Atencion (0: Menos del 50% del personal esta capacitado; 1: Del 50 al 80% del

en Salud, NT N°

personal esta capacitado; 2: Esta capacitado méas del 80% de personal)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Mejora
continua

Referencia
nor mativa

029-MINSA/DGSP-
V.01

R.M. N° 669-2005/
MINSA Norma
Técnicade
Supervision Integral.

Criterios de Evaluacion

Caddigo
Criterio

Criterio

CGP2-2

Se cuenta con informacién actualizada de los indicadores de la gestion
y prestacion, y sus valores estén dentro de los estdndares establecidos
parala organizacion.

(0: No se cuentao no esta actualizada; 1: Los valores no estan dentro
del nivel establecido paralainstitucion; 2: Los valores estan dentro
de lo establecido para lainstitucion)

CGP2-3

El instituto realiza acciones de evaluacion de los procesos de gestion y
prestacién de acuerdo a plan establecido.

(0: Noredliza; 1:: Redlizaasolicitud o demanda (no programado);
2: Serealizade acuerdo al plan establecido)

CGP2-4

El instituto evalGa la aplicacion de las guias de la préctica clinicaen
las atenciones realizadas en emergencia.

(0: No evalla; 1: Evallaparcialmente 2: Cumple con todo lo
establecido)

CGP2-5

En las areags/servicios de atencion clinica se realizan procesos de
monitoreo y evaluacion de la calidad y cumple con los estdndares
establecidos parala organizacion.

(O: No seredlizan; 1: Seredlizany €l nivel estd por debajo de lo
esperado; 2: Seredlizay € nivel est acorde o superior alo esperado)

CGP 2-6

El instituto tiene identificados aspectos criticos de la prestacion y
gestiéon y se han establecido procesos de mejora.

(0: Se haidentificado aspectos criticos o los ha identificado
parcialmente; 1: Los haidentificado pero no han establecido procesos
de mejora; 2: Cumple con todo lo establecido)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Caddigo
Criterio

Criterio

CGP 2-7

En las areas/servicios de atencion clinica se realizan supervisiones de
los procesos de prestacion y los resultados son |os esperados parala
organizacion.

(0: No serealizan; 1: Serealizan y los resultados estan por debgjo de
lo esperado; 2: Serealizan y 1os niveles estan acordes o superioresalo
esperado)

CGP 2-8

L os resultados de los procesos de auditoria, supervision y evaluacion
se hacen de conocimiento alos responsables paralatoma de
decisiones.

(0: No se hacen de conocimiento o son de conocimiento parcial; 1. Se
hacen de conocimiento pero no se toman decisiones; 2: Cumple con
lo establecido)

CGP 2-9

Se cuantifican |os resultados de |os indicadores trazadores de
cobertura por atencién segin especialidad y éstos se encuentran en los
niveles esperados.

(O: Resultado < 60%; 1: Resultado entre 60 y 80%; 2: Resultado >
80% )
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Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria (ATA)
Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion presta atencion de consulta externa de manera organizaday confiable que garanticen oportunidad, seguridad

y eficacia
Codigo e andar Atributos Referencia _ Criterios de Evaluacion
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
ATA-1 | Elingtituto tiene Oportunidad RM.N°............. - |ATA 1-1 | Elinstituto cuenta con sefializacion y mecanismos de informacion parala
establecido un conjunto SA/DM, que aprueba el atencion del usuario, visibles en éreas de primer contacto.
denormasy Disponibilidad | Modelo de Reglamento
disposiciones parala de Organizacion y (0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no estan disponibles en todas las éreas de
atencion ambulatoria. Informacion Funciones de los primer contacto; 2: Cumple con |o establecido)
completa Ingtitutos ATA 1-2 | Lacarterade servicios de consulta externa esta publicada y 1os mensgjes
Ley N° 27403 relacionados son comprensibles paralos usuarios.
modificada por Ley N°
28683 "Ley de (0: No tiene publicada; 1: Tiene publicaday los mensajes no son
Atencion Preferente” comprensibles por los usuarios; 2: Cumple con |o establecido)

ATA 1-3 | El ingtituto dispone de un areade trigje a cargo de personal capacitado para
brindar este servicio seglin normas institucionales.

(O: No dispone; 1: Dispone pero no estd asumido por personal capacitado; 2:
Disponey estd a cargo de personal capacitado)

ATA 1-4 | El establecimiento de salud cuenta con una politica parareducir € nimero de
usuarios que no accede ala atencion ambulatoria en los dias solicitados y los
resultados estan dentro de lo establecido paralainstitucion.

(0: No haestablecido una politica; 1: Existe una politica pero no se cumplen
los resultados esperados; 2: Ha establecido una politicay se cumplen los
resultados esperados)

ATA 1-5 | El ingtituto ha desarrollado mecanismos para la atencién preferente de las

muj eres embarazadas, de |0s nifios, de las personas adultas mayoresy con
discapacidad en todas |as &reas de la atencion ambulatoria.

(O: No ha desarrollado mecanismos; 1: Ha desarrollado mecanismos pero no,
en todas |as éreas; 2: Cumple con todo |o establecido)

40



Criterios de Evaluacion

codido E<tandar Atributos Referencia —
9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
ATA-2 |Laevduaciondelos | Eficacia RM.NO......o - |ATA 2.1 | Elinstituto formula, adopta o adapta guias de practica clinica (GPC) segun el
pacientes af ectados por SA/DM, que aprueba el perfil epidemioldgico de la atencion ambulatoriay diferenciado por etapas de
las principales causas de | Seguridad Modelo de Reglamento vida,
morbilidad se realiza de de Organizaciony
acuerdo aguias de Competencia | Funciones de los (0: No haformulado, adoptado o adaptado; 1: Lo ha hecho parcialmente; 2:
précticaclinica técnica Institutos Cumple con lo establecido)
R.M. N°® 422-2005, que | ATA 2-2 | El ingtituto cuenta con mecanismos para evaluar el nivel de cumplimiento de
apruebalaNT N°027- las guias de préctica clinica (GPC) parala atencion de |os pacientes
MINSA/DGSP- ambulatorios.
V.01:"Norma Técnica
parala Elaboracion de (0: No cuenta con mecanismos; 1: Tiene mecanismas pero no son operativos;
Guias de Practica 2: Cumple con lo establecido)
Clinica ATA 2-3 | El plan detrabajo contenido en la Historias Clinicas (HC) sigue los
lineamientos de las Guias de Practica Clinica (GPC).
(0: Menos del 50% de plan de trabajo de las HC cumplen con GPC; 1:
Cumplen entre el 50 y 80%; 2: Cumplen més del 80%)

ATA 2-4 | Secuantifica e porcentgje de cumplimiento de los estandares e indicadores
establecidos para la atencion altamente especializaday 10s resultados estan
dentro de los rangos esperados.

(O: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero los resultados estan por debajo de
lo esperado; 2:Los resultados son |os esperados)
ATA-3 | Sefomentay sedan Disponibilidad |[R.M.N°............ - ATA 3-1 | El ingtituto cuenta con mecanismos operativos para recoger sugerencias,
facilidades para que €l SA/DM, que aprueba el quejas o reclamos de los usuarios y son conocidos por €l personal.
usuario consigne Aceptabilidad | Modelo de Reglamento
sugerencias o quejas de de Organizacion y (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no estén operativos; 2: Cuenta, estén operativos
la consulta ambulatoria Funciones de Institutos y son conocidos por el personal)
en los ambientes ATA 3-2 | El instituto cumple con implementar mecanismos que incentivan y facilitan a

destinados a ésta.

los pacientes a consignar sugerencias o quejas por la atencién ambulatoria.

(0: No implementa; 1: Parciamente; 2: Cumple con todo lo establecido)
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Macroproceso 8: Atencion de Hospitalizacion (ATH)
Objetivoy alcance: Evaluar si laatencion en los servicios de internamiento altamente especializado que brinda la organizacién cumplen con los atributos de
disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad e informacién completa

Criterios de Evaluacion

Codido E<tandar Atributos Referencia —
9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio

ATH-1 | El ingtituto que cuenta | Disponibilidad |R.M.N°........... - ATH 1-1 | El instituto identifica anualmente | as diez causas mas frecuentes de
con internamiento SA/DM, que aprueba el internamiento altamente especializado y por cada uno de los servicios.
altamente especializado, | Eficacia Modelo de Reglamento
planificay disefia sus de Organizacion y (O: Identifican en menos del 50% de los servicios; 1: Identifican en el 50 a
servicios para satisfacer | Oportunidad Funciones de los 80%; 2: Identifican en més del 80% de los servicios)
las necesidades de la Institutos —_ - , —
poblacién alaque ATH 1-2 | Losserviciosidentifican neces dgd&s demejora Qel proceso de atencioén, 5
aiende. formulan propuestas y las comunican ala Alta Direccion para su aprobacion

y gjecucion.
(O: No identifican necesidades; 1: Identifican pero no formulan propuestas o
no las comunican; 2: Cumplen con |o establecido)

ATH-2 | El ingtituto provee las Eficacia RM.N°........... - ATH 2-1 | LaAltaDireccion cumple con atender los cuadros de necesidades sustentadas
condiciones apropiadas SA/DM, que aprueba el de los servicios de internamiento altamente especializado segun priorizacion
para brindar servicios de | Seguridad Modelo de Reglamento aprobada.
internamiento altamente de Organizaciony
especiaizado alos Disponibilidad | Funcionesde los (O: Cumple con atender menos del 50% de |o priorizado; 1: Cumple con

pacientes, asegurando su

institutos

atender del 50 al 80%; 2: Cumple con atender mas del 80%)
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Criterios de Evaluacion

codido E<tandar Atributos Referencia —
9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
oportunidad y calidad | Comodidad ATH 2-2 | Lasjefaturas de los servicios de internamiento altamente especializado
promueven la adopcion, adecuacion o elaboracion de las Guias de Préctica
Oportunidad Clinica paralas atenciones de salud seglin el perfil epidemiol 6gico de las
areas de hospitalizacion.
(O: Lasjefaturas nunca promueven; 1: Promueven pero no cuentan con Guias
0 no estan de acuerdo con €l perfil epidemiol6gico; 2: Cuentan con Guias de
Practica Clinica acordes a perfil epidemiol6gico)

ATH 2-3 | El ingtituto ha establecido mecanismos paramedir el tiempo transcurrido
entre lasolicitud y e internamiento altamente especializado del pacientey
realiza acciones para su disminucion.

(O: No ha establecido mecanismos o ho realiza mediciones; 1: Realiza
medi ciones pero no acciones para su medicion; 2: Cumple con todo lo
establecido)
ATH-3 | El ingtituto garantizalas | Seguridad R.M. N° 753- ATH 3-1 | El persond de salud que realiza procedimientos a los pacientes, cumple las

condiciones necesarias 2004/MINSA, que medidas de bioseguridad.

paraque el equipo aprueban NT N° 020-

interdisciplinario de MINSA/DGSP-V.01 (0: Menos del 70% del personal cumple, 1: Entre el 70 y 90% del personal

salud brinde una "Norma Técnicade cumple; 2: Més del 90% del personal cumple)

atencion seguraal Prevenciény Control  fATH 3-2 | Lasinfecciones intrahospitalarias u otros eventos adversos ocurridos en el

usuario de Infecciones

Intrahospitalarias
RM.N°.......... -
SA/DM: Modelo de
Reglamento de
Organizacion y
Funciones de los
Institutos

internamiento altamente especializado son registrados, analizados y
evaluados seglin normas vigentes.

(O: No registrados; 1: Eventual mente registrados, analizados y/o evaluados;
2: Registrados, analizados y evaluados)




Criterios de Evaluacion

codido E<tandar Atributos Referencia —
9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
ATH-4 | Los equipos médicos que | Eficacia D.S. N°013-2006-SA, | ATH 4-1 | Los servicios de internamiento altamente especializado cuentan con guias de
brindan servicios de que aprueba el préctica clinica de atencion de | as diez patologias més frecuentes atendidas
internamiento altamente Reglamento de por cada servicio.
especializado, Establecimientos de
desarollansus Saludy Servicios (0: No cuenta; 1: Cuenta para algunas; 2: Cuenta para las diez)
actividades de atencion Médicos de Apoyo ATH 4-2 | Se alcanzan permanentemente |os niveles esperados en |os estandares e
segln procedimientos indicadores para |a atencién altamente especializada seglin normas vigentes.
consensuados,
documentadosy (0: No se alcanzan; 1: Se acanzan, parcialmente 0 no permanentemente; 2:
aprobados Cumple con lo establecido en la norma vigente)
ATH 4-3 | Las guias de préactica clinica son implementadas por |os miembros de cada
equipo detrabajo y se evidencian en la historia clinica.
(O: Nunca son implementadas; 1: A veces son implementadas 0 son
implementadas por alguno de los miembros, 2: Siempre son implementadas
por todos |os miembros)
ATH-5 | El pacientey su familia | Informacion R.M. N° 597- ATH 5-1 | El usuario comprende lainformacion que se le brinda acerca de los
reciben la educacion e completa 2006/MINSA, que procedimientos, diagndsticos y tratamientos referidos a su caso.
informacién pertinentes apruebala“NTSN°
durante la gjecucion del 022-MINSA/DGSP- (0: Menos del 50% comprende lainformacion; 1: Del 50% al 80%
tratamiento V.02 Norma Técnica comprende; 2: Més del 80% comprende lainformacion)
de Salud parala ATH5-2 | Lashistorias clinicas contienen el consentimiento informado del paciente

Gestion de laHistoria
Clinica’

para su atencién en el internamiento altamente especializado.

(O: Contienen menos del 50%; 1: Contienen entre el 50% al 80% 2: Més del
80% contienen)




Criterios de Evaluacion

codido E<tandar Atributos Referencia —
9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio

ATH-6 | Elingtituto garantizala | Disponibilidad [R.M.N°.............. - |ATH6-1 | Setiene documentados, se aplicany se mejoran los procedimientos de
continuidad de los SA/DM, que aprueba el interconsultas a otras especialidades paralos pacientes internados.
procedimientos para Continuidad Modelo de Reglamento
interconsultas asi como de Organizaciony (0: No los tiene documentados o no se aplican; 1: Tiene documentados, se
acciones de apoyo Oportunidad Funciones de los aplican parcialmente o no se mejoran; 2: Cumple con |o establecido)
diagnostico y Institutos
tratamiento
(intrainstitucionales y ATH6-2 | Losserviciosde apoyo a diagndstico y tratamiento indispensables aseguran
interinstitucionales,) atencién continua de 24 horas paralalos pacientesinternadosy de

emergencias.
(0: No se cumplen o cumplen menos del 70% de ellos; 1: Cumple del 70% al
90% de €llos; 2:Cumple mas del 90% de ellos)

ATH-7 | Elingtituto evalliala Disponibilidad | R.M. N° 616-2003- ATH 7-1 | El instituto cuenta con un mecanismo de eval uacion periddica de historias
eficienciay efectividad SA/DM, que aprueba el clinicas por pares para efectos de monitoreo y mejoramiento de |os procesos
de las atenciones de Eficacia Modelo de Reglamento de atencidn de acuerdo a plazos establecidos por lainstitucion.
internamiento altamente de Organizaciony
especializado Seguridad Funciones de los (O: No cuenta con mecanismo; 1: Cuenta con mecanismo pero no serealiza

Hospitales de acuerdo alo establecido; 2: Cumple con lo establecido)

R.M.N° 676- ATH 7-2 | El instituto cuenta con un mecanismo para la gestion (recepcion, andisisy
2006/MINSA, que respuesta) de sugerencias o quejas sobre la atencién en internamiento
apruebael Plan altamente especiaizado en |os ambientes destinados a ésta.

Nacional de Seguridad

del Paciente 2006-2008 (0: No se cuenta; 1: Se cuenta con el mecanismo pero este opera parcialmente
R.M. N° 474-2005/ o s6lo funciona en algunos servicios, 2: Se cumple con todo |o establecido)
MINSA, queaprueba | A1117.3 | Bl ingtituto cuenta con horarios definidos para brindar informacion al usuario

laNorma Técnicade
AuditoriadelaCalidad
de Atencién en Salud,
NT N° 029-
MINSA/DGSP-V.01

y familiares acerca de la evolucion de |os pacientes internados.

(O: No cuenta; 1: Cuenta pero no se cumple; 2: Cumple con todo lo
establecido)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

ATH 7-4

Los planes de trabgjo contenidos en las historias clinicas estan de acuerdo
con las guias de préctica clinica.

(0: Menos de 50% de planes de trabagjo estan de acuerdo con GPC; 1: Entre
50% y 80% de |os planes estan de acuerdo; 2: Més de 80% cumplen con
GPC)

ATH 7-5

Seregistra, anaizay evalla el manegjo de complicaciones obstétricasy el
manejo es de acuerdo alas guias de practica clinica.

(O: No seregistra; 1: Se registra, pero no se anadizao no seevaltao €
manejo no esta de acuerdo alas GPC; 2: Seregistra, analizay evallay el
manejo es segln las GPC)

ATH 7-6

Seredliza auditoriainterna a eventos adversos segin normay se implementan
recomendaciones.

(O: No seredliza; 1. Serealiza pero no se implementan recomendaciones o se
realiza parcialmente; 2: Serealizay se implementan las recomendaciones)

ATH 7-7

Seregistray evallala satisfaccion del usuario de hospitalizacion y el nivel es
€l esperado por lainstitucion.

(O: No seregistra; 1: Seregistra, pero no se evalliao se evallay €l nivel no es
el esperado; 2: Cumple con lo establecido)

46



Macroproceso 9: Atencion de Emergencia (EMG)

Objetivo y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de emergenciaen su misién de minimizar |os riesgos derivados de | os padecimientos
agudos de los usuarios en emergencia, enfatizando en la oportunidad y continuidad de atencion.

Criterios de Evaluacion

- . Atributo Referencia —
Cadigo Estandar relacionado nor mativa nglgo Criterio
criterio
EMG.1 |El serviciode Oportunidad | D. S. N°O16-2002- |EMG 1-1 | El instituto cuenta con un mecanismo de informacion general al
emergencia esta SA. Reglamento de usuario operativo en el servicio
organizado para Eficacia Ley N° 27604 que
responder de manera modificalaLey (O: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta operativo o esta parcialmente
inmediatafrentealas |Informacién | General de Salud operativo; 2: Cumple con lo establecido)
necesidadesde . |N®26842 respecto  EMG 1-2 | Se hace plblico el derecho de toda persona de recibir atencién
atencion de usuarios | Disponibilidad | delaobligacion de inmediata en situacion de emergenciay se ubicael cartel respectivo en
en riesgo. . |losestablecimientos un lugar visible de las &reas correspondientes y esta adaptado con
Competencia | de salud adar respeto de lainterculturalidad segiin realidades locales.
Técnica atencion médicaen
caso de emergencias (0: No se hace publico; 1: Se hace publico, pero no en lugares visibles
y par '[030- de |as reas de emergencia o no respeta el enfoque de
D. S. N° 013-2006- interculturalidad; 2: Cumple con todo |o establecido)
SA, Reglamento de - "'Ey\j5 1.3 7| Se cuenta con programacién diaria de 10s recursos humanos del
Establecimientos de servicio de emergencia (médicos, enfermeras, técnicos, etc.) y del
Saludy Servicios responsable de la guardia, en un lugar visible paralos usuarios.
M édicos de Apoyo
R.M. N°516- i (0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero ho esta en un lugar visible paralos
2005/MINSA. Guias usuarios o la programacion es parcial; 2: Cumple con todo lo
depréacticaclinicaen establecido)
;rzjelzf[genm ade EMG 1-4 | El instituto cuenta con guias de préctica clinica parala atencion de las
R M -N° 386- diez causas mas frecuentes en emergencia en cada una de |las etapas
2006/M INSA. del ciclo devida
Norma Técnica de 0: No cuenta con GPC; 1. Cuenta con GPC para menos de diez causas
Salud delos

0 no estén aprobadas; 2: Cumple con o establecido.
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Criterios de Evaluacion

- . Atributo Referencia =
Cadigo Estandar relacionado nor mativa nglgo Criterio
criterio
Servicios de EMG 1-5 | El persona que labora en emergencia ha sido capacitado en los
Emergencia ultimos 12 meses en temas propios de emergencia seglin competencias
(0: Menos del 50% del personal ha sido capacitado; 1. Del 50% a 80%
ha sido capacitado; 2: Mas del 80% ha sido capacitado)
EMG 1-6 | El ingtituto ha definido medidas para la atencion de emergenciasin
condicionamientos que vulneren |os derechos de |0s usuarios
(restricciones por pagos de atenciones, solicitud de comprade
insumos, etc.).
(0: No ha definido; 1: Define pero no se cumple; 2: Cumple con todo
lo establecido)
EMG.2 |El serviciode Eficacia R.M. N°516- EMG 2-1 | El servicio de emergencia cuenta con equipamiento, medicamentos e
emergencia dispone de 2005/MINSA. Guias insumos para la atencion de las emergencias y son de inmediata
los recursos necesarios | Continuidad | de Practica Clinica disponibilidad.
para brindar atencion en Emergencias del
en formainmediata. Trabgjo en Adulto
equipo R.M. N° 1001-2005 (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta disponible para atencion
MINSA. Directiva inmediata/ o0 estaincompleto; 2: Cumple con todo |o establecido)
Disponibilidad | Sanitaria N° 001 EMG 2-2 | El servicio de emergencia cuenta con el equipamiento (silla de ruedas,
MINSA/DGSPV.01 camillas, etc.) paralarecepciony traslado interno de los pacientes,
Oportunidad | "Directivaparala estadisponibley en lugar accesible

evaluacion de las
funciones obstétricas
y heonatales (FON)
enlos
establecimientos de

(O: No cuenta, 1: Si cuenta, pero no esta disponible o no esta accesible
0 cuenta parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido)




Criterios de Evaluacion

- . Atributo Referencia =
Cadigo Estandar relacionado nor mativa nglgo Criterio
criterio
salud EMG 2-3 | Los equipos de telecomunicaciones estan operativos | as 24 horas del
R.M. N° 695-2006. diay los 365 dias del afio.
Guias de Préctica
Clinicaparala (0: No estén operativos; 1: Estan operativos pero no las 24 horas del
atencion delas diay los 365 dias del afio, 2: Cumple con lo establecido)
emer ggnci as EMG 2-4 | El instituto dispone de ambulancia operativa para trasladar pacientes
obstétricas seguin las 24 horas del diay los 365 dias a afio.
nivel de capacidad
resolutiva (0: No dispone; 1: Dispone, pero no esta operativa o no esta accesible
R.M. N° 343- las 24 horas del diay |os 365 dias del afio; 2: Cumple con todo lo
2005/MINSA. establecido)
Reglamento parael  [EMG 2-5 | El instituto cuenta con el personal profesional y no profesional parala
Transporte Asistido atencion del usuario las 24 horas del diay los 365 dias al afio, de
de Pecientes por Via acuerdo al nivel de complejidad.
Terrestre
R. M. N°953- (0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero esinsuficiente; 2: Cumple con todo
2006/MINSA, lo establecido)
Norma Técnica de
Salud para €
Transporte Asistido
de Pacientes por Via
Terrestre
EMG.3 El personal de Eficacia R.M. N° 474- EMG 3-1 | Serediza€d trigje de los pacientes a cargo de un profesional de salud

emergenciarealizalos 2005/MINSA. capacitado parareadlizar el proceso seguin normas vigentes

procesos de atencion | Continuidad | Normatécnica de

que garantizan la auditoriaen salud (O: No seredlizatrigje o lo realiza un profesional no capacitado; 1: Se

continuidad del Integralidad R.M. N°516- realiza por un profesional capacitado pero no atodos los pacientes; 2:

cuidado del paciente.

2005/M INSA. Guias

Se cumple con todo |o establecido)
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Cadigo

Estandar

Atributo
relacionado

Oportunidad

Competencia
Técnica

Referencia
nor mativa

de Préactica Clinica
en Emergencia del
Adulto

Criterios de Evaluacion

nglgo Criterio
criterio
EMG 3-2 | Las atenciones, procedimientosy diagndsticos se registran en el

formato de atencidn de emergencias de la historiaclinica

(0: Menos del 60% de las atenciones, procedimientosy diagnésticos
seregistran en e formato de emergencia; 1: Entre el 60% y 80% de
las atenciones, procedimientos y diagndsticos se registran; 2: Méas del
80% se registran)

EMG 3-3

El servicio de emergencia tiene mecanismos operativos que garanticen
al usuario la continuidad de la atencion en los cambios de guardia.

(0: No existen mecanismos 0 no estan operativos; 1: Existen pero no
siempre estan operativos; 2: Cumplen con lo establecido)
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Macroproceso 10: Atencion Quirurgica (ATQ)
Objetivoy alcance: Evaluar si el centro quirdrgico estd organizado parala prestacion seguray eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos,
quirdrgicosy postoperatorios alos pacientes.

Atributo

Referencia

Criterios de Evaluacion

Cadigo Estandar X ) Cddigo o
9 relacionado normativa FiETE Criterio
ATQ.1 El centro quirdrgico Disponibilidad | R.M. N° 486- ATQ 1-1 | Secuentay seevalliala programacién de actividades del centro
esta organizado para 2005/MINSA, que quirdrgico
reaizar cirugias Eficacia apruebalaN.T. N°
especializadasy 030-MINSA/DGSP- (0: No se cuenta con programacion; 1: Se cuenta con programacion
atamente Oportunidad V.0.1: "Norma pero no se evalUa; 2: Cumple con lo establecido)
especializadas Técnicadelos ATQ 1-2 | Secuentacon un manual de procedimientos del centro quirdrgico,
Serviciosde esta adisposicion del personal que laboraen el area el cua 1o conoce
Anestesiologia’. y lo aplica
(O: No se cuenta 0 no se conoce; 1: Se cuenta, Se conoce Pero no se
aplica; 2. Se cuenta, se conocey se aplica)

ATQ 1-3 | Se aplican guias de manejo quirdrgico y anestésico paralas diez
intervenciones més frecuentes que se realizan (atencién de anestesio-
clinico-quirurgica, terapiadel dolor, anestesia fuera de quiréfano,
recuperacion postoperatoriay consulta de anestesiologia)

(0: Menos del 60% del personal aplican las guias; 1: Del 60% a 90%
las aplican; 2: Mas del 90% las aplican)

ATQ 1-4 | El instituto tiene un rol diario de asignacion de salasy garantizala
disponibilidad de ellas para casos de urgencia
(O: Notienerol diario; 1: Tienerol diario, pero no garantiza su
disponibilidad para casos de urgencia; 2: Cumple con lo establecido)

ATQ 1-5 | Se cuenta con rol de programacion de personal cuya aplicacion

garantiza la disponibilidad de anestesi6logos, personal profesional y
de apoyo en &reas criticas (salas de cirugia de urgencia, salas de
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Atributo

Referencia

Criterios de Evaluacion

Codigo Estandar relacionado nor mativa g?,:jelr%g Criterio
recuperacion)
(O: No se cuenta con rol de programacién; 1. Se cuenta con rol pero
no se cumple; 2: Se cuentacon rol y se aplica)

ATQ.2 |El persona de Seguridad R.M. N° 486- ATQ 2-1 | Antesde unacirugia, el persona de enfermeriaresponsable verifica
enfermeriarealiza 2005/MINSA, que ladisponibilidad de equipos, insumos e instrumental segin €l tipo de
procedimientos de Continuidad apruebalaN.T. N° cirugiay loregistra
preparacion quirdrgica 030-MINSA/DGSP-
orientados ala Competencia V.0.1: "Norma (O: No verificaladisponibilidad de equipos, insumos e instrumental;
seguridad del usuario | Técnica Técnicadelos 1: Verificaladisponibilidad pero no lo registra; 2: Cumple con lo

Serviciosde establecido)
Oportunidad Anestesiologia’. : : __
R.M. N° 676- ATQ 2-2 | Setienen listas de chequeo preelaboradas para verificar y controlar la
2006/M INSA, que existencia de los insumos e instrumental durante el intraoperatorio de
aprueba el Plan todas las cirugias, son usados por el personal de enfermeria
Nacional de circulante e instrumentista que asiste lacirugiay losregistraen la
Seguridad del historiaclinica.
Paciente.
(O: No setienen listade chequeo; 1: Tiene lista de chequeo, pero no
lo usa en todas |as cirugias 0 no los registra; 2: Cumple con todo o
establecido)
ATQ 2-3 | El personal de enfermeriaregistraen lahistoria clinicala hora exacta

de la coordinacién para el traslado del paciente alas areas de
hospitalizacién previa autorizacion del anestesidlogo de recuperacidn

(0: No seregistralahora de la coordinacion; 1: Se registra pero no
siempre; 2: Cumple con |o todo establecido)
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Atributo

Referencia

Criterios de Evaluacion

Cadigo Estandar relacionado normativa g?:jelr%g Criterio
ATQ 2-4 | Se ha preestablecidos |os tiempo para €l traslado de pacientes del
centro quirdrgico, se cuantifican y se cumplen.
(0: No se han preestablecido los tiempos; 1. Se han preestablecido
los tiempos, se cuantifican, pero se cumplen |os tiempos en menos
del 80%; 2: Se han preestablecido los tiempos, se cuantifica el
tiempo y se cumplen en un 80% a mas)
ATQ.3 |El actoquirargicose |Eficacia R.M. N° 486- ATQ 3-1 |Lahistoriaclinica contiene los formatos oficiales para el control el
brinda segun los 2005/MINSA, que acto quirdrgico.
procedimientos Eficiencia apruebalaN.T. N°
establecidos 030-MINSA/DGSP- (0: Menos del 60% de las historias clinicas tienen €l formato; 1: Del
Competencia V.0.1: "Norma 60% al 90% tienen el formato, 2: Més del 90% lo tienen)
Técnica Técnicadelos ATQ 3-2 | Laevauacion preanestésica es registradaen la historiaclinicaen el
Serviciosde formato correspondiente.
Confidencialidad | Anestesiologia’.
(O: Seregistramenos del 60% de evaluaciones; 1: Se registra del
60% al 90%, 2: Se registra en mas del 90%)
ATQ 3-3 | Losformatos de la atencién anestésica contienen la informacion del
acto anestésico y las complicaciones.
(O: Los formatos no contienen lainformacion del acto anestésico; 1:
L os formatos contienen lainformacién del acto anestésico, pero no
refiere las complicaciones; 2: Cumple con lo establecido)
ATQ 3-4 | El formato de informe quirdrgico contiene lainformacion del acto de

acuerdo con lo establecido.

(0: El formato no contiene lainformacion o solo parcialmente; 1: El
formato contiene lainformacion pero no en todas las historias, 2:
Cumple con |o establecido)
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Cadigo

Estandar

Atributo
relacionado

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cddigo
criterio

Criterio

ATQ3-5

El formato de monitoreo postoperatorio contiene toda la informacion
de acuerdo con |o establecido

(O: El formato no contiene lainformacion; 1: La contiene, pero no en
todas las historias, 2: Cumple con lo establecido)

ATQ 36

Se cuantifican las tasas de cirugias suspendidas, se analizan las
razonesy se toman acciones correctivas para alcanzar |os estandares
definidos por lainstitucion.

(O: No se cuantificalastasas 0 no se analizan 1: Se cuantifica, se
analiza, pero no se toman acciones correctivas, 2: Se cuantifica,
analizay se toman |las medidas correctivas)

ATQ3-7

Se cuantifican las tasas de los casos de mortalidad intraoperatoriay
postoperatoria, se analizan las causas que dependen de la
organizacion y se tomas las medidas correctivas.

(O: No se cuantificalastasas de mortalidad; 1: Se cuantifican, pero
no se analizan las causas; 2. Se cumple |o establecido)

ATQ3-8

ATQ3-9

Seregistray analizalas tasas de complicaciones y eventos adversos
intray postoperatorias, y setoman las acciones correctivas.

(O: No seregistralas tasas de complicaciones y eventos adversos 1:
Seregistra, se analiza, pero no se toman acciones correctivas, 2: Se
registra, analizay se toman las medidas correctivas)

El médico cirujano y el profesional de enfermeriaverificala
identidad del paciente, la naturalezay la zona de la operacion y
registralos datos en la historia clinica antes de iniciar la preparacion
quirdrgica

(O: No verificalaidentidad del paciente; 1: Verificasu identidad, la




Cadigo

ATQ.4

Estandar

El instituto rediza

acciones de control de

las prestaciones

brindadas en € centro

quirdrgico e
implementa acciones
para su mejora

Atributo
relacionado

Eficiencia

Eficacia

Referencia
nor mativa

R.M. N° 486-
2005/MINSA, que
apruebalaN.T. N°
030-MINSA/DGSP-
V.0.1: "Norma
Técnicadelos
Servicios de
Anestesiologia’.

Criterios de Evaluacion

Cddigo
criterio

Criterio

naturaleza y la zona de la operacién, pero no seregistraen la
historia; 2: Cumple con lo establecido)

ATQ 310

Se registran las tasas de reintervenciones inmediatas y/o tardias, se
analizan las causas y se toman las medidas correctivas.

(O: No seregistra 1: Seregistran las reintervenciones, pero no se
toman las medidas correctivas; 2: Se cumple lo establecido)

ATQ3-11

Se evallala satisfaccion del paciente (sala de recuperacion) por la
atencion recibidaen el centro quirdrgico y estaen e nivel esperado
por lainstitucion.

(O: No se evalliala satisfaccién del paciente; 1: Se evalla pero €
nivel no es el esperado; 2: Seredlizay € nivel es el esperado)

ATQ4-1

El instituto realiza eval uaciones periddicas preventivas de las
cirugias mas frecuentes verificando el cumplimiento de los
parametros definidos por guias de atencion quirdrgica, a partir delas
cual es se toman medidas correctivas.

(O: No readliza evaluaciones periddicas o no verifica el cumplimiento
de parametros; 1: EvalUa, verifica pero no se toman medidas
correctivas; 2: Cumple con lo establecido)

ATQ 4-2

El ingtituto implementa permanentemente proyectos de mejora
continua de |os aspectos criticos detectados en las auditorias
preventivasy de casos.

(O: No implementa proyectos de mejora; 1: Implementa proyectos
esporéadicamente; 2: Cumple con lo establecido)

ATQ4-3

El instituto aplica una politica de confidencialidad respecto ala
informacion del paciente.
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Cadigo

Estandar

Atributo
relacionado

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo —
criterio Criterio
(0: No hay politica de confidencialidad; 1: Hay politica pero no se
aplica; 2: Hay politicay se aplica)
ATQ 4-4 | Setiene un registro del acto quirdrgico en la historia clinicadel

paciente y esta firmado por €l cirujano responsable.

(O: No seregistrael acto quirdrgico; 1: Seregistra, pero no esta
firmado; 2: Cumple con |o establecido)
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Macroproceso | |: Investigacion (INV)

Objetivo y alcance: Evaluar si lainstitucion desarrolla actividades de investigacion de acuerdo con | as prioridades sanitarias nacional es establecidas por el
organismo regulador, buscando mejorar la competencia de os recursos humanos.

Atributos

Referencia

Criterios de Evaluacion

Cadigo Estandar relacionados nor mativa Cc_)dlgp Criterio
Criterio
INV-1 |Lainstituciéndirigey |Eficacia RM.N°.............. - [INV 1-1 | El instituto cuenta con Plan de investigacion que incluye las paliticas
conduce la SA/DM, que aprueba y lineas de investigacion en su especialidad, en concordancia con las
implementacién del el Modelo de necesidades de salud publicay competencias de acuerdo a su nivel de
sistema de gestion de Reglamento de complejidad.
investigacién en el Organizaciény
marco de las politicas, Funciones delos (O: No cuenta; 1: Cuenta con Plan pero no esta en concordancia con
normatividad y Institutos las necesidades de salud publica; 2: Cumple con |o establecido)
estandares de calidad INV 1-2 | El Ingtituto gjecuta el Plan de Investigacion de acuerdo alo
formalmente programado.
reconocidos.
(0: Cumple con <50% de lo programado; 1. Cumple entre el 50 y 80%
de lo programado; 2: Cumple con >80% de |o programado)
INV 1-3 | El instituto cuenta con un Comité de Investigacion y esté operativo.
(O: No cuenta; 1: Cuenta con comité pero no esta operativo; 2: Cuenta
con Comité de Investigacion y esta operativo)
INV 1-4 | El instituto cuenta con un Registro de investigadores en la Oficina de
Investigacion y CONCY TEC y esté actualizado.
(O: No cuenta; 1: Cuenta con registro oficial institucional actualizado;
2: cuenta con registro oficia actualizadoy en CONCY TEC)
INV 1-5 | El Ingtituto desarrolla acciones para perfeccionamiento de los

investigadores.

(0: No desarralla; 1: No valido; 2: Desarrolla acciones de
perfeccionamiento)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Caddigo
Criterio

Criterio

INV 1-6

El instituto cuenta con un Comité de Etica en Investigacion (CEl),
registrado en e Instituto Nacional de Salud (INS) y la Office for
Human Research Protections(OHRP) -Oficina de Proteccién de los
Sujetos de Investigacion-

(O: No cuenta con CEI 6 cuentay no estaregistrado; 1: Cuenta con
CEl y estaregistrado en INS 6 OHRP; 2: Cuenta con CEI registrado
en INSy OHRP)

INV 1-7

El ingtituto ha establecido convenios de investigacion con
Universidades y otras instituciones a nivel nacional e internacional.

(0: No ha establecido convenios; 1: Ha establecido solo a nivel
nacional; 2: Ha establecido convenios anivel nacional e
internacional)

INV 1-8

El instituto cuenta con infraestructuray equipamiento que facilita el
desarrollo de |as investigaciones.

(0: Cuenta con <50% de lalista de chequeo; 1. Cumple entreel 50y
80%; 2: Cuenta con >80%)

INV 1-9

Se desarrollan investigaciones de acuerdo al Plan aprobado.

(0: Cuenta con <50% de investigaciones; 1: Cumpleentre el 50y
80%; 2: Cuenta con >80%)

INV-2

Lainstitucién
despliega, glecutay
controlael desarrollo
del sistemade gestién
deinvestigacién a

Eficiencia

SA/DM, que aprueba
el Modelo de
Reglamento de
Organizaciéon y

INV 2-1

El instituto cuenta con Reglamento y Manual de Procedimientos para
la aprobacién y monitoreo de proyectos de investigacion.

(0: No cuenta con Reglamento y Manual; 1: Cuenta con Reglamento;
2. Cuenta con Reglamento y Manual)
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Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia -
Codigo Estandar relacionados normativa g Criterio
Criterio
través de laaplicacion Funciones de los INV 2-2 | El instituto cumple con las actividades de Monitoreo, supervision y
delosinstrumentosy Institutos evaluacion de |as Investigaciones aprobadsas.
procesos de
investigacion. (0: Cumple con <50% de las actividades programadas; 1. Cumple
entre el 50y 80%; 2: Cumple con >80%)
INV 2-3 | Cuenta con mecanismos de estimulos para el desarrollo de las
investigaciones.
(0: No cuenta; 1: Cuentay no aplica; 2: Cuentay aplica)
INV 2-4 | Asignarecursos financieros para el desarrollo de las investigaciones
de acuerdo a Plan.
(0: Asignade <50%; 1: asignaentre el 50 y 80%; 2: Asigna >80%)
INV 2-5 | Asignalnvestigadores/as U horas exclusivas para el desarrollo de las
investigaciones.
(0: No asigna; 1: Asigna horas exclusivas; 2: Asignainvestigadores a
tiempo completo
INV-3 | El Instituto publicalos | Informacion  |[RM.N°.............. - [INV 3-1 | El instituto emite el informe de |os resultados de lainvestigacion, ala
resultados de sus SA/DM, que aprueba autoridad sanitaria.
investigacionesy da | Oportunidad | el Modelo de
recomendaci ones para Reglamento de (0: No cuenta; 1. En proceso; 2: Cumple con lo establecido)
laimplementacion de Organizaciony INV 3-2 | El instituto publica los resultados de lainvestigacién, através delos

normasy politicas de
salud, al 6rgano
Rector.

Funciones de los
I nstitutos

medios establecidos.

(O: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con |o establecido)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Caddigo _—
Criterio SliCALY
INV 3-3 | El instituto emite recomendaciones en base a sus investigaciones para

el desarrollo de NTS.

(0: No recomienda; 1: Emite recomendaciones; 2: ) Al menos una
recomendacion contribuye a una norma.
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Macroproceso |2: Ensenanza (ENS)

Objetivo y alcance: Evaluar si lainstitucion desarrolla actividades de ensefianza de acuerdo con las normas y procedimientos establecidos por [os
organismos reguladores e institucional es, buscando mejorar la competencia de los recursos humanos.

Atributos

Criterios de Evaluacion

Codigo Estandar relacionados | REErencianormativa Cadigo Criterio
Criterio
ENS-1 El ingtituto esta Efectividad Ley N° 27154, Ley que

organizado para ingtitucionalizala

desarrollar actividades | Eficacia Acreditacion de

de Ensefianza Facultades y Escuelas de

formacion, Eficiencia Medicina I . .
<(:apacitaci 6n, docencia Resolucién Suprema (I]—ZII instituto cuenta cgg convenios que contemplan actividades de
y perfeccionamiento) | Seguridad 002-2006 SA ENs1-1 | docenciaen post-grado.
Gn normatividad Reglamento General de . .

\S/[iagente. Rg dentado Médico 0:No cuenta; 1: No véido; 2: Cuenta con Convenios)
Norma Bésica del
Sistema de Residentado
Médico Decreto
Supremo 008-88 SA
bey N° %37.33’[%6}’ d El instituto tiene definido su campo clinico por especialidadesy
m?rl1\i/rer)1r:s ?;':i e ‘32 ala;ses subespecialidades para gjercer ladocencia, en el ambito de su

o ENS 1-2 i { i ,

para la acreditacion S competencia, segin la normavigente
prog;?;ﬂid;iﬁgun (0: No ha definido; 1: No véido; 2: Ha definido)
ﬁgy N° 26842, Ley El Instituto cuenta con Comités de de Docencia de post-grado.
Genera de Salud. ENS 1-3

Ley N° 27154, Ley que

(O: No cuenta; 1: Cuenta con un Comité; 2: Cuentacon 2 0 més
Comités)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Refer encia nor mativa

ingtitucionalizala
Acreditacion de
Facultadesy Escuelas de
Medicina

Ley N° 27657, Ley del
Ministerio de Salud.
Ley N° 27783, Ley de
Basesdela
Descentralizacion.

Ley N° 27813, Ley del
Sistema Nacional
Coordinado y
Descentralizado de
Salud.

Ley N° 27867, Ley
Organicade los
Gobiernos Regionales.
Ley N° 23536 — Ley de
Trabgjoy Carreradelos
Profesionales de la
Salud.

Decreto Supremo N°
005-2000-SA, que
aprueba el Reglamento
delalLey que
institucionalizala
Acreditacion de
Facultades o Escuelas de

Criterios de Evaluacion

Cddigo
Criterio

Criterio

ENS 1-4

El instituto cuenta con Reglamentos de Docencia en Post-grado y se
implementan.

(0: No cuenta; 1: Cuenta con Reglamento aprobado por RD pero no
lo haimplementado; 2: Cumple con lo establecido)

ENS 1-5

El instituto cuenta con plan oficial detutoriasy asesorias alos
alumnos del Post-grado y se cumplen

(0: No cuenta con Plan; 1: Cuenta con Plan de tutorias y asesorias
oficial ; 2: Cuentacon Plan de tutoriasy asesorias oficia y lo
evallan)

ENS 1-6

El Comité de Docencia de Post-grado, supervisaalos alumnos de
acuerdo al Plan de Tutoriasy Asesorias.

(0: No supervisa; 1: Supervisa pero no en funcion a Plan; 2:
Cumple con lo establecido)

ENS 1-7

El instituto cuenta con el Plan Anual de Docenciade Post-gradoy
lo gecuta.

(0: No cuenta con Plan; 1. Cuenta con Plany no lo gecuta; 2:
Cuentacon Plan y se evidencia gjecucién)

ENS 1-8

El instituto cuenta con un centro de documentacion adecuado y es
accesible alos usuarios del sector

(0: No cuenta; 1: Cuenta pero no es accesible alos usuarios del
sector; 2: Cuentay es accesible)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Refer encia nor mativa

Medicina.

Decreto Supremo N°
013-2002-SA,
Reglamento delaLey del
Ministerio de Salud.
Decreto Supremo N°
004-2003-SA,
Reglamento de laLey N°
27813, Ley dd Sistema
Naciona Coordinadoy
Descentralizado de
Salud.

Decreto Supremo N°
002-2005-SA, que
modifica articul os del
Reglamento delalLey
queinstitucionalizé la
Acreditacion de
Facultades o Escuelas de
Medicina.

Decreto Supremo N°
021-2005-SA, que
aprueba la creacion del
Sistema Nacional de
Articulacion de
Docencia-Servicio e
Investigacion en
Pregrado de Salud
(SINAPRES).

Decreto Supremo N°

Criterios de Evaluacion

Cddigo

Criterio SliErle
Cuenta con Programa de Cooperacién y/o Asistencia Técnica
Nacional y /o Internacional y se gjecuta (Pasantias, | ntercambiaos)
ENS 1-9

(0: No cuenta con Programa; 1. Cuenta con Programa aprobado y
no lo gecuta; 2: Cuentay ejecutael Programa de Cooperaciéon y
Asistencia Técnica)

ENS 1-10

Cuenta con programas de Sub-especiaizaciony lo gecuta

(0: No cuenta con programas de sub-especializacion; 1. Cuentacon
programas de sub-especializacion aprobado y no lo gjecuta; 2:
Cuentacon programas de sub-especializacion y lo g ecuta)
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Cadigo

Estandar

Atributos
relacionados

Refer encia nor mativa

023-2005-SA, que
aprueba el Reglamento
de Organizaciony
Funciones del Ministerio
de Salud.

Criterios de Evaluacion

Cddigo
Criterio

Criterio




Macroproceso |3: Atencion de Apoyo al Diagndstico y Tratamiento en la Atencion Especializada (ADT)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion se orientaalograr lainnovacion, actualizacion, difusion y capacitacion de los conocimientos, métodos y
técnicas en investigacion, docenciay atencion especializada en apoyo al diagnostico y tratamiento

Criterios de Evaluacion

Codido E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
9 relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio

ADT-1 | El ingtituto desarrolla | Eficacia R.M.N° 235-2003 Los servicios de apoyo a diagndstico y tratamiento tienen
investigacién e SA/DM, que aprueba incorporados proyectos de investigacion ala cartera de proyectos
innovacion Seguridad el Modelo Genera de aprobada por €l ingtituto.
permanente de las ROF de los Institutos
tecnologiasy los Oportunidad | Especializados. (O: No desarrollan proyectos de investigacion; 1: Desarrollan
procedimientos de D. S. N° 013-2006- ADT-1-1 | proyectos de investigacion pero no los incorporaala carterade
apoyo al diagnodstico y SA, que aprueba el proyectos del instituto; 2: Cumple con lo establecido)
tratamiento en €l Reglamento de
campo de su Establecimientos y
especialidad. Servicios Médicos de

Apoyo

ADT-2 | El ingtituto difunde las | Eficacia R.M.N° 235-2003 El Instituto publicay difunde las investigaciones efectuadas de su
investigaciones SA/DM, que aprueba especialidad referidos a apoyo a diagndstico y tratamiento.
efectuadas y capacita a | Seguridad el Modelo General de
los profesionalesy ROF delos Institutos | ADT-2-1 | (0: No publicani difunde; 1: Publica, pero no difunde; 2: Publicay
técnicos de la salud Oportunidad | Especializados. difunde)

del sector, en los

D. S. N° 013-2006-

65



Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
Nuevos conocimientos SA, que aprueba el Los servicios de apoyo a diagndstico y tratamiento incorporan la
cientificosy Reglamento de socializacion de 10s nuevos conocimientos cientificos y tecnol gicos
tecnol dgicos de su Establecimientosy producto de susinvestigaciones a plan de mgjoramiento de
especialidad que sean Servicios Médicos de competencias con alcance sectorial.
requeridos para el Apoyo ADT-2-2
gpoyo al diagndstico y (0: No lo incorporan; 1: Lo incorporan, pero no |os ejecuta segin
tratamiento. programacion; 2: Lo incorporan y |os gjecuta seguin programaci én)
ADT-3 | El ingtituto Disponibilidad | R.M .N° 235-2003 ADT-3-1 | Los servicios de apoyo al diagnostico y tratamiento tienen y aplican
proporciona atencion SA/DM, que aprueba normasy guias de procedi mientos para la atencién.
especializada en apoyo | Oportunidad | el Modelo General de
al diagndsticoy Accesibilidad | ROF delos Institutos (O: Notienen; 1: Tienen, pero no la aplican; 2: Cumple con todo o
tratamiento alos Especializados. establecido)
pacientes ambul atorios | Seguridad D.S.N°013-2006- | ADT-3-2 | Los servicios de apoyo al diagnéstico y tratamiento tienen y aplican
y hospitalizados SA, que aprueba el programas de control de calidad.
mediante €l Eficacia Reglamento de
cumplimiento de sus Establecimientosy (0: No tienen programa de control de calidad; 1: No todos los
protocolosy Servicios Médicos de servicios cuentan con programas de control de calidad; 2: Todos los
procedimientos Apoyo servicios tienen programas de control de calidad y lo aplican)
establecidos y
autorizados y el ADT-3-3 | Los resultados de |os exdmenes se entregan oportunamente a los

control de calidad de
sus actividades.

profesionales de la atencion clinicay alos usuarios seglin estéandares
de tiempo previamente definidos por el establecimiento de salud.

(O: No tiene esténdares; 1: A veces cumple 0 no se entregan
oportunamente; 2: Se entregan seguin estandares internos previamente
definidos)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

ADT-3-4

L os resultados de los examenes se registran en medios manuales o en
sistemainformético y se incluye los tiempos transcurridos entre la
solicitud, larecepcion de lamuestray laentrega del resultado.

(0: No seregistra; 1: Seregistra parcialmente; 2: Se registra siempre)

ADT-3-5

Los servicios de apoyo a diagndstico y tratamiento desarrollan
indicadores de calidad relacionados con |a entrega oportuna de sus
productos y en funcion de las necesidades de | os pacientes.

(0: No han desarrollado indicadores; 1: Tienen indicadores pero no
paratodos los servicios de apoyo a diagnostico y tratamiento; 2:
Cumple con todo |o establecido)

ADT-3-6

Lacalidad de los resultados de |os examenes y/o tratamientos se
garantiza por medio de calibracion de equiposy el control de calidad
de los procedimientos.

(O: No serealizan calibraciones ni control de calidad; 1: Serealizan
pero no sisteméticamente; 2: Cumple con lo establecido)

ADT-3-7

L os procedimientos que implican riesgo para los pacientes se realizan
de acuerdo alas normas de seguridad (exdmenes con medios de
contraste, examenes endoscopicos).

(0: No seredlizan acorde con las normas de seguridad; 1. Se cumplen
para algunos procedimientos; 2: Se cumple con lo establecido)

ADT-3-8

El ingtituto tiene y aplica un programa de control y garantia de calidad
parala produccién de insumos, medicamentos y otros productos que
se elaboran dentro del establecimiento.

(O: No se tienen programas de control y/o garantia de la calidad; 1:
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

Tiene programas pero no se aplican o se aplicauno de ellos 2: Cumple
con lo establecido)

ADT-3-9

Se cuantifica, se analizay se toman medidas correctivas para
disminuir la demanda no atendida de | os procedimientos de apoyo
diagnostico y tratamiento.

(0: No se cuantifica; 1. Se cuantifica, se analiza pero no setoman
medidas correctivas; 2: Cumple con lo establecido)

ADT-3-
10

Se capacitaa personal del servicio de apoyo a diagnéstico y
tratamiento sobre las condiciones que debe cumplir € usuario parala
toma de muestra o preparacion paralos procedimientosy éstos las
cumplen.

(O: No se efecttian; 1: Se efecttian pero el personal no las cumple o
cumple parcialmente; 2: Cumple con |o establecido)

ADT-3-
11

El instituto cuantifica, analizay toma medidas correctivas respecto a
las complicaciones y/o reacciones adversas derivadas de la atencion en
los servicios de apoyo diagnéstico y tratamiento.

(0: No se cuantificalas reacciones adversas o no se analizan; 1. Se
cuantifican, se analizan pero no se toman medidas correctivas; 2:
Cumple con |o establecido)
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Macroproceso 14: Admision y Alta (ADA)

Objetivoy alcance: Evaluar si € proceso de atencion, desde el ingreso hasta la salida de |os usuarios y acompafiantes, permite disminuir las barreras de
acceso e incorporalaidentificacion y priorizacion de necesidades (parcial o completamente) de salud individual y familiar

Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
ADA-1 | El ingtituto et Eficacia R.M. N° 597- ADA 1-1 | El establecimiento tiene un sistema de registro de |os usuarios por
organizado para 2006/MINSA, que historias clinicas individuales y estandariza los formatos de acuerdo
garantizar el proceso |Integralidad | apruebalaNTSN® con lanormatividad vigente.
de admision alos 022-MINSA/DGSP-
usuarios bajo los Oportunidad | V.02 Norma Técnica (O: No tiene un sistema de registro; 1: Tiene, pero no estd acorde ala
atributos de de Salud parala normatividad vigente; 2: Cumple con todo lo establecido)
oportunidad, Continuidad | Gestion dela ADA 1-2 | Segarantizalaconservaciony custodia del sistema de registro de
continuidad y segun Historia Clinica historias clinicas y esta contemplado en el manual de procedimientos
las normas del instituto y acorde alo dispuesto por la normatividad vigente.
institucional es.
(O: No se garantiza la conservacion del sistema o0 no esta contemplado
en e manual de procedimientos; 1: Se garantiza la conservacion, esta
contemplado en el manual de procedimientos pero no estd acorde a
normatividad; 2: Cumple con todo o establecido)
ADA 1-3 | El proceso diario de recojo/ archivamiento de las historias clinicas esta

documentado e identifica aspectos criticos que podrian alterar su
conservacion/ tenencia.

(O: El proceso no estd documentado; 1: Estd documentado, pero no se
identifican los aspectos criticos;, 2: Cumple con todo lo establecido)
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Cddigo

Estandar

Atributos

relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

ADA 1-4

El procedimiento parala obtencién y entrega de citas que contiene los
tiempos de espera maximos, costos, horarios, el nimero regular de
ingresos esperados, es de conocimiento del personal responsabley es
difundido a usuario.

(O: El procedimiento paralas citas no es de conocimiento del personal;
1: El procedimiento es de conocimiento del personal responsabley es
difundido al usuario; 2: Cumple con todo lo establecido)

ADA 1-5

Se cuenta con personal capacitado en el Ultimo afio, pararealizar las
actividades en el &rea de admision del instituto.

(O: El personal capacitado es menor al 60%,; 1. El personal capacitado
estaentre el 60% al 90%; 2: Mas del 90% del personal esta
capacitado)

ADA-2

El instituto brinda
servicios de admision
integral con enfoque al
usuario.

Integralidad
Oportunidad
Continuidad
Informacion
Eficacia

Efectividad

R.M. N° 597-
2006/MINSA, que
apruebalaNTS N°®
022-MINSA/DGSP-
V.02 Norma Técnica
de Salud parala
Gestion dela
Historia Clinica

ADA 2-1

El personal de admision/citas informa a los usuarios (en forma verbal
y/o escrita) sobre el proceso de atencidén en el instituto e identifica
necesidades con enfoque intercultural.

(O: El personal de admisién no informa alos usuarios sobre la
atencion; 1: El personal informa pero no identifica las necesidades o
lasidentifica pero sin enfoque intercultural; 2: Cumple con todo lo
establecido)

ADA 2-2

Serealizala entrega de citas de acuerdo con la programacion
establecida por los servicios.

(0: No seredliza; 1. Seredliza pero no esta acorde con la
programacion; 2: Se cumple con todo lo establecido)

ADA 2-3

Seregistray monitorea el tiempo de espera del usuario en admisiéony
esta acorde alo esperado por lainstitucion.
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

(O: No seregistra o no se monitorea; 1: Seregistray se monitorea,
pero el tiempo de espera esta por encima de o esperado; 2: Se cumple
con todo |o establecido)

ADA 2-4

Seregistray monitorea el porcentaje de usuarios no atendidos en el
instituto luego de haber obtenido citay los niveles estén acordes alo
establecido por lainstitucién.

(O: No seregistra; 1: Seregistray monitorea, pero el nivel esta por
encimadel nivel esperado; 2: Se cumple con todo lo establecido)

ADA 2-5

Seregistray monitorea el porcentaje de citas atendidas de acuerdo con
la programaci 6n establecida.

(0: No seregistrao no se monitorea; 1: Se registray monitorea, pero
no esta acorde ala programacion; 2: Se cumple con todo lo
establecido)

ADA 2-6

Seregistray monitorea €l porcentaje de reprogramacion de citasy los
niveles estan de acuerdo alo establecido por lainstitucion.

(0: No seregistra; 1: Seregistra, pero no se monitorea o no estade
acuerdo alo establecido por lainstitucion; 2: Se cumple con todo o
establecido)

ADA 2-7

Seredlizael control de calidad de las historias clinicas acorde alo
estipulado en lanormatividad vigente y los resultados son los
esperados.

(0: No seredliza; 1: Seredliza, pero no estd acorde alanormatividad o
los resultados no son los esperados; 2: Se cumple con todo o
establecido)
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
ADA 2-8 | Se cuantificael porcentaje de usuarios satisfechos con lainformacion
recibida durante el proceso de admision y/o alta
(O: El porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion es menor
a60%,; 1: El porcentaje esté entre 60% y 80%0; 2: El porcentaje es
mayor a 80%)
ADA-3 |Elingtitutorealizael |Eficacia R.M. N° 597- ADA 3-1 | Setiene documentado el proceso de ataen el instituto y se cumple.
proceso de alta segiin 2006/MINSA, que
los atributos de Informacion | apruebala“NTS N° (0: No esta documentado; 1: Estd documentado, pero no se cumple; 2:
oportunidad, 022-MINSA/DGSP- Se cumple con todo o establecido)
continuidad, Efectividad V.02 Norma Técnica | ADA 3-2 | Seregistran las estancias hospitalarias prolongadas, se analizany se
integralidad. de Salud parala implementan medidas correctivas.
Gestion dela

Historia Clinica

(O: No seregistran; 1: Seregistran y analizan, pero no se implementan
medidas correctivas; 2: Se cumple con todo |o establ ecido)
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Macroproceso |5: Desarrollo de Servicios (DES)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion garantizala continuidad de la atencion de salud en unared de servicios, realizala transferenciatecnolgicaa
su red y propone la normatividad que le compete en el campo de su especialidad

Atributos

Referencia

Criterios de Evaluacion

Codigo EElnEel relacionados nor mativa Cedlize Criterio
Criterio
DES-1 |El ingtituto esta Continuidad |R.M.N°721- DES1-1 |El instituto cuenta con unaUnidad u oficina de Segurosy o
organizado parareferir 2004/MINSA. referencias, de acuerdo ala normavigente.
pacientesy recibir Oportunidad | Norma técnica del
contrarreferencias sistemade referencia
Eficacia y contrarreferencia (0: Notiene; 1: Tiene pero no esta acorde alanormavigente; 2:
delos Cumple con todo lo establecido)
establecimientosdel | DES 1-2 | El ingtituto tiene documentado €l proceso de referenciasy
Ministerio de Salud. contrarreferencias que realiza/recibe de acuerdo a la normatividad
R.M. N° 516- vigente.
2005/MINSA.
"Guias de practicas (O: No tiene documentado; 1: Tiene documentado pero no esta acorde
clinicasen con la normatividad vigente; 2: Cumple con todo lo establecido)
emergencia para el DES 1-3 | Hl instituto ha establecido coordinaciones con otros servicios de
adulto”. atencion ambulatoria, con servicios extrainstitucionales locales,
regionalesy nacionales para garantizar la contrarreferencia efectiva.
(0: No ha establecido; 1: Ha establecido coordinaciones, pero no se
cumplen; 2: Cumple con todo lo establecido)
DES 1-4 | El ingtituto ha establecido mecanismos parala continuidad de la

atencion de los pacientes referidos, hasta que se haya producido la
contrarreferencia efectiva.

(O: No ha establecido; 1: Ha establecido mecanismo, pero no las 24
horas, 2: Cumple con todo |o establecido)
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Criterios de Evaluacion

Transporte Asistido

- . Atributos Referencia -
Cadigo Estandar relacionados nor mativa Cc_)dlgp Criterio
Criterio

DES-2 |Elingtituto esta Oportunidad | R.M. 751-2004 / DES2-1 |Setieneimplementado un sistema de traslado de pacientes de dlta
organizado para MINSA. Norma complejidad en condicidn criticalas 24 hrs., que incluye un sistema de
asegurar untraslado | Disponibilidad | Técnica del comunicacion y transporte con unidades que correspondan a su
oportuno y seguro de Sistema de especialidad.
los usuarios. Eficacia Referenciay

Contrarreferenciade (0: No tiene; 1: Setiene parcialmente implementado; 2: Tiene el
Trabajo en los Establecimientos sistema implementado)
equipo del DES2-2 | Cuentacon un conjunto de normas que rigen el sistemade
Ministerio de Salud. comunicacion y transporte las mismas que estan difundidas dentro del
instituto.
(O: No cuenta 1: Aprobadas con RD; 2: Estan aprobadas y difundidas)
DES 2-3 | Propone normatividad al MINSA para asegurar el traslado adecuado
de los pacientes de su especialidad, segun nivel de complejidad de
origen.
(0: No propone; 1: No Valido; 2: Propone normatividad)

DES-3 |Seaplicanlos Oportunidad | R.M. N° 343- DES3-1 |El persona responsable de |atarea de referenciay contrarreferencia
procedimientos 2005/M INSA. implementay controla todos |os aspectos criticos del proceso y
establecidos parala Continuidad | Reglamento para el propone acciones para mejorarl os.
referenciay Transporte Asistido
contrarreferenciade | Trabgjo en de Pacientes por Via (0: No gjecuta ninguna accién; 1: El personal implementa
pacientes. equipo Terrestre parcialmente; 2. Cumple con todo lo establecido)

R.M. N° 953- DES3-2 |Seevallay andizael porcentaje de casos referidos en los que
Efectividad 2006/M INSA, aplicaron los criterios y procedimientos establecidos.

Norma Técnicade

Salud para el (O: No seevalay ni andiza; 1: no vaido; 2: Se evallay analiza)
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Criterios de Evaluacion

- . Atributos Referencia -
Codigo Estandar relacionados normativa g Criterio
Criterio
de Pacientes por Via DES3-3 | El instituto establece mecanismosy procedimientos para regular su
Terrestre demanda de pacientes que no corresponden a su nivel de complejidad.
R.M. N° 729-2003
SA/DM. Laatencion (0: No establece; 1: No véido; 2: Cumple con |o establecido)
integral compromiso | DES3-4 | Se cuantifica larelacion entre referenciasy contrarreferencias
de todos-El modelo realizadasy e nivel es 6ptimo.
de atencion integral
(MALS). (0:Se cuantifica, pero el nivel no es éptimo; 1: No valido; 2: El nivel
€s Optimo)
DES-4 |El ingtituto realiza Efectividad R.M.N°............ - DES4-1 | El ingtituto tiene implementado uno o0 mas estrategias de telesalud y
acciones organizadas SA/DM, que aprueba las utiliza en por [o menos una region.
gue permitan la Informacion | el Modelo de
transferencia Reglamento de (O: No tiene implementado; 1: Tiene implementado pero no la utiliza;
tecnologicaen €l érea Organizaciéony 2: Tiene implementado y la utiliza activamente en una 0 més regiones)
de su especialidad Funciones de los DES4-2 | El instituto propone al MINSA normas técnicas sanitarias a aplicarse
Institutos en el sistema nacional de salud en &l dmbito de su especialidad.
(O: No propone; 1: Propone una norma; 2: Propone dos 0 més normas
a MINSA)
DES4-3 | El instituto ha brindado asistencia técnica directa en las regiones para

&l mejoramiento de las capacidades de atencién de los otros niveles de
atencion.

(0: No habrindado asistenciatécnica; 1: Brinda asistenciatécnicaen
por lo menos una region; 2: Brinda asistencia técnica en dos o mas
regiones)
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Cadigo

DES-5

Atributos

Referencia

Criterios de Evaluacion

Estandar relacionados nor mativa quigp Criterio
Criterio

El instituto realiza Trabajo en RM.N° ... - |DES5-1 |Elinstituto convocaalos actores relevantes en el campo de su
acciones que permiten | equipo SA/DM, que aprueba especialidad paralaformulacion de propuestas de politicas de salud.
laformulacion, el Modelo de
revisiony Mejora Reglamento de (0: No convoca ni formula; 1: Formula o convoca; 2: Convocay
actualizacion de continua Organizaciéon y formula)
politicas, lineamientos Funciones delos DES5-2 |El instituto evalGialaimplementacion de politicas, lineamientosy

y hormas en el campo
del areade su
especialidad

Institutos

normas segun prioridades con participacion de |los actores rel evantes.

0: No evalla; 1: Evalla pero no participativamente; 2: cumple con lo
establecido)
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Macroproceso |6: Gestion de Medicamentos (GMD)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion suministralos servicios de hospitalizacion, ambulatorio y otros, los medicamentosy productos solicitados y
tiene un impacto directo en la seguridad de | os pacientes.

Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
GMD-1 |El instituto esta Disponibilidad | Decr eto Supremo GMD 1-1 | Las compras se programan sobre la base del petitorio nacional acorde

organizado paraun N° 018-2001-SA del a cuadro de necesidades de los servicios y son autorizadas por €l

manejo adecuado de | Eficiencia Control de calidad y comité de compras de lainstitucién.

los medicamentos e suministro de

insumos antes de su Seguridad informacion sobre (O:No considera e petitorio; 1: Considera €l petitorio naciona pero no

dispensacion al medicamentos el cuadro de necesidades de | os servicios; 2: Cumple con lo

usuario R.M.N°.......... - establecido)
SA/DM, que aprueba | GMD 1-2 | Lafarmacia cuenta con sistemas (SISMED 2.0 u otro) e informacion
el Modelo de parala gestion (Kardex, informes de consumo en unidades 'y valores,
Reglamento de segun fuente de financiamiento, para medicamentos y dispositivos
Organizaciény médicos fungibles).
Funciones delos
Institutos (0: No cuenta; 1: Cuenta con sistema pero no con informacién parala
R.M. N° 414- gestién; 2: Cumple con lo establecido)
2005/MINSA, que | GMD 1-3 | El Instituto realizainforme de consolidados diarios de despacho e
aprueba €l "Petitorio informe mensual de consumo de medicamentos e insumos.
Nacional de
M edicamentos (O: Noredliza; 1: Redliza el informe diario, pero no € informe
Esenciales mensual; 2: Cumple con lo establecido.)
R.M. N° 1753-2002-
SA/DM .- Aprueba
Directiva del Sistema | GMD 1-4 | Los medicamentos son almacenadosy conservados de acuerdo alas

Integrado de
Suministro de
Medicamentos e

buenas précticas de almacenamiento y conservacion

(0: No cumple; 1: Cumple parcialmente; 2: Cumple con lo
establecido)
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
Insumos M édico- GMD 1-5 | Secuentacon el Libro de Registro de Prescripcion de Narcéticosy
Quirdrgicos - sustancias controladas.
SISMED
Resolucién (0: No cuenta; 1:Cuenta con libro pero se registra inadecuadamente; 2:
Jefatural N° 335-90- Cumple con lo establecido)
INAP/DNA "Manua
Administracion de
Almacenes parad
Sector Publico
Nacional".
GMD-2 | Elinstituto realiza Disponibilidad | R.M. N° .......... - GMD 2-1 | El Ingtituto aplicay evallael cumplimiento de las normas de
acciones paraque la SA/DM, que aprueba prescripcion.
prescripcion y Eficiencia el Modelo de
dispensacion de los Reglamento de (O: No aplica 1: Aplicalas normas pero no evalGia su cumplimiento; 2:
medicamentos e Eficacia Organizaciény Cumple con lo establecido)
insumos se brinde de Funciones delos GMD 2-2 | El Instituto aplicay evalUael cumplimiento de las normas de
manera seguray Institutos dispensacion.
confiable R.M. N° 414-
2005/MINSA, que (0: No aplica 1: Aplicalas normas pero no evalGa su cumplimiento; 2:
aprueba el "Petitorio Cumple con lo establecido)
Nacional de GMD 2-3 | Los errores en |a dispensacion de medicamentos son vigilados,
M edicamentos registrados y corregidos por la autoridad competente del Instituto.
Esenciales
(0: No vigilala ocurrencia de errores de dispensacion; 1: Vigila
errores pero no los registra o no los corrige; 2: Cumple con lo
establecido)
GMD 2-4 | El servicio de farmacia cuentay aplica mecanismos de informacién al

paciente en el marco de su competenciaa momento dela
dispensacion.
(O: No cuenta con mecanismos de informacion a paciente; 1: Cuenta
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
con mecanismos pero no los aplica; 2: Cumple con lo establecido)
GMD 2-5 | Los errores de prescripcion de medicamentos son registrados y
corregidos por la autoridad competente del Instituto
(0: No registra; 1. Registralos errores pero no son corregidos; 2:
Cumple con lo establecido)

GMD-3 | El instituto vela por Accesibilidad | Decreto Supremo GMD 3-1 | Se evalUa€d porcentaje de coincidencias entre los items prescritos,
los resultados de la N° 018-2001-SA, del dispensados, reportados, stock registrado y stock real y es el esperado;
gestiéon de Eficacia Control de calidad y El margen de consistencia es mayor a 99%.
medicamentos e suministro de
insumos Seguridad informacion sobre (O: No evalua; 1: Evalla el porcentaje pero esta por debgjo delo

medicamentos esperado; 2: Cumple con o establecido)

Resolucién GMD 3-2 | Seevatae porcentaje de prescripciones no atendidas y la adopcion

Ministerial N° 055- de medidas correctivas.

1999-SA/DM,

Norma Técnica de (0: No evaltia; 1: EvalUa pero no se toman medidas correctivas; 2:

Buenas Précticas de Cumple con |o establecido)

Manufactura GMD 3-3 | El instituto realiza el monitoreo de |as existencias para cautelar el
normostock y prevenir el vencimiento de medicamentos e insumos.
(O: No realiza el monitoreo de las existencias; 1: Realiza el monitoreo
pero no establece medidas de prevencion del vencimiento; 2: Cumple
con lo establecido)

GMD 3-4 | El ingtituto garantiza la capacitacion del personal de farmacia acerca

de los procedimientos de farmacia en relacién con |os medicamentos.

(0: Menos del 50% del personal de farmacia esta capacitado; 1. Entre
el 50% y 80% del personal esta capacitado; 2: Méas del 80% del
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

personal esta capacitado)

GMD 3-5

El instituto ha organizado la provisién para mantener €l normostock
de items necesarios para el funcionamiento de servicios criticos (g.
emergencia, UCI, Centro quirUrgico).

(O: El establecimientos no ha organizado la provision; 1: Ha
organizado la provisién pero no de todos los servicios criticos; 2:
Cumple con lo establecido)
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Macroproceso |17: Gestion de la informacion (GIN)

Objetivoy alcance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar las decisiones de los trabajadores de la organizacion basadas
en laintegracion de lainformacion clinicay administrativa originada por |os procesos.

Criterios de Evaluacion

Cédigo Estandar Atr_ibuto Refer en_cia —
relacionado normativa Codigo Criterio
criterio
GIN.1 | El instituto promueve | Disponibilidad | Ley N° 27806, Ley |GIN 1-1 | El instituto identifica las necesidades de informacion de todos los
unagestion integral de de Transparenciay procesos asistenciales y administrativos con participacion del personal
lainformacion. Oportunidad | Acceso ala de las &reas respectivas.
Informacion Publica
R. M. N° 825- (O: El ingtituto no identifica las necesidades; 1. Identificalas
2005/MINSA, necesidades, pero no con participacion del persona de las areas
Directivaque respectivas, 2: Cumple con lo establecido)
establece GIN 1-2 | El Ingtituto realiza difusién de lainformacion en forma adecuada
procedimiento de
atencion de (0: Cumple con menos del 50% de Lista de verificacién; 1. Cumple
solicitudes sobre entre el 50 a 80% de la Lista de Verificacion; 2: Cumple con mas del
acceso ala 80% de la Lista de verificacion).
informacion publica | GIN 1-3 | El ingtituto identifica anualmente |as necesidades de equipamiento
parad éptimo funcionamiento del sistemainformético y estaincluido
en el plan anua de adquisiciones.
(0: No seidentificalas necesidades de equipamiento; 1. Seidentifica
necesidades pero no estd en el plan anual de adquisiciones; 2: Se
identifica necesidadesy estan en el plan)
GIN 1-4 | El ingtituto cuenta con un sistema de acopio manual y/o automatizado

deinformacion el cual es conocido por € personal.

(0: Menos del 50% del personal lo conoce; 1: Del 50% a 80% del
personal 1o conoce; 2: Mas del 80% del personal |o conoce)
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Cadigo

Estandar

Atributo
relacionado

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
criterio

Criterio

GIN 1-5

El instituto cuenta con sistemas de informacion que aplican los
descriptores nacional es de medicamentos, codificacion CIE X, CIP
(procedimientos) y otras codificaciones oficiales para el sector salud.

(O: No cuenta con sistemas de informacion para medicamentos; 1:
Cuenta con sistema de informacién pero no aplica descriptores o
solamente para alguno de ellos; 2: Cumple con |o establecido)

GIN 1-6

El ingtituto tiene personal capacitado durante el Ultimo afio, parallevar
acabo las actividades de la gestion de lainformacion.

(O: Menos del 60% ha sido capacitado durante el Gltimo afio; 1: Del
60% a 90% han sido capacitado; 2: Més del 90% del persona ha sido
capacitado)

GIN 1-7

El instituto cuenta con procedi mientos documentados que describe las
fases de captura, € andlisis, latransmision, ladifusion, e
almacenamiento, la conservacion y la depuracion de lainformacion.

(O: No cuenta con procedimientos documentados; 1: Cuenta con
procedimientos pero no paratodas las fases; 2: Cumple con todo lo
establecido)

GIN 1-8

Existey se implementa un sistema de gestion de lainformacion que
considera todos | os aspectos descritos en € procedimiento
documentado.

(O: No existe un sistema de gestion de lainformacién; 1: Existe el
sistema pero no estdaimplementado; 2: Existe €l sistemay esta
implementado)
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Criterios de Evaluacion

cédico Estandar Atr_ibuto Referen_cia —
9 relacionado normativa Cadigo Criterio
criterio
GIN 1-9 | Launidad responsable de la gestién de lainformacion monitoreala
informacion de todas las unidades organicasy funcionales de la
organizacion.
(0: Monitorea lainformacion de menos del 60% de las unidades
organicasy funcionales; 1. Monitoreadel 60% a 90% de las
unidades; 2: Monitorea mas del 90% de las unidades)

GIN.2 |Elingtituto realiza Disponibilidad | Ley N° 27806, Ley | GIN 2-1 | El instituto tiene definido mecanismos paralaidentificacion de los
sistematicamente el de Transparenciay aspectos criticos de la gestion de lainformacién y son fuente parala
andlisisdela Oportunidad | Acceso ala elaboracion de proyectos de mejora continua de lainformacion.
veracidad, Informacion Pdblica
confiabilidad del dato R. M. N° 825- (O: El ingtituto no tiene mecanismos para la identificacién de aspectos
y laoportunidad de la 2005/MINSA, criticos; 1: Tiene mecanismos definidos, pero no son fuente parala
informacion. Directiva que elaboracion de proyectos de mejora; 2: Cumple con lo establecido)

establece GIN 2-2 | El ingtituto cuentay aplica un método formal y permanente de gestion

procedimiento de de lainformacion (recoleccion, procesamiento y andlisisy evaluacion

atencion de de los resultados).

solicitudes sobre

acceso ala (O: El ingtituto no cuenta con método paralagestion de la

informacion publica informacion; 1: Se cuenta con método, pero no se aplicao no es
permanente; 2: Cumple con o establecido)

GIN.3 | El instituto promueve | Trabajo en Ley N°27806, Ley |GIN 3-1 |Seimplementan en la organizacion mecanismos de difusion de la
laculturadela toma |equipo de Transparenciay informacion y retroalimentacion.

de decisiones basada Accesoala
en informacion. Informacion Pablica (0: No existen; 1: Existen mecanismos de difusién, mas no de
R. M. N° 825- retroalimentacion; 2: Cumple con lo establecido)
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Cadigo

Estandar

Atributo
relacionado

Referencia
nor mativa

2005/MINSA,
Directiva que
establece €
procedimiento de
atencion de
solicitudes sobre
acceso ala
informacion pablica

Criterios de Evaluacion

C(_)dlgo Criterio
criterio

GIN 3-2 | Losservicios generan espacios participativos de andlisis de
informacion y son documentados.

(O: Los servicios no generan espacios de andlisis de informacion; 1:
Generan espacios, pero no son participativos o0 no son documentados,
2: Cumple con lo establecido)

GIN 3-3 | El instituto cuenta con un espacio donde se muestralainformacién
relevante y actualizada de |os proyectos de mejora continua de la
informacion.

(0: No existe; 1: Se cuenta con €l espacio, pero lainformacién no esta
actualizada; 2: Se cumple con lo todo establecido)

GIN 3-4 | Seidentifican semestralmente las percepciones del usuario interno (en

los niveles operativo, tactico y estratégico) acercadel mangjo de la
informacion.

(0: No seidentificalas percepciones del usuario interno; 1: Se
identifican las percepciones pero no semestralmente; 2: Cumple con lo
establecido)




Macroproceso |8: Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccidn y Esterilizacion (DLDE)

Objetivoy alcance: Evaluar si los procedimientos de descontaminacion, limpieza, desinfeccidn y esterilizacion de materiales, equipos, enseresy ropa, asi
como las instalaciones, permiten minimizar |os riesgos de contaminacion y de infecciones intrahospitalarias aplicando medidas de seguridad como:
bioseguridad, precauciones, estandares y de salud ocupacional en forma oportunay eficaz.

Criterios de Evaluacion

Cédigo Estandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados nor mativa Cadigo Criterio
Criterio
DLDE-1 | El instituto se organiza | Seguridad R.M. N° 510-2005. DLDE 1- | Se cuenta con un manual de desinfeccién y esterilizacion de
para aplicar medidas Manual de Salud 1 materiales e instrumentos médi cos acorde a su categoriay es conocido
de descontaminacién, | Disponibilidad | Ocupacional por el personal de todas las areas responsables de este proceso.
limpieza, desinfeccion R.M. N°179-
y esterilizacién de 2005/MINSA, que (O: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no es conocido por todo el personal
materiales, equipos, apruebalaNorma responsable; 2: Cumple con todo |o establecido)
enseres e Técnicade
instal aciones. Vigilancia DLDE 1- | El instituto cuenta con guia actualizada que describe los
Epidemioldgica de 2 procedimientos de limpiezay desinfeccion de los ambientes fisicos
las Infecciones destinados a paciente, os enseres de cama, la ropa de pacientesy del
Intrahospitalarias. personal de areas de riesgo y es conocido por todo el personal.
N° 217-
2004/M INSA (0: No cuenta con guia actualizada; 1: Si cuenta, pero no es conocido
Manejo de Residuos por todo el personal responsable; 2: Cumple con todo |o establecido)
Solidos Hospitalarios | DLDE 1- | El instituto tiene centralizado en unidades | os procesos de limpieza,
R.M. N° 1472-2002- 3 desinfeccion y esterilizacion de materiales y equipos de acuerdo asu

SA/DM Manual de
Desinfecciony
Esterilizacion
Hospitalaria:
Minsa/l OGE/ Vigia

complejidad y cuentan con documentos de gestion

(O: No tiene centralizado los procesos; 1: No vélido; 2: Cumple con
todo lo establecido)
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
DLDE-2 |Seredizanlos Eficacia R.M.N° 510-2005. DLDE 2- | El persona que manipula equiposy material usado se encuentra
procesos de Manual de Salud 1 protegido segiin medidas establecidas en e Manual de bioseguridad.
descontaminacion, Ocupacional
limpieza, RM.N°.......... - (0: Esta protegido menos del 50% del personal; 1: Entre el 50% al
desinfeccion, SA/DM, que aprueba 90% del personal esta protegido; 2: estan protegidos més del 90%)
empague, ¢l ”?Ode'o de ROF de DLDE 2- | El personal en cada servicio clasificay realizala descontaminacion
esterilizacion, Institutos S : .
amacenamiento y NORM A 2 ylo I|mp_| eza de los materiales, equi po_s,usados _d_e acy?rdo conlo
RN - o establecido en e manual de desinfeccion, esterilizacion y lanormade
distribucion de los TECNICA N° 015 - salud ocupacional
materiales de acuerdo MINSA / DGSP - '
g;r;tr)}(;rcr:%ss \B/i.gl '\ﬂﬁgﬁ de (O: El personal no clasifica o no realizala descontaminacion del
' R Mse?\lo 179; material y/o equipo usado; 1: El personal clasificay redlizala
2C')05./M INSA descontaminacion pero no de acuerdo alo establecido en € manual; 2:
L Cumple con todo lo establecido)
Norma Técnicade
Vigilancia
Epidemiol6gicade DLDE 2- | Seempacay esteriliza el material/equipo de acuerdo con los
las infecciones 3 procedimientos establ ecidos oficialmente.
intrahospitalarias.
(O: Solo se empaca el material/equipo pero sin cumplir con los
procedimientos establecidos; 1. Se empacay esteriliza
material/equipo sin cumplir totalmente con los procedimientos
establecidos; 2: Se cumple con todo lo establecido)
DLDE 2- | El establecimiento aplica controles fisicos, quimicos y bioldgicos en la
4 esterilizacion de materiales y equipos segiin guia de control de

[Procesos.

(0: Se aplicaun tipo de control; 1: Se aplica dos tipos de controles; 2:
Se cumple con todo o establecido)
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
DLDE 2- | Se establece un sistema de control de dafios, pérdidas de materialesy
5 equipos en cada &rea de esterilizacion y se registraen cada
procedimiento de esterilizacion.
(O: No se ha establecido un sistema de control; 1: Existe, pero no
registralos procedimientos; 2: Se cumple con todo lo establecido)
DLDE-3 | Seredlizanlos Seguridad Ley N° 26842, Ley DLDE 3- | El personal que realizalarecolecciony lavado de laropay enseres
procesos de limpiezay General de Salud 1 esta debidamente protegido de acuerdo con la norma de salud
tratamiento de enseres | Eficacia R.M .N° 510-2005. ocupacional.
de camay ropade Manual de Salud
pacientes y personal Trabgjo en Ocupacional (O: Esta protegido menos del 60% del personal; 1: Esta protegido
de acuerdo con equipo entre el 60% a90%, 2: Esta protegido méas del 90% del personal)
procedimientos DLDE 3- | Existe un procedimiento especia parael tratamiento de laropa
establecidos. 2 contaminada que es de conocimiento del persona de lavanderia.
(0: No existe procedimiento; 1. Existe procedimiento, pero no lo
conoce todo € personal; 2: Se cumple con todo o establecido)
DLDE 3- | Secuantificael porcentaje de reclamosy quejas sobre el servicio de
3 lavanderia por problemas en |a entrega, oportunidad (entre otros
atributos) de los enseres de camay ropay setoman acciones
correctivas.
(0: No se cuantifica el porcentaje de reclamos; 1: Se cuantifica, pero
No se toman acciones correctivas, 2: Se cumple con todo lo
establecido)
DLDE 3- | Serealizael amacenamiento de los enseres de camay ropade
4 acuerdo con las normas vigentes.

(0: No se conoce las normas; 1: Conoce las normas, pero no se realiza
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
el amacenamiento de acuerdo a estas; 2: Cumplen con todo lo
establecido)
DLDE 3- | Se establece un sistema de control de pérdidasy deterioros
5 innecesarios de enseres de camay ropay se aplica en cada
procedimiento.
(O: No se ha establecido un sistema de control; 1: Hay sistemade
control, pero no se aplica; 2: Se cumple con todo o establecido)
DLDE-4 | Seredizalalimpieza | Comodidad R.M. N°510-2005. DLDE 4- | El persona de limpieza estd debidamente vestido y protegido segiin
delasinstalaciones del Manual de Salud 1 las medidas de bioseguridad y la norma de residuos solidos.
instituto de acuerdo Eficacia Ocupacional
con normas R.M. N° 217- (O: Esta debidamente vestido y protegido menos del 60%; 1: Est4
especificas. seguridad 2004/MINSA debidamente vestido y protegido entre el 60y el 90%; 2: Esta
Manejo de Residuos debidamente vestido y protegido mas del 90%)
Efectividad | Solidos Hospitalarios | DLDE 4- | El instituto cuentay aplica procedimientos establecidos de
NORMA 2 segregacion, acopio y disposicion final de residuos solidos.
Disponibilidad | TECNICA N° 015 -
MINSA / DGSP - (0: No cuenta con procedimientos para el manejo de residuos solidos;
V.01 Manual de 1: Cuenta con procedimientos pero no los aplica o los aplica
Bioseguridad parcialmente; 2: Se cumple con todo lo establecido)
DLDE 4- | Launidad de epidemiologiay saneamiento ambiental, el comité de
3 infecciones intrahospitalarias y €l personal de enfermeria participan

activamente en la elaboracion y supervision de aplicacion de las
normas de limpieza.

(O: No participan; 1: Participan solamente en la elaboracion; 2:
Participan en la elaboracion y supervision)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo

Criterio il
DLDE 4- | Se cuantificala percepcion de los usuarios (interno y externo) respecto
4 alalimpiezade instituto y se implementan las acciones para su
mejora.
(O: No se cuantificala percepcion de los usuarios; 1: Se cuantifica,
pero no implementan acciones para su mejora; 2: Cumple con todo lo
establecido)
DLDE 4- | El Instituto manejalos residuos solidos en forma apropiada.
5
(0: Cumple con menos del 70% de la lista de chequeo; 1. Cumple
entre el 70y 84% de lalista de chequeo; 2: Cumple con mas del 84%
de lalistade chequeo) Lista de chequeo GCA 2-4
DLDE 4- | El Instituto realiza procedimientos de desinfeccion de acuerdo a
6 norma.
(0: Cumple con menos del 70% de lalista de chequeo; 1: Cumple
entre el 70y 84% de lalista de chequeo; 2: Cumple con mas del 84%
de lalista de chequeo) Lista de chequeo GCA2-5
DLDE 4- | El Instituto realiza procedimientos de esterilizacion de acuerdo a
7 norma.

(0: Cumple con menos del 70% de lalista de chequeo; 1: Cumple
entre el 70y 84% de lalista de chequeo; 2: Cumple con mas del 84%
de lalista de chequeo) Lista de chequeo GCA2-6
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Macroproceso 19: Manejo del Riesgo Social (MRS)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion esté orientada a brindar servicios de salud alas poblaciones de riesgo socia bajo los atributos de
accesibilidad y continuidad.

Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
MRS-1 | El instituto esta Disponibilidad |R.M. N°............. - |MRS1-1 |Elinstituto cuenta con un Unico sistema de evaluacion

organizado y cuenta SA/DM, que aprueba socioeconémica de los usuarios que se implementa en todos |os puntos

con mecanismos para | Accesibilidad | el modelo de ROF de de entrada de los usuarios durante el horario de atencién o las 24 horas

realizar de forma Institutos del dia seguin corresponda.

confiable la Continuidad | D.S. N° 016-2002-

evaluacion SA Reglamento dela (O: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta disponible las 24 horas; 2:

socioeconémicade los Ley N° 27604 Cumple con todo lo establecido)

usuarios. modificalalLey
General deSalud N° | MRS 1-2 | El instituto programay realiza mensua mente controles de calidad de
26842, respecto de la | as fichas de eval uacion socioecondmica
obligacion delos
establecimientos de (O: Noredliza; 1: Realiza 80% menor alo planificado; 2: Realiza el
salud 80% o mas, de |o planificado)
adar atencion MRS 1-3 | El servicio social cuenta con servicio de Internet pararealizar cruces
médica en caso de de informacion de los usuarios con ESSALUD y RENIEC.
emergenciasy partos
R.M. N° 436- (0: No cuenta con internet; 1: Cuenta con internet pero no realiza el
2006/MINSA, cruce de informacion de los usuarios con ESSALUD y RENIEC;  2:
Reglamento para el Cumple con todo lo establecido)
pago de tarifamixta
del SIS — . . . . .

MRS 1-4 | El instituto realiza las eval uaciones socioecondmicas a los usuarios de

consulta externa, emergencias, apoyo diagnostico y hospitalizacion.

(0: Noredliza; 1: Redliza en todos los servicios menos en uno; 2:
Realiza evaluaciones en todos | os servicios listados)
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Criterios de Evaluacion

Cédico E<tandar Atributos Referencia —
9 relacionados normativa Cadigo Criterio
Criterio
MRS-2 | El ingtituto destina Eficacia D.S.N°016-2002- | MRS2-1 |El ingtituto cuenta con financiamiento parala atencion de la poblacion
recursos financieros SA Reglamento de la pobrey en extrema pobreza.
paralaatencion de Eficiencia Ley N° 27604
casos especialesy de modificalaley (0: No cuenta; 1: Cuenta parcialmente 2: Cuenta)
extrema pobreza. Accesibilidad | General de Salud N°
_ 26842, respecto dela | MRS 2-2 | Lastarifas del establecimiento de salud se adecuan alos lineamientos
Oportunidad | obligacion de los de politicatarifariadel MINSA.

establecimientos de
salud

adar atencion
médica en caso de
emergenciasy partos
R.M. N° 246-
2006/M INSA
Lineamientos de
politicatarifariaen el
Sector Salud

(0: No se adecuan; 1. Se adecua parcialmente; 2. Se adecua
completamente)
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Macroproceso 20: Manejo de nutricidon de pacientes (MNP)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion garantiza una atencion de nutricidn y dietética segun las necesidades, las indicaciones clinicasy los
regquerimientos de los pacientes.

Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
MNP-1 | El ingtituto esta Disponibilidad | RM N° 235-2003- MNP 1-1 | Se cuenta con un manua actualizado y disponible de normasy

organizado para SA/DM, que aprueba procedi mientos técnico-administrativos de la atencion nutricional y

brindar servicios de Oportunidad | €l Reglamento de dietética.

nutricion y dietética, Organizaciény

seguin normatividad Eficiencia Funciones delos (O: No cuenta con manual o no esté actualizado; 1: Cuenta con manual

vigente. Institutos. actualizado pero no esta disponible; 2:Cumple con lo establecido)
RM N° 615-2003 MNP 1-2 | Se cuenta con personal de nutricion capacitado durante el ultimo afio.
SA/DM Norma
Sanitaria que (O: Menos del 50% se capacitd durante el Ultimo afio; 1: Entre el 50%
establece los criterios y 80% del personal se capacitd; 2: Se capacitd més del 80% del
microbiol 6gicos de personal.)
calidad sanitariae MNP 1-3 | Se han determinado y se cumplen horarios para la distribucién de las
inocuidad paralos dietasalos servicios.
alimentosy bebidas
de consumo humano. (0: No se han determinado los horarios; 1: Se ha determinado horarios,
R.M. N° 1653-2002- pero no se cumplen; 2: Cumple con lo establecido)
SA/DM Reglamento | MNP 1-4 | El instituto cuenta normas de manipulacion de alimentosy éstas se

Sanitario de
Funcionamiento de
Autoservicios de
Alimentosy Bebidas.
R.M. N° 449-

aplican.

0: El instituto no cuenta con normas; 1: Cuenta con normas pero no se
aplican o se aplican parcialmente; 2: Cumple con |o establecido)
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
2006/M INSA Norma | MNP 1-5 | El instituto aplica buenas préacticas de almacenamiento de viveres
Sanitariaparala pereciblesy no perecibles.
Aplicacion del
Sistema HACCP en (O:El instituto no aplica buenas précticas; 1: Aplica buenas préacticas
la Fabricacion de para uno de los dos tipos de viveres; 2: Cumple con lo establecido)
Alimentosy Bebidas | MNP 1-6 | El instituto cuenta con mecanismos de informacién y educacion alos
D.S. N°007-98-SA. usuarios y familiares sobre |0s requerimientos nutricionales de
Reglamento de acuerdo con sus necesidades y éstos se aplican.
Vigilanciay Control
Sanitario de (O: No cuenta con mecanismos o solamente parainformacion o para
alimentos y bebidas educacion; 1. Cuenta con mecanismos de informacion y educacion
pero no se aplican; 2: Cumple con |o establecido)

MNP-2 | Losrequerimientosde | Disponibilidad | DECRETO MNP 2-1 | El servicio de nutricion cuentacon un listado de regimenes estandar
los servicios SUPREM O N° 005- por patol ogias prevalentes que se encuentran detallados con
nutricionales Eficiencia 90-SA Reglamento composicién de nutrientes, prescripciones dietéticas y menas diarios.
concuerdan con las General de
necesidades de los Hospitales del Sector (O :El establecimiento no cuenta con listado de regimenes; 1: Cuenta
pacientesy la Salud con listado pero no esta detallados en su composicion; 2: Cumple con
prescripcion médica R.M. N° 610- lo establecido)

2004/MINSA MNP 2-2 | El personal de nutricion verificay registrala concordancia entre los
Aprueban Norma menls del diay las distintas indicaciones dietéticas.
Técnica N° 010-
MINSA/INS-V.01, (0: El personal de nutricién no verificala concordancia; 1: Se verifica
Lineamientos de la concordancia pero no laregistra 2: Cumple con lo establecido)
Nutricién Infantil. , — , P :

MNP 2-3 | El profesional de nutricion efecttialavisita diaria alos pacientes con

dietas especiales.

(O: El personal de nutricion no efectliavisitas diarias; 1: Se efectlian
visitas pero no diariamente 2: Cumple con lo establecido)
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo
Criterio

Criterio

MNP 2-4

Sellevaregistro del porcentaje de quejasy reclamos de los usuariosy
se adoptan medidas correctivas.

(0: No sellevaregistro delas qugjas y reclamos; 1: Seregistra el
porcentaje de quejas y reclamos, pero no se adoptan medidas
correctivas; 2: Cumple con lo establecido)
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Macroproceso 21: Gestion de Insumos y Materiales (GIM)

Objetivoy alcance: Evaluar si € instituto orientael compromiso laboral de su personal (administrativo y asistencial) para el uso racional y la conservacion

adecuada de insumos y materiales.

Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Refer en_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
GIM-1 |Setienedefinidolos | Eficacia Decreto Supremo GIM 1-1 | Se cuentacon lineas de accion para planificar el requerimiento y la
mecanismos de N° 018-2001-SA del adquisicion de insumos y materiales conforme alas normas vigentes.
requerimiento y Eficiencia Control de calidad y
adquisicion de suministro de (O: No se cuenta; 1: Se cuenta, pero no estan acordes con la
insumos y materiales. informacion sobre normatividad vigente; 2: Se cumple con todo lo establecido)
medicamentos GIM 1-2 | El instituto cuenta con plan anual de necesidades de bienes
Resolucién estratégicos por servicios inmerso en plan de adquisiciones que
Ministerial N° 055- garantiza calidad de insumos y material es requeridos (especificaciones
1999,-SA/DM. técnicas, comité de evaluacién de bienes estratégicos)
Norma Técnicade
Buenas Précticas de (O: No cuenta con plan anual de necesidades; 1: Tiene plan anua de
Manufactura necesidades incluido en el plan de adquisiciones pero no se garantiza
Resolucién la calidad de los insumos y materiales; 2: Cumple con todo lo
Ministerial N° 585- establecido)
1999-SA/DM. GIM 1-3 | Setienen establecidas y se aplican medidas de proteccion de insumos

Norma Técnicade
Buenas Précticas de
Almacenamiento
Resolucién
Ministerial N° 014-

y materiales por el personal de almacén central.

(0: No setienen establecidas ; 1. Se tienen establecidas medidas de
proteccién pero no se aplican; 2: Cumple con o establecido)
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Criterios de Evaluacion

Cédigo E<tandar Atr_ibutos Referen_cia —
relacionados normativa Codigo Criterio
Criterio
2002-SA. GIM 1-4 | Setiene establecido y se aplican procedimientos para el control de
Lineamientos de la insumosy materiales en el area de distribucion (almacén).
Politicadel Sector
Salud 2002-2012 (O: No se han establecido procedimientos parael control; 1: Se han
R.M.N°............. - establecido procedimientos para el control, pero no se aplican; 2:
SA/DM, que aprueba Cumple con lo establecido)
el Modelo de
Reglamento de
Organizaciéon y
Funciones de los
Institutos
GIM-2 |Losinsumosy Eficacia RM.N°........... - GIM 2-1 | Seredizael requerimiento de bienes estratégicos de acuerdo al
materiales son SA/DM, que aprueba cronogramadel plan anual de adquisicionesy se cumple los
adquiridosy Efectividad el modelo de ROF de procedimientos.
distribuidos de Institutos
acuerdo con los (O: No seredliza el requerimiento acorde al plan anual; 1: Serediza
procedimientos acorde a plan pero no se cumplen los procedimientos;  2: Cumple
establecidos. todo o establecido)
GIM 2-2 | End ingtituto se llevan a cabo |os procesos de adquisicion segun los
procedimientos correspondientes.
(O: El ingtituto no cumple con los procedimientos correspondientes; 1:
El instituto cumple los procedimientos parcial mente; 2: El instituto
cumple los procedi mientos total mente)
GIM 2-3 | Se cuantifica el porcentaje de entregas de insumosy materiales de

acuerdo con una programacion.
(0: Menos del 50% de entregas estan de acuerdo con una
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Cddigo

Estandar

Atributos
relacionados

Referencia
nor mativa

Criterios de Evaluacion

Cadigo

Criterio il
programacion; 1: Entre 50% y 80% de las entregas estan acordes ala
programacion; 2: Mas del 80% de entregas estén acordes ala
programaci 6n)
GIM 2-4 | Seregistralaopinién de los técnicos en €l proceso de adquisicion en

insumos y materiales.

(O: Seregistraen menos del 60% de los procesos de adquisicion; 1: Se
registrapara el 60% a 80% de |os procesos; 2: Se registra para mas del
80% de | os procesos)
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Macroproceso 22: Gestion de Equipos e Infraestructura (GEIF)

Objetivoy alcance: Evaluar si la organizacion dispone de equipos en buen estado y se garantiza su operatividad en e momento que se requiera. Asimismo,
gue las instalaciones estructurales y servicios se mantengan conservadas y operativas.

Atributo

Referencia

Criterios de Evaluacion

sz EEETEED Relacionado Nor mativa Sr??(l,rgi% Criterio
GEIF. 1 | El instituto cuenta con Eficacia R.M. No 016-98- GEIF 1-1 | El instituto cuenta con un plan de mantenimiento preventivo y de
recurso humano SA/DM Normas recuperacion de la planta fisicay servicios basicos incorporado al plan
capacitadoy aplicalas | Eficiencia | Técnicasparael operativo de actividades (POA).
normas para disponer Mantenimiento
de equipos e Disponibilidad | Preventivo y (0: No cuenta con plan de mantenimiento; 1: Cuenta con plan, pero no
infraestructura Conservaciéon dela estaincorporado al POA; 2: Cumple con lo establecido)
operativosy en buen Infraestructuraen GEIF 1-2 | El instituto cuenta con un plan de reemplazo y mantenimiento
estado. Hospitales. preventivo y recuperativo de sus equipos incorporado al plan
R.M. No 016-98- operativo de actividades (POA).
SA/DM Normas
Técnicas para el (0: No cuenta con plan de mantenimiento de equipos; 1: Cuenta con
Mantenimiento plan, pero no esta incorporado al POA; 2: Cumple con lo establecido)
Preventivoy GEIF 1-3 | Se cuenta con personal capacitado parala elaboracion de proyectos de
Conservacion dela inversion y se elaboran proyectos.
Infraestructura en (0: No cuenta con personal capacitado; 1: Se cuenta con personal
Hospitales. capacitado pero no se elaboran proyectos; 2: Cumple con lo
R.M. N° 335-2005 establecido)
estdndares Minimos
de seguridad parala
construccién, GEIF 1-4 | El personal que realiza el mantenimiento preventivo y de recuperacion

ampliacién,
rehabilitacion,
remodelacion y
mitigacion de riesgos

de lainfraestructuray equipos esté capacitado para ese fin durante el
altimo afo.

(O: El personal no ha sido capacitado 1: Ha sido capacitado hace més
de un afio; 2: Ha sido capacitado durante el Ultimo afio)
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Cddigo

Estandar

Atributo
Relacionado

Referencia
Nor mativa

enlos
establecimientos de
saludy servicios
médicos de apoyo

Criterios de Evaluacion

Cadigo
criterio

Criterio

GEIF 1-5

Se cuenta con procedimientos documentados para la adquisicion de
equipos, mantenimiento; remodelacion y/o ampliacién de
infraestructura fisicadel instituto.

(O: No cuenta con procedimientos documentados; 1: Cuenta con
procedimientos documentados pero no de todos |os procesos; 2:
Cumple con lo establecido)

GEIF 1-6

El instituto cuenta con sistemade inventario y registro de operatividad
de equipos e instrumentos y se utiliza.

(O: El ingtituto no cuenta con sistema de inventario ni registro de
operatividad; 1: Cuenta con sistemade inventario y registro de
operatividad pero no se utiliza; 2: Cumple con lo establecido)

GEIF 1-7

GEIF 1-8

Se cuentay aplicalos procedimientos del manual para el
mantenimiento de instal aciones el éctricas, mecénicasy sanitarias.

(0: No cuenta con manual de procedimientos parala actividad; 1:
Cuenta con manual pero no se aplican los procedimientos; 2: Cumple
con |o establecido)

Cuenta con manual de mantenimiento de &reas criticas, control y
seguimiento de obrasy éste es aplicado.

(0: No cuenta con manual; 1. Cuenta con manual, pero no se aplica; 2:
Cumple con lo establecido)

GEIF 1-9

Cuenta con manual de medidas que permiten el buen uso y prevencion
de deterioros de los equipos y servicios basicos (agua, energia
eléctrica) y éste es aplicado.

(O: No cuenta con manual; 1: Cuenta con manual, pero no se aplica; 2:
Cumple con lo establecido)

GEIF.2

El instituto cuenta con

informacion y toma
decisiones para
disponer de equipos e

infrestructrura en buen

Eficacia

Eficiencia

Efectividad

R.M. No 016-98-
SADM Normas
Técnicas para el
Mantenimiento
Preventivo v

GEIF 2-1

Existe un procedimiento de verificacidn de inventarios actualizado
(equipos con rétulos visibles) y € informe de resultados (no
concordancias, fatantes, etc.) se remite alos niveles directivos.

(O: No setiene procedimiento; 1: Se tiene procedimiento pero no se
realizalaverificacion del inventario o éste no se remite alos niveles
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Criterios de Evaluacion

- . Atributo Referencia o
Cadigo Estandar . . Cadigo o
Relacionado Nor mativa e Criterio
estado y operatividad. Conservacion de la directivos; 2: Cumple con lo establecido)
Disponibilidad | Infraestructura en
Hospitales,

GEIF 2-2

Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos de acuerdo a
programacion.

(O: No realiza mantenimiento preventivo; 1: Se realiza mantenimiento
preventivo pero no de acuerdo ala programacion; 2: Cumple con lo
establecido)

GEIF 2-3

Se cuantifica el porcentaje de soluciones oportunas ante el [lamado de
mantenimiento preventivo o reparativo de infraestructuray equipos.

(O: Se cuantifica pero las soluciones oportunas son menores al 60%; 1: Se
cuantifica pero el resultado esta entre 60% y 80%; 2: El resultado es
mayor a 80%)

GEIF 2-4

El Instituto evaltala calidad del equipamiento de la especialidad
implementado

(O: No evallia; 1: Evalla pero no presenta informe documentado; 2:
EvalUa, presentainforme documentado y evidenciaimplementacidn de
correctivas)
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3. RESUMEN FINAL

N° M acr opr ocesos Estandares cg/gﬁ:;%sé?]e
1 |Direccionamiento 2 11
2 | Gestion de recursos humanos 12 11
3 | Gestion delacalidad 22 20
4 | Manejo del riesgo de laatencién 8 41
5 | Gestion de seguridad ante desastres 20 18
6 |Control delagestiéony prestacion 19 11
7 | Atencion ambulatoria 3 11
8 | Atencion de hospitalizacion 7 21
9 | Atencidn de emergencia 3 14

10 | Atencién quirdrgica 4 24

11 | Investigacion 3 17

12 | Ensefanza 1 10

14 |Admisiony alta 3 15

15 | Desarrollo de Servicios 5 16

16 | Gestion de medicamentos 3 15

17 | Gestion de lainformacion 15 15

18 : 2

19 |Manegjo del riesgo social 7 6

20 |Manegjo de nutricion de pacientes 2 10

21 |Gestion deinsumosy materiales 2 8

22 | Gestion de equipos e infraestructura 2 13

Total 158 341
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