MINISTERIO DE SALUD

Visto: el Expediente N°06-113408-001, que contiene el Oficio N°1976-
2007-DGSP/MINSA

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Ministerial N°703-2006/MINSA del 26 de julio
de 2006 se aprobd la NTS N°Q50-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud
para la Acreditaciéon de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”;

Que, la Direccién General de Salud de las Personas, ha formulado la
propuesta modificatoria de la mencionada norma técnica, cuya finalidad es
contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nive! de
complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad
sobre la base del cumplimiento de esténdares nacionales previamente
definidos;

Con la opinién favorable de la Direccion General de Salud de las
Personas;

Con el visado del Viceministro de Salud, el Director General de Salud de
las personas y el Director General de la Oficina General de Asesorfa Juridica; v,

De conformidad con lo dispuesto en el literal 1) del Articulo 8° de la Ley
N°27657 Ley del Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la NTS N°050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos
de Apoyo” y tres (03) Anexos, que forman parte integrante de la presente
resoiucion.

Moot Parsia B

...........................



J. Calderon Y.

Articulo 2°.- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas,
a través de la Direccién de Calidad en Salud, la difusién e implementacion de la
mencionada Norma Técnica de Salud.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de
Salud a nivel nacional, son responsables de la aplicacion de ia mencionada
Norma Técnica de Salud, en el ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones
publique en el Portal de Internet del Ministerio de Salud la presente norma
técnica.

Articulo 5°- Dejar sin efecto la Resolucién Ministerial N°703-
2006/MINSA del 26 de julio de 2006.

Registrese, comuniquese y publiquese

Carlos VALLEJOS SOLOGUREN
Ministro de Salud
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Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo

FINALIDAD

Contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de
salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre ia base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos.

OBJETIVOS

Ofrecer evidencias a los usuarios de los servicios de salud, que las decisiones clinicas, no
clinicas y preventivo-promocionales se manejan con atributos de calidad y se otorgan con
el compromiso y 1a arientacion de maximizar la satisfaccién de los usuarios.

Promover una cuitura de calidad en todos los establecimientos de salud o servicios
meédicos de apoyo del pais a través del cumplimiento de estandares y criterios de
evaluacion de calidad.

Dotar a los usuarics externos de informacién relevante para la seleccion del
establecimiento de salud o servicioc médico de apoyo, por sus atributos de calidad.

AMBITO DE APLICACION

Las disposiciones de la presente norma técnica de salud son de aplicacion en todos los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos y privados, incluyendo a
los de EsSalud, las Fuerzas Armadas, la Policia Nacional del Perd, los Gobiernos
Regionales y los Gobiernos Locales, en el ambito nacional, y comprende a los servicios
prestados por terceros.

. BASE LEGAL

Ley N° 26790, “Ley de Modernizacién de la Seguridad Social’

Ley N® 26842, “Ley General de Salud”.

Ley N°® 27657, "Ley del Ministerio de Salud”.

Ley N° 27783, “Ley de Bases de la Descentralizacion”.

Ley N°® 27806, "Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica”

Ley N° 27813, “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud”.
Ley N? 27867, "Ley Organica de los Gobiernos Regionales”.

Ley N° 27972, "Ley Organica de Municipalidades”

D. S. N° 023-2005-SA, que aprueba el “Reglamento de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud”.

. D. S. N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de Salud y de

Servicios Médicos de Apoyo”.

. Resolucion Presidencial N° 026-CND-P-2005, que aprueba el "Plan de Transferencia

Sectorial del quinquenio 2005-2009".
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R. M. N* 616-2003-SA/DM, que aprueba el "Modelo de Reglamento de Organizacién y
Funciones de los Hospitales”.

R. M. N° 235-2006-SA/DM, que aprueba los °“Lineamientos para la formulacién del
Reglamento de Organizacion y Funciones de los institutos”.

R. M. N° 1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 047-2004-DGSP/MINSA-V.01
“Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los
Hospitales del Ministerio de Salud”.

R. M. N°® 246-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Lineamientos de Politica
Tarifaria en el Sector Salud”.

R. M. N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”.

DISPOSICIONES GENERALES
El proceso de acreditaciéon comprende dos fases: Autoevaluacién y Evaluacion Externa.

El procese de acreditacion para el primer nivel de atencidn comprende una microrred. En
el caso del subsector privado u otros publicos, cualesquiera sea el nivel de atencion, el
proeceso de acreditacion comprende a un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo.

La Comisidon Nacional Sectorial ¢ la Comision Regional Sectorial de Acreditacion de
Servicios de Salud, la Direccion de Calidad en Salud del Ministerio de Salud y las unidades
organicas de las Direcciones Regionales de Salud son las instancias que comparten
responsabilidades para el desarrollo de la acreditacidon de establecimientos de salud y
servicios de médicos de apoyo.

Las acciones de evaluacidn de cada fase del proceso de acreditacion estaran a cargo de
evaluadores previamente certificados, cuyas funciones seran sujetas de vigilancia y control
por Ia autoridad sanitaria a nivel nacional y regional.

La evaluacién para la acreditacion se realizara en base a estandares previamente definidos
por la Autoridad Sanitaria Naciocnal y contenidos en el Listado de Estandares de
Acreditacion.

Ei Listado de Estandares de Acreditacién se constituye como el dnico instrumento para la
evaluacién periddica de los elementos relacionados con la calidad - estructura, procesos y
resultados — que deben cumplir los establecimientos de salud, para acreditarse.

La revision de los estandares de acreditacién se realizard minimo cada tres afios, la cua!
contara con la participacién de diversos actores de la sociedad.

Los estdndares de acreditacion deben tener un alcance integral del establecimiento de
salud o servicio médico de apoye y deben estar prioritariamente enfocados en procesos,
como punto central de la metodologia de mejoramiento continuo y basado en el enfoque al
usuario.

El establecimiento de salud o servicio médico de apoyo puede solicitar asistencia técnica a
las instancias nacional, regional o local para el desarrollo del proceso de acreditacion.

El proceso de acreditacién debe ser llevado a cabo con absoluto respeto, imparcialidad,
transparencia y confidencialidad para ios solicitantes.

Principios oo

El proceso de acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se
orientara por los siguientés principios:

- Zumaran A_
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11. Universalidad: La acreditacion es un proceso en el cual el total de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo deben demaostrar a la sociedad niveles optimos de
calidad.

12. Unidad: La acreditacion es un proceso unico en el pafs definido por el nivel nacional y se
maneja por los distintos niveles de Autoridad Sanitaria segun competencias y funciones.
Cada Direccién Regional de Salud o Direccién de Salud participa a solicitud del Ministerio
de Saiud, en la formulacion de estandares especificos.

13. Gradualidad: El modelo para la acreditacion debe someterse a ajustes periddicos que
expresen una adecuada interrelacién entre los diversos agentes del sistema de salud y
orientarse hacia niveles de mayor exigencia que mejoren {a imparcialidad y autonomia del
proceso.

14. Confidencialidad: La informacién del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo a
la que tiene acceso el equipo evaluador es de absoluta reserva y; sera de dominio pablico
la decision final de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios de Salud.

Definiciones operacionales

1. Acreditacién: Procesc de evaluacién externa, periddico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de
alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencién de la salud, y que esta
orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencidn y el
desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de
salud o servicio médico de apoyo. La condicién de Acreditado se otorga por Resolucidn
Ministerial en Lima y Callao y mediante Resolucién Ejecutiva Regional en las regiones.

Atencion de salud. Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la familia y la
comunidad para la promogion, prevencién, recuperacion y rehabilitacidn de la salud.

Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la prestacion y que permiten
caracterizaria en niveles optimos deseados.

Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacidn del proceso de acreditacion, en la
cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, hacen usc del Listado de Estandares de Acreditacion y
realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

Constancia para la acreditacion: Documento emitide por la Comisién Nacional Sectorial o
la Comision Regional Sectorial de Acreditacién de Servicios de Salud, que garantiza que el
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo cumple con los estandares
establecidos segun niveles luego de la evaluacion externa.

Criterios de evaluacion: Parametros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estadndar y permite su calificacién de una manera objetiva.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencion de salud con fines de prevencion, promocién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion, dirigidas a mantener o reestablecer el estado de salud de las
personas, a familia y la comunidad.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con ia finalidad de
guiar practicas operativas que concluyan en resultados dptimos relativos a la calidad.

Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseadoc sobre recursos materiales,
organizativas o metodolagicos necesarios para desarrollar la tarea asistencial asignada,
recuperativa, rehabilitadota, de promocion de la saiud o prevencién de la enfermedad asi
como las tareas de gestion de los servicios.

. Estandar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos que se deben
realizar para desarrollar la jabor asistencial, recuperativa, rehabilitadora, de promocion de [a
salud o prevencién de la enfermedad asi como también las labores de gestion.
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Estandar de resultado: Nivel de desempefic deseado para alcanzar un determinado
objetivo en salud.

Estandares especificos: Niveles de desemperio deseado y definide de manera concreta
sobre aspectos propios de la realidad sanitaria diferenciada por su complejidad, naturaleza
juridica y prioridades territoriales.

Estandares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de manera amplia, que
abarcan los diferentes componentes de a gestion y la prestacién en todos los niveles de
complejidad.

Evaluacion externa: Fase final de evaluacién del proceso de acreditacion que se orienta a
confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los
estandares de acreditacion en la fase anterior de autoevaluacion. Es una fase necesaria
para acceder tanto a la Constancia para la Acreditacion como a la Resolucion Ministerial o
Resolucion Ejecutiva Regional segan corresponda de la condicién de Acreditado.

Eventos Adversos en salud: Lesién, complicacion, incidente o un resultado inesperado, e
indeseade en la salud del paciente, directamente asociado con la atencién de salud.

Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia a seguir en las
diferentes fases de la acreditacién. Con especial énfasis en 1a verificacion de los criterios de
evaluacidon del estandar para su correcta calificacion, con la finalidad de garantizar la total
objetividad del proceso.

Informe Técnico de la Autoevaluacidén: Documento que contiene jos resultados de la
autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa el desarrollo
del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones
para conocimiento de la autoridad institucional.

. Informe Técnico de la Evaluacién Externa: Documento que contiene los resultados de la

evaluacién externa realizada por evaluadores externos y que sirve para precisar el
desarrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y flas
recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional, Comision Nacional,
Comision Regional, DIRESA o Ministerio de Salud segun corresponda. Debera incluir la
opinidn de calificacién para la acreditacion.

Informe Técnico de Seguimiento de la Acreditacion: Documento que contiene los
resultados de la evaluacién de seguimiento anual, a cargo de evaluadores externos. Sirve
para verificar el grado de mantenimiento de las condiciones que permitieron la acreditacion,
asi como el cumplimiento de las recomendaciones emitidas en el Informe Técnico de la
Evaluacion Externa.

Listado de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene los estandares, [os
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacion en funcion
de los macroprocesos que se realizan en todo establecimiento de salud o servicio medico
de apoyo y qQue sirve como instrumento para las evaiuaciones.

Servicios médicos de apoyo: unidades productoras de servicios de salud que funcionan
independientemente o dentro de un establecimiento con ¢ sin internamiento, que brindan
servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tienen por finalidad
coadyuvar en el diagnéstico y tratamiento de los problemas clinicos.

. Zumaran A.
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V1. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
Organizacion para la acreditacién
1.

El proceso de acreditacion de establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo esta
a cargo de diferentes unidades organicas y funcionales que asumen responsabilidades
exclusivas y compartidas con relacién a la acreditacién. Se ha previsto la conformacién de
las siguientes unidades:

a.

Comisién Nacional Sectorial de Acreditacién de Servicios de Salud: Organo
funcional de caracter permanente, existente en el ambito nacional, esta
integrado por representantes del sector salud y la sociedad organizada, que
tiene, entre ofras, la funcidén de gestionar el proceso de evaluacién externa
para la Acreditacion a nivel nacional y la atribucion de solicitar los resultados
de verificacién de la condicién de acreditado de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo, durante la vigencia de |la acreditacion,

La Comision estara conformada por los siguientes actores del ambito nacional:
i. Dos representantes del MINSA.
i. Un representante de EsSalud.

iii. Un representante de las Sanidades de las Fuerzas Armadas y
Policiales.

iv. Un representante de la Asociacion de Clinicas Privadas.
v. Unrepresentante de Asociaciones de Usuarios/Sociedad Civil.

Comision Regional Sectorial de Acreditacién de Servicios de Salud: Organo
funcional de caracter permanente, existente en el ambito regional, esta
integrado por representantes del sector salud y la sociedad organizada, que
tiene, entre otras, la funcidn de gestionar el procesoc de evaluacidén externa
para la Acreditacion y la atribucién de solicitar los resuitados de verificacion de
la condicién de acreditado de un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo, durante Ia vigencia de la acreditacion.

La Comisién estard conformada por los siguientes actores del ambito regional:
i. Dos representantes de la DIRESA.
ii. Un representante de EsSalud.

iii. Un representante de las Sanidades de las Fuerzas Armadas y
Paliciales.

iv. Un representante de la Asociacién de Clinicas Privadas.
v. Un represehtante de Asociaciones de Usuarios/Sociedad Civil.

El Equipo de Acreditacion de la Microrred de Establecimientos de Salud, del
Establecimiento de Salud o del Servicio Médico de Apoyo: Unidad funcionai del
establecimiento de salud ¢ servicio médico de apoyo, publico o privado
conformado por un equipo designade por la Direccion de la Microrred o la
autoridad institucional segln corresponda, que tiene la responsabilidad de
coordinar las actividades del proceso de acreditacion en cada caso.

El Equipo de Acreditacién de la Microrred, del establecimientc de salud o
servicio médico de apoyo contara con un coordinador elegido por sus
miembros y designado oficiaimente. En las microrredes de salud de la red
asistencial del MINSA, el Equipo de Acreditacidn estara conformado por cada
uno de los Jefes de Establecimientos de Salud de la microrred, o por quien
éstos deleguen oficiaimente.
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2. las unidades organicas que intervienen en el proceso de acreditacién son las siguientes:

d.

Direccién General de Salud de las Personas a través de la Direccién de
Calidad en Salud del Ministerio de Salud que se encarga de la conduccién del
proceso de acreditaciéon en el ambito nacionai.

DIRESAS/DISAS: Ejercen funciones de conduccién del proceso de
acreditacidn a través de la instancia responsable de calidad en su ambito.

Red de Servicios de Salud: Ejerce funciones de conduccion relativas al
proceso de acreditacién a través de la instancia responsable de calidad en su
ambito.

Microrred de Servicios de Salud: Ejerce funciones de conduccién relativas al
proceso de acreditaciéon a fravés del Jefe del Establecimiento de Salud,
cabecera de microrred.

Los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo publicos y
privados desarrollan los procesos de autoevaluacion y se presentan a un
proceso de evaluacion externa para la acreditacion.

3. Constituyen parte de la organizacion los evaluadores, quienes son profesionales de la salud
y/o técnicos asistenciales y administrativos del sector salud, publicos y privados, formados
y autorizados.

a.

Evaluadores internos: realizan la evaluacion interna, o autoevaluacion en los
limites del establecimiento de salud/microrred o servicio médico de apoyo
donde laboran, aplicando los estandares de acreditacion.

Evaluadores externos.: realizan la evaluacion externa de la calidad de un
establecimiento de salud/microrred o servicio médico de apoyo, ¥ cumplen con
criterios de elegibilidad relacionados con la independencia, autonomia y
experticia.

4. Los evaluadores externos seran seleccionados por la Comision Nacional Sectorial de
Acreditacion de Servicios de Salud y conformaran un Listado Unico de Evaluadores

Externos.

5. El equipo evaluador tiene un caracter multidisciplinario y debe estar compuesto por un
minimo de cinco (5) evaluadores dependiendo del tipo de establecimiento a evaluar:
a. Dos (2) evaluadores médicos de los procesos prestacionales seglin el nivel de
complejidad y manejo del riesgo de la atencidn;,

b. Un {1} evaluador enfermera{o);

¢c. Dos (2} evaluadores con experiencia en la evaluacion de los procesos de apoyo.

Para el caso de establecimientos con atencién obstétrica se requerird de un evaluador
especialista para la evaluacion de los procesos relacionados con dicha atencidn.

El evaluador lider serd seleccionado entre los integrantes de! equipc evaluador.

Fases de la acreditacion

1. Autoevaluacion. Inicio del prdcesd, a cargo de un equipo de evaluadores internos, el cual
se conforma mediante un proceso de seleccién.

a.

La fase de autoevaluacion se realizard minimo una vez al afio.
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b. Los establecimientos de salud, publicos y privados podran realizar la
autoevaluacién las veces necesarias en un afio, con la finalidad de verificar el
cumplimiento de las recomendaciones del Informe Técnico de Autoevaluacién
y lograr el nivel aprobatoric minimo para poder someterse a una evaluacion
externa.

2. Evaluacion externa. Proceso de evaluacién, a cargo de un equipo de evaluadores externos
seleccionados.

a. La evaluacion externa es de caracter voluntario y debera ser realizada en un
plazo posterior no mayor a doce meses desde |a ultima autoevaluacion con
calificacién aprobatoria.

Resultados de la evaluacion
1. Los resultados de la evaluacién para la acreditacién se calificaran como sigue:

a, Acreditado: calificacion igual o mayor a 85% del cumplimiento de los
estandares.

b. No Acreditado: menos de 85% del cumplimiento de los estandares.

2. En el caso de que la evaluacion externa califique al establecimiento de salud o servicio
médico de apoye como NO ACREDITADO, los plazos y los procedimientos de evaluacién
que debe cumplir el establecimiento de salud o servicio médico de apoyc que desee
continuar el proceso para lograr la acreditacién, segun puntajes alcanzados, son los
siguientes:

a. Puntaje obtenido entre 70% y menor de 85% de los estandares. Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados vy
someterse a la evaluacion externa en un plaze maximo de seis meses.

b. Puntaje obtenido entre 50% y menor de 70% de los estandares. Estos
establecimientos de salud deben subsanar los criterios observados vy
someterse nuevamente a una evaluacion externa en un plazo maximo de
nueves meses.

c. Puntaje menor a 50% de los estandares. Estos establecimientos de salud
deben subsanar los criterios observados y reiniciar el proceso desde la
autoevaluacion

3. En ¢! caso de que los plazos no se cumplan, el establecimiento de salud o servicio médico
de apoyo debera reiniciar el proceso desde la fase de autoevaluacion,

4. La presentacién de los resultados generales de los procesos de autoevaluacion y de
acreditacién en los ambitos regional y nacional serd anual y contara con la participacion de
diversos actores como: los establecimientos de salud, los aseguradores de la salud, las
universidades, los gremios profesionales, los usuarios y los evaluadores, 10 gue no impide
que cada organizacion lo pueda hacer al concluir su autoevaluacién o evaluacidn externa
para la acreditacion.

Otorgamiento de la Acreditacién

1. Una vez concluido e! proceso de acreditacion, la Comisién Nacional Sectorial o la Comision
Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud otorgara la Constancia respectiva
de acuerdo al cumplimiento del puntaje minime establecido.

V. Zumaran A,
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La Constancia otorgada serd presentada al Ministeric de Salud o al Gobierno Regional para
la expedicion de la respectiva Resolucion de Acreditacion,

Para el caso de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo publicos y
privades de Lima y Callao, la Acreditacion se otorgara mediante Resolucion Ministerial de!
Ministerio de Salud.

Para el caso de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo en las
regiones, la Acreditacién se otorgara por Resolucion Ejecutiva Regional del Gobierno
Regional correspondiente.

La Acreditacion otorgada por Resolucidn Ministerial o Resolucion Ejecutiva Regional del
Gobierno Regional, segin corresponda, tiene TRES ANOS de vigencia, los cuales se
cuentan a partir de la fecha de su expedicion.

La Resolucién Ministerial o Resolucién Ejecutiva Regional, segun corresponda, debe
exhibirse en un lugar visible y al alcance de los usuarios del establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

Visitas de seguimiento a los establecimientos de salud acreditados

1.

La vigilancia del mantenimientc y mejora en el cumplimiento de los estédndares que
permitieron la acreditacion debera realizarse mediante visitas anuales de caracter
obligatorio.

Las visitas de seguimiento a los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo
acreditados estaran a cargo de un equipe constituido por al menos dos evaluadores
externos, convocados por la Comisidn Nacional o la Comisién Regional,

El plazo para ia visita de seguimiento se contabiliza a partir de la Acreditacion y debe
realizarse al cumplirse los doce meses.

Durante la vigencia de la Acreditacion se realizaran dos visitas de seguimiento.

Reclamos

1.

Los reclamos pueden presentarse durante el proceso de evaluacion externa; a la
presentacién del Informe Técnico de dicha evaluacion y a la denegatoria de otorgamiento
de la Constancia.

Los reclamos que surjan durante el proceso de evaluacion externa seran presentados en
primera instancia ante la Comisidon Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de
Salud correspondiente. En el caso de los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo de Lima y Callao lo haran ante la Comisién Nacional Sectorial.

El establecimiento de salud o servicio médico de apoyo que no esté de acuerdo con la
calificacion final de la evaluacién externa podra presentar el reclamo ante la Comision
Nacional Sectorial o la Comision Regional Sectorial de Acreditacién de Servicios de Salud
correspondiente en primera instancia.

El establecimiento de salud o servicio médico de apoyc que no esté de acuerdo con la
decision de la Comisién Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud en
denegar el otorgamiento de la Constancia, podra elevar el reclamo correspondiente,
debidamente sustentado, a la Comision Nacional Sectoria! de Acreditacion de Servicios de
Salud en segunda instancia.

Para el caso de reclamos de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo de
Lima y Callao relacionados con la denegatoria del otorgamiento de la Constancia podrén
elevar el reclamo en segunda instancia al Despacho Vice Ministerial del Ministerio de
Salud, quien resuelve el reclamo.
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6. EI establecimiento de salud o servicio médico de apoyo que considere no estar conforme
con la sancion que cancela la Acreditacion podra interponer recurso de reconsideracion
ante a autoridad que la expidio.

7. La Resolucion Ministerial o Resolucién Ejecutiva Regional que resuelve el recurso de
reconsideracion sefialado en el numeral precedente pone fin al procedimiento
administrativo.

Incentivos para la acreditacion

2. Incentivos inmediatos: Los siguientes son incentivos que deberan ser implementados a
partir de la emisién de la presente norma:

a. El Ministerio de Salud y los Gobiernos Regionales a través de las
DISAS/DIRESAS deberan publicar, para conocimiento del publico, la relacion
de establecimientos de salud acreditados.

b. El Ministeric de Salud y los Gobiernos Regionales a través de las
DISAS/DIRESAS  podran  establecer mecanismos  adicionales  de
reconccimiento para los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo acreditados.

3. Incentivos mediatos; Las siguientes son fuentes posibles de incentives, cuya viabilidad
debera ser negociada, consensuada y concertada en un plazo no mayor a doce meses, tal
como esta estipulado en el numeral 5 de Disposiciones Finales de la presente norma:

a. Tarifas escalonadas de seguros: Las financiadoras de prestaciones de salud,
aseguradoras publicas y privadas, podran promover el establecimienio de
tarifas con incentivos de acuerdo con la condicién de Acreditado.

b. intercambioc de servicios de salud: Los ¢onvenios de intercambio de servicios
entre establecimientos publicos de salud como EsSalud, Sanidad de las FFAA
y Policiales y la Red asistencial del Ministerio de Salud, consideraran {a
condicion de acreditado como un elemento determinante para el
Valfefos S. establecimiento de convenios.

Infracciones y sanciones

1. Constituyen infracciones a las disposiciones contenidas en la presente norma las
siguientes:

a. Adulteracién de la informacién presentada en las evaluaciones.

b. Incumplimiento de las condiciones que permitieron ser acreditados.
4. Calderon V. c. No levantamiento de las observaciones del equipo evaluador externo.

2. Cuando la Comision Nacional Sectorial o la Comisién Regional Sectorial de Acreditacion de
Servicios de Salud comprobara de oficio o a solicitud de parte alguna infraccion estipulada
en el numeral anterior se procedera a aplicar las siguientes sanciones:

a. Amonestacidén escrita cuando en la visita de seguimiento u otra inopinada se
verifica que se incumple el mantenimiento de un namero de estandares inferior
al 10% del total de estandares que permitié la acreditacidon o cuando se
incumple la implementacion progresiva de al menos 5% de las
recomendaciones del equipo evaluador externo.

b. Suspensidn por un lapso no mayor a seis meses de la condicion de acreditado,
cuando en la visita de seguimiento u ofra inopinada se incumple el
mantenimiento de un numero de estandares que permitié la acreditacion, del
10% hasta el 25%.
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c. Cancelacion de la Resolucién Ministerial 0 de la Resolucion Ejecutiva Regional
de Gobierno Regional que aprobé la Constancia de Acreditacion, cuando
adultera informacién presentada en las evaluaciones o incumple el
mantenimiento de un ndmero de estandares mayor al 25%.

En caso de falsificacién o adulteracién de la informacién presentada la aplicacion de una
sancion administrativa no eximira al infractor de las acciones judiciales y/o penales a que
hubiera lugar.

Instrumentos de la acreditacion

1.

Para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se hara
uso de un conjunto de instrumentos: Listado de Estandares de Acreditacién, Guia del
Evaluador, el aplicativo para el registro de resultados y otros documentos de soporte para
el desarrollo del proceso.,

El listado de Estandares de Acreditacion sera de tres tipos: para categorias I-1 hasta I!l-1,
para categorias lli-2 segun especialidades, y para Servicios Médicos de Apoyo.

El Listade de Estandares de Acreditacién contiene un conjunto de estandares organizados
por Macroprocesos. Los estandares se despliegan en criterios de evaluacion y éstos a su
vez tienen variables de evaluacién con una puntuacion predefinida en la escala de cero a
dos.

El Listado de Estandares de Acreditacién contiene tanto estandares genéricos como
especificos. Los estandares genéricos son de aplicacion universal cualesguiera sea el nivel
de complejidad del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo segln
coresponda. los estandares especificos se establecen y responden a realidades
epidemiclégicas propias de cada region.

La Guia del Evaluador que describe la metodologia a seguir para la Acreditacion.

El aplicativo para el registro de resultados es un instrumento informatico que se pondra a
disposicién de los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo y de los
evaluadores externos.

Procedimientos para el proceso de Acreditacion
Se deberan observar los siguientes procedimientos:

1.

Los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo plblicos y privades deberan
incluir 1a autoevaluacién en el Plan Operativo Anual — POA o en documento de gestion
similar.

Para el proceso de autoevaluacion la autoridad institucional dispene [a conformacion de un
Equipo de Acreditacion.

La autoridad institucional selecciona los evaluaderes internos segun criterios
preestablecidos.

Los evaluadores internos formulan el pian de autoevaluacién, el cual debe ser aprobado por
la autoridad institucional.

El Equipo de Acreditacién, con el auspicio de la autoridad institucional, promueve la difusién
y el conocimiento del Listadoc de Estandares de Acreditacion entre el personal del
establecimiento de salud o servicio medico de apoyo.

La autoridad sanitaria designa los responsables de cada servicio/area/departamento para
interactuar con los evaluadores internos y posteriormente los externos.

Es obligatorio el reporte del inicio de ia autoevaluacion. Para el caso de los
establecimientos de salud de la red asistencial del Ministerio de Salud el reporte se enviara
a la instancia responsable de calidad de la Red de Servicios de Salud, y para el caso de los
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establecimientos de otros sectores informaran a la Direccién de Calidad en Salud del
Ministerio de Salud o quien ejerza funciones similares en la DIRESA/DISA seguin
corresponda.

El equipo evaluador interno realiza las acciones de evaluacién segun el plan elaborado y
concluye con la emision de un Informe Técnico de Autoevaluacion que hara de
conocimiento a la autoridad institucional para las acciones de mejoramiento continuo y el
desarrolio de planes de accion.

Cuando el establecimiento de salud/cabecera de microrred o servicio médico de apoyo
haya obtenido en un proceso de autoevaluacién el puntaje necesario para acreditar eleva el
expediente presentado por la microrred, el establecimiento de salud o el servicic médico de
apoyc seguln corresponda y solicita la evaluacién externa a 1a Direccién General de Salud
de las Personas del Ministerio de Salud y en las DIRESA/DISA al Director General.

La Comisién Nacional Sectorial o Comision Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios
de Salud, segun corresponda, en cocordinacion con la Direccién de Calidad en Salud
procede a la seleccion aleatoria de los evaluadores externocs a partir del Listado Unico
Nacional de Evaluadores Externos y comunica la conformacién del equipo evaluador al
establecimiento de salud o servicioc médico de apoyo solicitante,

El establecimiento de salud o servicio médico de apoyo tiene la potestad de observar fa
conformacién del equipo evaluador externo sustentando las razones para ello ante la
Comision que los selecciond aleatoriamente.

La microrred, el establecimiento de salud o servicio médico de apoyo solicitante, si ho tiene
observaciones respecto de los evaluadores seleccionados por [a Comision Nacional
Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud, los convoca para el inicio de la evaluacién
externa.

El equipo evaluador convocado se presenta ante la autoridad institucional del
establecimiento de salud/microrred o servicio médico de apoyo y solicita formalmente, el
ultimo !nforme Técnico de Autoevaluacién, asi como un informe memoria institucional (el
cual contendra breve presentacion del establecimiento, detallando sus objetivos, su
organizacion, su naturaleza y las principales actividades que desarrolla) y procede a
formular el plan de la visita para la evaluacion externa y a verificar el material y los
instrumentos de soporte para la evaluacion.

El equipo evaluador externo procede a la visita de evaluacion, y aplica el listado de
estandares y los instrumentos de apoyo previamente formulados, pudiendo corroborar o
desestimar la calificacién obtenida en la autoevaluacién. Se procede a elaborar el Informe
Tecnico de Evaluacién Externa, el cual sera presentado a la autoridad institucional.

Para el caso de ia red asistencial del MINSA, la autoridad institucional del establecimiento
de salud, servicios médicos de apoyo o microrred remite una copia del Informe Técnico de
Evaluacién Externa a la instancia responsable de calidad de la Red de Servicios de Salud y
en el caso de los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo de otros
subsectores a la Direccion de Calidad en Salud del Ministerio de Salud o quien haga sus
veces en la DIRESA/DISA, segun corresponda. En este nivel el plazo maximo es de siete
dias habiles. '

La Direccién de Calidad en Salud del Ministerio de Salud o quien ejerza funciones similares
en la /DIRESA/DISA, segun corresponda, en el plaze de siete dias habiles, verifica ia
conformidad de la documentacion presentada, registra los resultados, y procede a enviar el
informe Técnico la Comisidon Sectorial de Acreditacidon de Servicios de Salud
correspondiente.

La Comision Nacional Sectorial o la Comision Regional Sectorial de Acreditacién de
Servicios de Salud, segin corresponda, revisa, analiza la documentacion presentada y los
resultados obtenidos para decidir si conflere o deniega la Constancia para la Acreditacion.
Si la Comisidn considera necesaria verificar situaciones que pudiesen afectar los resultados
obtenidos dispondra las acciones que fuesen necesarias.
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La Comisiébn Nacional Sectorial o la Comision Regional Seciorial de Acreditacion de
Servicios de Salud emite su dictamen en un plaze no mayor de treinta dias calendarios
contados a partir de la recepcién de la misma.

Si el dictamen es favorable, se extiende la Constancia para la Acreditacién. Con esta se
solicita al Ministerio de Salud o al Gobiemo Regional segin corresponda, el otorgamiento
de la Resolucion de Acreditacion segiin lo establecido.

Si el dictamen no es favorable, se comunica mediante oficio tanto al establecimiento de
salud o servicio médico de apoyo como a las instancias superiores de corresponder,
sustentando dicha decision.

La Direccion de Calidad en Salud del MINSA o quien ejerza funciones similares en la
DIRESA/DISA, segun corresponda, se reserva el derecho a realizar evaluaciones aleatorias
de los establecimientos de salud/microrredes o servicios médico de apoyo acreditados.

En caso de que la evaluacién aleatoria encontrara discordancia respecto de los resultados
de la evaluacion externa que permitié al establecimiento de salud ser acreditado, la
Direccion de Calidad en Salud del Ministeric de Salud o la instancia correspondiente en la
DIRESA/DISA esta facultada a solicitar informacién sustentatoria a la Comisién Nacional
Sectorial 0 a la Comision Regional Sectorial y a fa Direccion de dicho establecimiento de
salud o servicio médico de apoyo.

VH.RESPONSABILIDADES

De la Comision Nacional Sectorial de Acreditacién de Servicios de Salud:

1.

(4]

Confiere o niega la Constancia para la Acreditacion de los establecimientos de salud de
Lima y Callao.

Evallia el avance del proceso de acreditacién en el ambito nacional.
Propone medidas complementarias para favorecer el proceso de acreditacion.

Proponge incentivos de aplicacion nacional para la sostenibilidad del proceso de
acreditacidn.

Convoca y selecciona evaluadores conjuntamente con la Direccion de Calidad en Salud de!
Ministerio de Salud para conformar el Listado Unico de Evaluadores Externos.

Participa en la propuesta de nuevos estandares nacionales a solicitud de la Direccion de
Calidad en Salud del Ministerio de Salud.

Promueve la participacion social en ios procesos de acreditacion.

De la Comision Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud:

Confiere o niega ia Constancia para la Acreditacién de los establecimientos de salud vy
servicios médicos de apoyo regionales publicos o privados.

Propone al nivel nacional aspectos de la acreditacion que deben ser regulados, modificados
0 incorporados.

Propone incentivos de aplicacién regional para la sostenibilidad del proceso de acreditacion
en los ambitos regional y local, en concordancia con los de aplicacién hacional.

Participa en la propuesta de nuevos estandares nacionales a soficitud de la Direccidén de
Calidad en Salud del Ministerio de Salud.
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Promueve la participacion social en los procesos de acreditacion.

De la Direccidon de Calidad en Salud del Ministerio de Salud:

1.

© N @ ;g ko

1.

12.

Conduce el proceso de acreditacion de alcance nacional.

Brinda asistencia técnica a las DIRESAS, DISAS, establecimientos de salud publicos y
privados con relacién al proceso de acreditacién.

Actualiza periddicamente la norma de acreditacién y los instrumentos técnicos.
Define los conceptos, la metodologia y el procedimiento para la acreditacién,
Define el enfoque, el alcance y el contenido de los estandares.

Actuaiiza los estandares y criterios de evaluacidn cada tres afios.

Define los criterios para la seleccion y control de los evaluadores.

Define y disefia los contenidos para la formacion de los evaluadores.

Realiza evaluaciones del desempefio de los evaluadores en el ambito nacional por
muestreo.

. Realiza acciones de verificacion de la calidad de los resuitados de las evaluaciones por

muestreo.

Evalla sistematicamente y da a conocer los resultados del proceso de acreditacion a nivel
nacional.

Selscciona conjuntamente con la Comisién Nacional Sectorial de Acreditacion de Servicios
de Salud a los evaluadores externos de forma aleatoria.

De la Direccién Regional de Salud o Direccién de Salud:

1.

A Sl e A

o

Brinda asistencia técnica a los establecimientos de salud publicos y privados para la
autoevaluacion.

A solicitud del Nivel Nacional propone acciones de ajuste a la normatividad y al proceso.
Evalta los resultados del proceso en el ambito regional.
Maneja la informacién generada en el proceso.

Registra el inicio de las autoevaluaciones en los establecimientos de salud pablicos y
privados.

Consolida los Informes Técnicos de Autoevaluacién de los establecimientos de salud.
Verifica el levantamiento de las observaciones de los equipos evaluadores.

Realiza acciones de verificacion de la calidad de los resultados de las evaluaciones por
muestreo en sy ambito.

Publica el listado de establecimientos de salud acreditados en el ambito regional.

De la Red de Servicios de Salud:

1.

Brinda asistencia técnica a los establecimientos de salud publicos de ia red asistencial del
MINSA para la autoevaluacion.

Realiza acciones de sensibilizacion y promocion dei procesc en los niveles
correspondientes.

Maneja la informacién generada en el proceso.
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Registra el inicio de las autoevaluaciones en los establecimientos de salud/microrred o
servicios medicos de apoyo de la red asistencial del MINSA de su jurisdiccion & informa a la
DIRESA/DISA correspondiente.

Recepciona y registra los Informes Técnicos de Autoevaluacion de los establecimientos de
salud.

Informa a la DIRESA/DISA correspondiente los resultados de las evaluaciones.

Promueve la implementacion de las recomendaciones de los equipos evaluadores en los
establecimientos evaluados.

Del Jefe del Establecimiento de Salud o Microrred:

1.
2.

Define las acciones de planificacion para la acreditacion.

Lidera la formulacion de! plan de autoevaluacion para la acreditacion y de! proceso de
acreditacion.

Designa formalmente al Equipo de Acreditacién del establecimiento de salud/microrred.

Promueve el cumplimiento de los estadndares de acreditacion en el establecimiento de
salud/microrred.

Destina recursos para la realizacién de la autoevaluacién, evaluacion externa, y para las
acciones de mejoramiento continuo.

Solicita la convocatoria de los evaluadores externos al nivel que corresponda.

Del Equipo de Acreditacion de la Microtred y/o Establecimiento de Salud:

Coordina con evaluadores internos el cronograma y la secuencia de la autoevaluacion.

Analiza los resultados del Informe Técnico para ser presentades a la Direccidn de la Red de
Servicios de Salud/DIRESA/DISA segun corresponda.

Proporciona la informacion relacionada a la acreditacion que le sea soiicitada por la Red de
Servicios de Salud y/o DIRESA/DISA.

Del Evaluador para la Acreditacion:

1.

2
3
4

Realiza acciones de evaluacidn interna y externa segun sea el caso.
Propone acciones de mejoramiento continuo.
Emite un Informe Técnico de Evaluacion.

Rinde cuentas de su desempefio a la Direccion de Calidad en Salud de! Ministerio de Salud
0 su equivalente en las DIRESAS/DISAS.

Observa las disposiciones establecidas en el Codigo de Etica del Servidor Publico.

VIl. DISPOSICIONES FINALES

Todos los actores del sector salud involucrados en el proceso de acreditacion pueden
canalizar propuestas de ajustes a la regulacion operativa para la consolidacion del proceso
de acreditacion.

En un plazo de 30 dias, a partir de la emisién de la presente norma, el Ministerio de Salud
emitira 1a Guia del Evaluador gue contiene la metodologia de la Acreditacion.
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3. En un plazo de tres meses, a partir de la emisidn de la presente norma, el Ministerio de
Salud emitirda la Directiva que reguia el accionar de las Comisiones Sectoriales de
Acreditacion de Servicios de Salud.

4, En un plazo de tres meses, a partir de la emision de la presente norma, el Ministerio de
Salud emitira la Directiva que regula la generacién de capacidades, y demas aspectos del
accionar de los evaluadores internos y externos.

5. En un plazo de doce meses, a partir de la emision de la presente norma, el Ministerio de
Salud emitira el reglamento que regula ¢l financiamiento de fas Comisiones Sectoriales de
Acreditacion de Servicios de Salud y de la evaluacion externa para ia acreditacién.

En un plazo de doce meses, a partir de 'a emision de la presente norma, el Ministerio de
Salud emitira las disposiciones sobre los incentivos para el proceso.

En un plazo de dieciochc meses, a partir de la emisién de [a presente norma, el Ministerio
de Salud emitira el listado de Estandares de Acreditacion para establecimientos de salud de
la categoria 1il-2.

Los casos no previstos en la presente norma, seran desarrollados en disposiciones
normativas complementarias para &l mejor desarrollo de! proceso de acreditacion.

En tanto la definicién de las autoridades jurisdiccionales en Salud para Lima Metropolitana,
Lima Provincias y 'a Provincia Constitucional del Callao no sean designadas, la conduccion
del proceso sera asumida por la Direccién General de Salud de las Personas por
intermedio de la Direccién de Calidad en Salud.

. Los establecimientos acreditades podrdn suscribir convenios entre si para la
contraprestacion de servicios de salud.
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X. ANEXOS

Anexo 1: Fluxograma del Proceso de Acreditacion

NTS N° 050 -MINSA/DGSP-V,02

Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Satud v Servicios Médicos de Apoyo

Inicio

y

Prestador informa inicio
autoevaloacion a DCS

DCS registra inicio
autoevaluacion

No

iPrestador
solicita Ev.
Externa?

DCS publica
resultados

T

Comisién Nacional Sectorial
selecciona aleatoriamente
evaluadores externos

Prestador informa
resultados autoevaluacion

DCS registra resultados
en Base de Datos regional
y/o nacional

Prestador expresa anuencia y
convaca evaluadores extenos
seleccionados del listado

L

h

Equipo evaluador externo

J Fin o continua segin

establecido

)

Acredita
(CAy
RM/RER}

Emite CA y envia para
expedicién de RM/RER

;Cumple con
criterios?

No
Acredita

—

) N

Envia Informe Téenico a Comisidn
Nacional o Regional Sectorial de
Acreditacién

Entrega ala DGSP o
DIRESA EL Inf..Técnico de

r

realiza visita y procede a
evaluacion

F

Evaluacion Externa

v/_._J

CA - Constancia parala

DCS8-Direccion de Calidad en Salud de MINSA o fa instancia correspondiente en la DIRESA/DISA
ion; RMRER -Resolucidn Ministerial o Resolucion Ejecutiva Regional
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Anexc 2. Referencias Normativas para el Listado de Estandares de Acreditacion

17.

18.

19.

20.

10.

1",
12.

13,
14.

15.

16.

Ley N° 26454, "Ley que declara de orden pdblico e interés nacional la obtencion, donacion,
conservacion, transfusion y suministro de sangre humana®.

Ley N° 27604, “Ley que modifica la Ley General de Salud N° 26842, respecto de la obligacién
de los establecimientos de salud a dar atencién médica en casos de emergencias y partos®

R.M. N 064-2001-SA/DM, que aprueba “Normas Técnicas para proyectos de Arquitectura y
Equipamiento de las Unidades de Emergencia de los Establecimientos de Salud”.

R.M. N® 423-2001-SA/DM, que aprueba ¢l "Manual de Procedimientos de Admision Integral en
Establecimientos del Primer Nivel de Atencidn".

R.M. N° 729-2003 SA/DM "La atencién integral compromise de todos-El modelo de atencion
integral de salud (MAIS)".

R.M. N° 614-2004/MINSA, que aprueba las “Normas Técnicas del Sistema de Gestion de la
Calidad del Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangres (PRONAHEBAS)".

R.M. N° 751-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 018-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica del
Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”.

R.M. N° 753-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de
Prevencidn y Control de Infecciones Intrahospitalarias”.

R.M. N° 768-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 040-2004-OGDN/MINSA-V.01
"Procedimiento para l!a elaboracion de Planes de Contingencia para Emergencias vy
Desastres”.

R.M. N° 769-2004/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 021-MINSA/DGSP/V.01
denominada “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

R.M. N° 111-2005/MINSA, que aprueba los "Lineamientos de Politica de Promocion de la
Salud".

R.M. N° 179-2005/MINSA, que aprueba la NT N° 026 MINSA/OGE-V.01 “Norma Técnica de
Vigilancia Epidemioldgica de las infecciones Intrahospitalarias”.

RM. N° 194-2005/MINSA, que aprueba la Directiva N° 053-05-MINSA-OGDN-V.01.
"Organizacion y Funcionamiento de las Brigadas del Ministerio de Salud para Atencién y
Control de Situaciones de Emergencias y Desastres”.

R.M. N° 343-2005/MINSA, que aprueba el “Reglamento de Transporte Asistido a Pacientes por
Via Terrestre”.

R.M. N° 414-2005/MINSA, que aprueba el “Petitoric Nacional de Medicamentos Esenciales”.

R.M. N° 486-2005/MINSA, que aprueba la “NT N° 030-MINSA/DGSP-V.0.1 - Norma Téchica
de los Servicios de Anestesiologia”.

R.M. N° 510-2005/MINSA, que aprueba el “Manual de Salud Ocupacional”.

RM. N° 511-2005/MINSA, que aprueba las “Guias de Practica Clinica en Emergencia en
Pediatria”.

R.M. N° 516-2005/MINSA, que aprueba las “Guias de Practica Clinica en Emergencia del
Adulto”.

R.M. N° 669-2005/MINSA, que aprueba la NT N 035-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de
Supervisién Integral”

.R.M. N° 474-2005/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Auditeria de la Calidad de

Atencion en Salud, NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01".
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. R.M. N° 897-2005/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Salud N° 037-MINSA/OGDN-

V.01, para sefalizacién de seguridad de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

. R.IM. N° 970-2005/MINSA, que aprueba la NTS N° 038-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica

de Salud para proyectos de arquitectura, equipamiento y mobiliario de establecimientos de
salud del primer nivel de atencién”.

20. R.M. N° 996-2005/MINSA, gque aprueba el "Compendio de Guias de Intervenciones y

21,

- 1
%,
Pf‘ L

s

22.

23.

Procedimientos de Enfermeria en Emergencias y Desastres”,

R.M. N° 246-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Lineamientos de Politica
Tarifaria en el Sector Salud”.

R.M. N° 597-2006/MINSA que aprueba la “NTS N° 022-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de
Salud para la Gestién de la Historia Clinica’.

R.M. N° 974-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N°® 043-2004-OGDN/MINSA-V-01,
“Procedimiento para la elaboracion de planes de respuesta frente a emergencias y desastres”.

Magly Garcia B. J. Caideron v,
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Anexo 3: Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria I-1
a ltl-1

; J. Caiderén .
Magly Garciag,
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Direccionamiento

DIR-1

i
S
TR

DiIR1-1 X X

DIR%-2 X X

DIR1-3 X X

DIR14 X X

DIR1-5 X bl

DIR1-6 X X

DIR1-7 X X

DIRt-8 X X

DIR-2 DIR2-1 X X

DIR2-2 X X

DIR2-3 X X

Gestion de recursos | GRH-1 GRH1-1 X X
humanos

GRH1-2 X X

GRH1-3 x X

GRH14 X X

GRH-2 GRH2-1 X X

GRH2-2 X X

GRH-3 GRH3-1 X X

GRH3-2 X X

GRH-4 GRH4-1 X X

GRH4.-2 x %

GRH4-3 x X

Gestion de la calidad |GCA-1 GCAL-1 X X

GCA1-2 X X

GCA1-3 X X

GCA14 % X

GCA1-5 X X

X X

X X

x X

X X

x X

x X

X X

X X

X X

X X

H X

X X




GCA3-4 X

GCA3-5 X

GCA3-6 X

GCA3-7 X

GCA3-8 be

Manejo del riesgo de  |MRA-1 MRA1-1

la atencién
MRA1-2

MRA1-3

MRA1-4

MRAT-5

MRA1-6 X

MRA1-7

MRA1-8

MRA1-§

MRA1-10

MRA1-11

MRA-2 MRA2-1

MRA2-2

MRA2-3

MRA2-4

MRA2-5

MRA2-6

MRA2-7

MRA2-8

MRAZ2-9

MRA-3 MRA3-1

MRA3-2

MRA3-3

MRA34

MRA-4 MRAG-1

MRA4-2

MRA4-3

MRA4-4

MRAS-1

MRAS5-2

MRA5-3

MRAS4

MRAS5

MRA6-1 X

Vidumaran A.




MRA-7

MRAG-3

MRAG-4

MRAG-5

MRAG-6

MRAG-7

MRAB-8

MRAB-9

MRAg-10

MRA7-1

MRA7-2

MRAT-3

MRA7-4

MRA-8

MRA 81

MRAS-2

MRA3-3

Gestién de Seguridad
ante desastres

GSD-1

GSD1-1

GSD1-2

GSD1-3

GSDi4

GSD1-5

GSD1-6

GSD1-7

GSD-2

GSD21

GSD2-2

GSD2-3

GSD24

GSD2-5

GSD2-6

GSDe-7

GSD2-8

GSD-3

GSD3-1

GSD3-2

GSD3-3

GSD34

GSD3-5

GSD3-6

Control de la gestién y
prestacion

CGP-1

CGP1-1

CGP1-2

X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X

X
X X
X X

X
X X
X X
X X

X

X
X X
X X
X X
X X
X X

X
X A

X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
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CGP-2

CGP2-1

CGP2-2

CGP2-3

CGP2-4

CGP2-5

CGP2-6

CGP2-7

CGP2-8

CGP2-9

CGP2-10

CGP2-11

CGP2-12

CGP213

Atencion ambulatoria

ATAA

ATA11

ATA1-2

ATAT-3

ATA14

ATA1-S

ATA-2

ATAZ-1

ATAZ2-2

ATA2-3

ATAZ4

ATA-3

ATA31

ATA3-2

ATA3-3

ATA34

ATA3-5

ATA36

ATA-4

ATA4-1

ATA4-2

Atencion extramural

AEX-1

AEX1-1

AEX1-2

AEX1-3

AEX14

AEX1-5

AEX1-6

AEX-2

AEX2-1

AEX2-2

AEX-3

AEX3-1




AEX3-2

fop? .rvaéﬁz;‘,

Al
e

AEX4

AEX4-1

AEX4-2

AEX4-3

Atencion de
Hhospital'azacién

ATH-1

ATH1-1

ATH1-2

ATH1-3

ATH-2

ATH241

ATH2-2

ATHZ-3

ATH-3

ATH3-1

ATH3-2

ATH3-3

ATH34

ATH-4

ATH4-1

ATH4-2

ATH4-3

ATH4-4

ATH4.5

ATH-5

ATHS-A

ATH5-2

ATH-6

ATHB-1

ATHE-2

ATH-7

ATH7-1

ATH7-2

ATH7-3

ATH7-4

ATH?-5

ATH7 -6

ATH?-7

Afencién de
emergencias

EMG-1

EMGT-1

EMG1-2

EMG1-3

EMG1-4
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EMG2-4

EMG2-6

EMG-3

EMG3-1

EMG3-2

EMG3-3

Afencién guinirgica

ATQ-1

ATQ1-1

ATQ1-2

ATON-3

ATQ1-4

ATQ1-5

ATQ-2

ATQ2-1

ATQ2-2

ATQ2-3

ATQ24

ATQ-3

ATQ3A1

ATQ3-2

ATQ3-3

ATQ3-4

ATQ3-5

ATQ3-6

ATQ3-7

ATQ3-8

ATQ3-9

ATQ3-10

ATQ3-11

ATQ-4

ATQ4-1

ATCA-2

ATQ4-3

ATQA4

Docencia e
Investigacion

DIv-

DIv1-1

DIv1-2

DIv1-3

bIv14

DiV1-5

DIVi-6

DIV1-7

DIVi8

Div1-8

Div-2

DIvz-1

J. Caiderdn Y




Div2-2

DIv2-3

Div24

DIV2-5

Diva-6

ADT1-1

ADT1-2

ADT2-1

ADT2-2

ADT3A1

ADT3-2

ADT3-3

ADT3-4

ADT3-5

ADT3-6

ADT3-7

ADA11

ADA1-2

ADA1-3

ADA1-4

ADA1-5

ADA2-1

ADA2-2

ADAZ2-3

ADAZ-4

ADA25

ADA2-6

ADA2-7

ADA2-8

ADA3-1

ADA3-2

ADA4-1

Atencion de apoyo  |ADT-1
diagnostico y
tratarmiento
ADT-2
ADT-3
Admision y alta ADA-1
ADA-2
ADA-3
.
‘M
o3y
ADA4
Referencia y RCR-1
contrarreferencia

RCR1-1

RCR1-2

RCR1-3

RCR14

RCR2-1

RCR2-2

RCR31 -
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RCR3-2

RCR3-3

RCR34

RCR-4

RCR4-1

RCR4-2

RCR4-3

Gestion de
medicamentos

GMD-1

GMDH-1

GMD1-2

GMD1-3

GMDi4

GMD1-5

GMD-2

GMD2Z-1

GMD2-2

GMD2-3

GMD24

GMD2-5

GMD-3

GMD3-1

GMD3-2

GMD3-3

GMD3-4

GMD3-5

Gestion de Ja
informacion

GIN-1

GIN1-1

GIN1-2

GIN1-3

GIN14

GIN1-5

GIN16

GIN1-7

GIN1-8

GIN-2

GIN2-1

GIN2-2

GIN-3

GIN3-1

GIN3-2

GIN3-3

GIN3-4

Descontaminacion,
Limpieza,
desinfeccion,
Esterilizacion { OLDE)

OLDE~1

OLDE1-1

OLDE1-2

OLDE1-3

OLDE-2

OLDE2-1

X X
X X
X X
X X
X X
£ X
X X
X X
X X
X X

X
X X
X X
X X
X X

X
X X
X X
X X
X X
A X
X X
X X
X X
X X
X X
X x
X 4
X X
X X
X X
X X

X

X
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OLDE2-2

OLDEZ-3

OLDE24

OLDE2-5

OLDE2-S

OLDE-3

OLDE3A1

OLDE3-2

OLDE3-3

CLDE34

OLDE+4

OLDE41

OLDE4-2

OLDE4-3

OLDE4-4

Manejc del riesge
sacial

MRS-1

MRS1-1

MRS1-2

MRS1-3

MRS14

MRS-2

MRS2-1

MRG2-2

Nutricion y dietética

NYD-1

NYD1-1

NYD1-2

NYD1-3

NYD1-4

NYD1-5

NYD1-6

NYD-2

NYD2-1

NYD2-2

NYDz-3

NYD2-4

Gestion de insumaos y
materiales

GIM-1

GIM1-1

GIM1-2

GIM1-3

GIM14

GIM-2

GimM2-1

GIM2-2

GIM2-3

GIM24
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Gestion de equipos e

infraestructura = B * X ’ X X ! .
EIF1-2 X X X X X

EIF1-3 X b X X

EIF1-4 X be b X X b

EIF1-5 X X X X X

EIF1-6 X X x x b X X

EIF1-7 X X X X X

EIF1-8 X X X X X

EIF19 X X X % b4

ElF-2 EIF2-1 X X X X x

EIF2-2 X X be X X

EIF2-3 X X X bt

Total 78 361 13 | 229 296 | 254 328 41 | 342

J. Calderon v,
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Ministerio de Salud Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 1: Direcclonamiento (DIR)

Objetive y alcance:Evaluar si la organizacion despliega con eficacia fos planes estratégico, operativo y de contingencia contribuyendo al desarvollo armonico de los servicios que 'a componen y al mejoramiento
continuo, con 1a finalidad de brindar mejores servicios a los pacientes segun prioridades sanitarias identificadas.

fol e i 43 -+ it 3 ; :
DIRA  |El establecimiento de salud define | Disponibilidad R.M. N° 616-2003-SA/DM, £l establecimiento ha formutado participativamente y difu

ndido su plan estratégico (misian, vision,

comunica su plan  estratégico, que aprueba el Modelo de paiiticas institucionales, objetivos ¥ metas).

operativo y de contingencia; y éstos Eficacia Reglamento de Organizacion

estan orientados a resolver lo% y Funciones de los Hospitales 0: No ha formulado participativamente; 1: Ha formulado participativamente y no lo ha difundido; 2

problemas relacionados con la salud Ha formulado participativamente y difundido

de |a poblacion. R.M. N° 511-2005/MINSA,
que alpmeb‘a.las Guiasde  [pIR1-2 > Dieccon del establecimiento de salud asegua que las unidades  da
Préctica Clinica en atencion/senvicios/departamentos formulen, implementen y evaliien aclividades concordantes con
Esmergencia en Pediatria

el plan operativo institucional.

R.M, N° 516-2005/MINSA,
que aprueba las Guias de
Practica Clinica en

0: Asegura que formulen 1: Asegura que formulen & implementen, pero no evalla; 2: Asegura que
formulen, implementen y evallen.

Emergencia en el Adulto DIR1-3 Los planes estratégico, operativo y de contingencia se elaboran, conservan y actualizan seg(n un
procedimiento decumentado.
R.M. N° 1001-2005/MINSA,
que aprueba la Directiva para 0: No se elaboran o se elaboran segun procedimiento documentado 1: Se elaboran, conservan de
|a Evaluacién de las acuerdo a procedimiento documentado y no se actualizan; 2: Cumple con lo establecido.
Funciones Obstétricas y
Neonatales en los DIR1-4 Se han idenlificado las principales necesidades de salud de los usuarios del establecimiento por
Establecimientos de Salud etapas de vida.
ESPECIFICO
PARA PUBLICO[0: No han identificado; 1: Sélo han identificado algunas necesidades de salud 2: Tiene
MINSA identificadas las necesidades para todas las etapas de vida que atiende.
DIR1-5 Tl establecimiento ha formulado el analisis de la situacion de salud con la participacion de las

autoridades regionalesflocales para definir el direccionamiento de la atencion sanitaria y el
ESPECIFICO  |desarrollo de sus servicios.

PARA PUBLICO
IS . MINSA 0: No ha sido formuiado; 1, H ] 39 formulado pero no participativamente, 2: Ha sido formulado)
Sag ) participativamente. S Sy
2 .
- ]
\l
n‘aGl“'o
Garcia g, 1. Calderon Y.
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Ministerio de Salud Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Direccionamiento (DIR)

Qbjetivo y alcance:Evaluar sila organizacion despliega con eficacia los pianes estratégico, operative y de contingencia contribuyendo al desarrolio arménico de i0s servicios que la componen y al mejoramiento
contino, con la finalidad de brindar mejores servicios a los pacientes segLn prioridades sanitarias identificadas.

8

DIR1-6 Los resultados de las mediciones de las funciones obstétricas neonatales realizadas en 1os|

ultimos dos semestre estan dentro de los niveles esperados para &l establecimiente de salud.
ESPECIFICO
PARA PUBLICO|0: Todas las mediciones estan por debajo de lo esperado; 1: Algunas mediciones estan en el nivel
MINSA esperado; 2: Todas las mediciones del periodo estan en los niveles esperados.
DIR1-7 La Direccion del establecimiento de salud asegura 1a adhesion del personal a las guias de practica
clinica para la atencion de las prioridades sanitarias en | ambito nacional yfo regional.
0: La adhesion del personal es menor al 50%: 1: La adhesian del personal esta entre el 50% y el
80%; 2: Logra adhesion mayor al 80%.
DIR1-8 La Direccion del establecimiento de salud define sus metas respecio a las estrategias nacionales
ESPECIFICO  Jy regionales y las incluye en el POA (Plan Operativo Anual).
PARA PUBLICO
MINSA 0: Define sus metas para menos del 50% de las estrategias 1 Define sus metas para el 50 y 80%
de las estrategias; 2: Define para més del 80% de las esfrategias.

I Ha Caliid Aa lae Parennas



Ministerio de Salud Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 1: Direccionamiento (DIR}

Objetivo y alcance:Evaluar sila organizacion despliega con eficacia los planes estratégico, operativo y de contingencia contribuyendo al desarrollo armonico de fos servicios que 1a componen y al mejoramiento
continug, con la finalidad de brindar mejores servicios a los pacientes segiin pricridades sanitarias identificadas.

L

1

las actividades del plan sonlEficacia LEY N* 27444, Ley del DIR2-1 Las actividades de los planes estralégico, opesativo y de contingencias son asignadas|
asignadas formaimente a Procedimiento Administrativo formalmente a los responsables de cada unidad/arearservicia del establecimiento de salud.
responsables quienes demuestran Eficiencia General
decisiones tomadas que  han 0: No son asignadas formalmente; 1: Asignadas formalmente en forma parcial; 2: Asignadas en su
mejorado 1a atencion de los usuarios R.M. N° 616-2003-SA/DM, totalidad.
extemnos. que aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizacion |pIR2-2 Los responsables dan cuenta de los resultados de las actividades contenidas en los planes
y Funciones de los Hospitales estratégico, operativo y de contingencia en espacios de participacion segun o establecido.

0: No dan cuenta; 1: Dan cuenta parcialmente o solo institucionalmeste; 2: Dan cuenta en los
espacios de participacion establecidos.

DIR2-3 El establecimiento de salud cumple con fos resultados esperados en &l Plan Operativo Anual a 1a
fecha de evaluacion.

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

J. Calderon ¥

de Salud de las Personas



Macroproceso 2; Gestion de Recursos Humanos (GRH}

Obijetivo y alcance: Evaluar sila organizacion esta

estal

institucionales.

organizado para  seleccionar e
incorporar recurso humano para el|Eficacia
cumplimiento de los objetivos y metas

Dlsﬁdmbl idad

D. Leg. N° 276, Ley de Bases [GRH1-1
de la Carrera Administrativa

R.M. N° 616-2003-SA/DM,
que aprueba e Modelo de

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

orientada a gestionar al recurso humano para €l cumplimiento de los objetivos y metas institucicnales.

2 i il Z ik i ERtin ; s
El establecimiento de salud cumpke con los procedimientos de incorporacion del recurso humano ¥,
se orienta a cubrir las compelencias requeridas en el manual de organizacion y funciones.

0: No cumple; 1: Cumple, pero no siempre esta sustentado en el manual de organizacion Y
funciones; 2: Cumple con lo establecido.

Reglamento de Organizacion [grpt-2
y Funciones de los Hospitales

El establecimiento de salud tiene definido el procedimienta de induccion del personal y se cumple
con todos los trabajadores nuevos.

0: No ha definido; 1: Define pero no cumple al 100%; 2: Define y cumple al 100%.

GRH1-3

El establecimiento de salud ha definido formalmente las funciones de todos los trabajadores y lo
comunica de acuerdo al cargo que ocupa.

0: Define para algunos puestos y no comunica; 1: Define formaimente para todos los puestos def
trabajo, y no comunica; 2: Define para todos los puestos de trabajo y comunica formalmente.

GRH1-4

Las jefaturas de servicios/ departamentos/ #reas/ unidades analizan los resuitados dej
productividad individual de acuerdo a los estandares establecidos por la autoridad del
establecimiento.

0: No analizan 1: Algunos analizan 2: Todos analizan.

GRH.2

y analisis de la situacion institucional.

El{los) equipo(s} del establecimient
de salud participan en las decisiones

Transparencia

Eficacia

Trabajo en equipo|R.M. N° 616-2003-SA/DM, GRH2-1

que aprueba el Modeto de
Reglamento de Organizacion
y Funciones de los Hospitales

Los trabajadores de salud se organizan en equipos multidisciplinarios, por servicios, unidades o
procesos, para reunirse perigdicamente y realizar una reflexion de su practica relacionada con la
situacion institucional,

0: No se organizan 1: Se organizan y no se reunen; 2: Cumplen con tode lo establecido.

J. Caidgsron VY.



Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroprocese 2: Gestion de Recursos Humanos (GRH}

Objetivo y alcance: Evaluar sila organizacion esta orientada a gestionar al recurso humano para el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.

g Asidding S HENESEEY HhLIRL :
GRH2-2 Los equipos de trabajo del establecimiento de salud identifican problemas, propenen soluciones
parlicipan en las decisiones para mejorar el desempefio de los recurses humanos.
0: Sélo identifican; 1: identifican y proponen; 2: Identifican, proponen ¥ participan en las
decisiones.

GRH.3 El eslablecimiento de salud disponeiSeguridad Ley General de Salud/GRH3-1 El establecimiento de salud faciliia medidas de bioseguridad para el manejo del paciente con
de medidas de seguridad para la N°26842 enfermedades transmisibles, asi como ofras acciones para cautelar la salud del personal
salud del personal. N T N° 015 - MINSA | DGSP asistencial.

V.01 Manual de Bioseguridad
RM. N° 179-2005/MINSA] 0: No facilita; 1: Facilita pere no cubre a todos a los trabajadares de areas de riesgo; 2: Facilita y|
Norma Técnica de Vigilancia cubre a todos.
Epidemiclogica ~ de  [as|GRH3-2 Todo recurso humano det establecimiento debe estar protegido con algun tipo de seguro de salud
Infecciones Intrahospitalarias. basico.

0: El personal no esté protegido 1: EI 80% del personal esta protegido 2: EI 100% esta prateg ido.

GRH.4 El establecimiento de salud garantiza| Competencia R. M. N° 111-2005/MINSA (GRH4-1 El establecimiento implementa un plan para fortalecer las competencias del recurse humano para
recursos humanos competentes paraltécnica que aprueba los Lineamientos ESPECIFICO  {que brinde servicios segin el MAIS, priorizando el enfoque de promocion de la salud.
prestar atencion al usuario. de Politica de Promocién de la| PARA SECTOR

Eficacia Salud PUBLICO 0: No cuenta con un plan 1: Cuenta con un plan pero no ejecuta 2; Cuenta con un plan y o
ejecuta.
GRH4-2 E! establecimiento implementa un plan para fortalecer ias competencias del recurso humana,
orientado a lograr los objetivos institucionales.
0: No cuenta con un plan 1: Cuenta con un plan pero no ejecuta 2: Cuenta con un plan ylo
ejecuta.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroprocese 2: Gestion de Recursos Humanos (GRH)

52 2 i &
El establecimiento de salud garantiza que su personal ha sido capacitado en deberes y derechos
de los usuarics y ha desarrcllado una o mas herramientas para evaluar su comprension y

cumplimiento.

0: El personal no ha sido capacitado 1: Ef personal ha sido capacitado pero el astablecimiento no
ha desarrollado herramientas para evaluar su comprension y cumplimiento 2: Cumple con todo lo
establecido.




Macroproceso 3. Gestidn de la Calidad (GCA)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion implementa practicas de calidad orientadas a la bisgueda permanerte de la satisfaccion de las expectativas de los usuarios y trabajadores, asi como al cumplimiento de los
objetivas institucionales y sectoriales.

El establecimiento de saiud esta
organizade para desarrollar acciones
del sistema de gestion de la calidad
en salud.

Eficacia

Trabajo en equipo

D. S. N® 013-2006-5A, que
aprueba el Reglamento de
Establecimientos y Servicios
Médicos de Apoyo

R.M. N° 519-2006/MINSA, que
aprueba el documento técnico
Sistema de Geslion de la Calidad
en Salud

R.M. N® 616-2003-SA/DM, que
aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizcion y
Funciones de los Hospitales

GCA11

e :
El establecimiento cuenta con un responsable de la calidad formalmente designado y capacitado
para cumplir sus funciones.

0: No se cuenta; 1; Esta formalmente designado pero no esté capacitado; 2: Cumple con fodo lo
establecido.

GCA1-2

Los diversos senvicios o unidades funcionales cuentan con personal capacitado para realizar
procesos de mejoramiento confinuo de |a calidad.

0: No cuenta con personal; 1: El personal que ejecuta estos procesos no esta capacitado; 2:
Cumple con todo lo establecido.

GCA1-3

El establecimiento cuenta con equipos de mejoramiente continuo de la calidad constituidos y
cumplen actividades segun planificacian.

0: No cuenta; 1:Cuenta pero no cumplen actividades segdn lo planificado 2: Cumple con todo lo
establecido.

GCA1-4

El establecimiento tiene procedimientos documentados de los procesos asistenciales vy,
administrativos priorizados con la finalidad de realizar un seguimiento continuo y establecer ciclos,
de mejora continua de fa calidad.

0: No se cuenta; 1: Se cuenta para procesos asistenciales o administrativos; 2: Cumple con todo;
lo establecido.

GCA1-5

Existe un programa de gestion o mejora de la calidad para la organizacion que responde a las
necesidades de usuarios intermos y externos.

0: No se cuenta; 1: Se cuenta y esta crientado a un solo tipo de usuario ; 2: Cumple con todo lo
establecido.

J. Calideron Y.



Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macropreceso 3; Gestion de la Calidad (GCA)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion implementa practicas de calidad orientadas a la busqueda permanente de la satisfaccion de las expectativas de los usuarios y trabajadores, asi como al cumplimiento de los
objetivos institucionales y sectoriales.

2 Jarits g 5 s st RECEY i
GCA2 |E! establecimiento tiene definido e|Eficacia Ley N° 27604, ley que modifica [GCA2-1 El establecimiento ha definido e implementa uno o varios mecanismos para recoger sugerencias,
implementa  mecanismos  para) la Ley Genera) de Salud N° quejas o reclamas de sus usuarios (buzén, encuestas, grupos focales, eic.)
responder a las necesidades ylOportunidad 27842, respecto de |a obligacién
expectativas de los usuarios. de los establecimientos de salud 0: No ha definido; 1: Ha definido pero no estan implementados; 2: Cumple con todo lo establecido.
Transparencia  {a dar atencién medica en casos
. de emergencia y partos GCAZ-2 E1 establecimiento de salud fiene documentado el proceso para analizar y responder a las quejas
informacién y reclamos de los usuarios (metodologias, instrumentos y periodicidad), para lo cual cumple con

los pasos requeridos.

0: No esta documentado; 1: Cuenta con el procedimiento documentado pero cumple parcialmente
con los pasos; 2:Cumple con tado % establecido.

GCA2-3 £l establecimiento tiene definido y difunde ef paquete de informacion del proceso de atencidn que
brindara a sus usuarios y es adecuado culturalmente segun realidades locales.

0: No ha definido; 1: Ha definido pero no ha sido difundida o no estd adecuado culturaimente; 2
Cumple con todo fo establecido.

GCA2-4 Se han establecide & implementan mecanismas para garantizar la privacidad de la atencidn a los
usuarios en los diversos servicios 0 areas de atencion.

0: No se ha establecido; 1: Se ha establecido (documentado) pero no se implernentan; 2: Cumple
con todo lo establecido

J. Calderon v,

V. Zumaran A.



Macroproceso 3; Gestion de 1a Calidad {GCA)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion impiementa practicas de calidad orientadas a la busqueda permanente de la satisfaccion de las expectativas de i0s usuarios y trabajadores, asi como al cumplimiento de los
objetivos institucionales y sectoriales.

Se identifican periddicamente las principales barreras de acceso de los usuarios a los servicios
(pueden ser de tipo geografico, arquitectdnico, econdmico, cultural u organizacional), se|
documenta su analisis y se identifican acciones factibles de implementar desde fa institucion.

0: No se han identificado; 1: Se han identificado pero no se han establecido acciones para
superarlas 2: Cumple con todo lo establecido.

GCA2-6

Se desarrollan acciones para disminuir las barreras de acceso de los usuarios que dependen del
establecimiento de salud de acuerdo con o identificado.

0: No se ha desarrollade; 1: Se ha desarrollado menos del 80% de acciones identificadas; 2: Se
ha desarroflado méas del 80% de lo identificado.

GCA2-7

El establecimiento de salud muestra en un lugar visible su canera de servicios y el cronograma de
atencion con responsables.

0: No muestra; 1: No valido; 2:Cumple con todo lo establecido.

GCA2-8

El establecimiento tiene fluxogramas de atencidn general, por servicios y sefalizacion.

0: No tiene fluxegrama ni sefializacion; 1: Tiene parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido.

GCA2:9

El establecimiento tiene publicado los derechos de los pacientes en las zonas de contacto
{emergencia, consulta externa, hospitalizacion).

0: No tiene publicado en ninguna parte; 1: Tiene publicado sélo en emergencia; 2: Cumple con
todo lo establecido.

i
. Calderon Y.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 3: Gestion de la Calidad {GCA)

Objetivo y alcance: Evaluar si a organizacion implementa practicas de calidad orientadas a (a biisqueda permanente de la satisfaccion de las expectativas de los usuarios y trabajadores, asi coma al cumplimiento de los
objetivos institucionales y sectoriales.

GEEARRI 3t el

El establecimiento de salud evallia la |Efectividad D. S. N° 013-2006-SA que El establecimiento evalia la satisfaccion del usuario interno y externo por lo menos
satisfaccion del usuaric interno y aprueba el Reglamento de semestralmente.
externc y desarrolla acciones de informacion Establecimientos de Salud y
mejora completa Servicios Médicos de Apoyo 0: No evalla 1: Evalia anualmente; 2: Cumple lo establecido
GCA3-2 Se cuantifica el porcentaje de quejas o reclamos atendidos oportunamente y el nivel es el
R.M. N° 519-2006/MINSA, que esperado para el establecimiento de salud.
aprueba el documento técnico
Sistema de Gestion de la Calidad D: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por encima de lo esperado; 2: 4 nivel asta
en Salud en los rangos esperados.
GCA3-3 Se cuantifica el porcentaje de usuarios que recibieron buen trato durante ia atencion y el nivel es

el esperado para ¢l establecimiento de salud.

: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta
en los rangos esperados.

GCA3-4 Se cuantifica el porcentaje de usuarios que percibieron que la informacion recibida en la atencion
es entendible y completa y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.

0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nive! esta
en ios rangos esperados.

GCA3-5 Se cuantifica el porcentaje de usuarios que tuvieron privacidad durante la atencion y el nivel es el
esperado para el establecimiento de salud.

0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta
en los rangos esperados.

GCA3-6 Se cuantifica el porcentaje de usuarios satisfechos con los servicios prestados y el nivel es el
esperado para el establecimiento de salud.

RID 5 . ! . . . . .
\;;" an ‘?@7 0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel estd
S e,
ok’ YT en los rangos esperados.

Valumaran A.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 3: Gestidn de 1a Calidad {GCA}

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion implementa practicas de calidad oriertadas a la busqueda permanente de la satisfaccion de las expectativas de ios usuarios y trabajadores, asi como al cumplimiento de los
objetivos institucionales y sectoriales.

i i
GCA3-7 Se cuantifica el porcentaje de trabajadores satisfechos con s
esperado para el establecimiento de salud.

centro laboral y el nivel es el

0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de o esperado; 2: El nivel estd
en los rangos esperados.

GCA3-8 El establecimiento mantiene por lo menos un proceso de atencion priorizado producto de I3
implementacion de los proyectos de mejora.

0: No mantiene ninguno; 1; Mantiene pero no como producto de la implementacion de los
proyectos de mejora; 2:Cumple con tado lo establecido. J

by Garciz B, J. Caiderdn Y.

V. Zumaran A.



Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién (MRA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos solidos y la salud ocupacional del perscnal que realiza procedimientos a pacientes con ia
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos {pacientes y personal) adquieran nuevas afeccianes.

&

R E i i E i Y teALeCS: LR RiE A Eed i 5 ] fEzhei e
El establecimiento promueve una|Disponibilidad R.M. N® 597-2006/MINSA que El establecimiento de salud ha definido responsables por servicios/areas para el manejo de los riesgos|
cultura de gestion de riesgos y aprueba la N.T. N* 022-MINSA/DGSP de fa atencion, realiza acciones y las documenta
logra resultados en ia salud. Eficacia v.02, "Norma Técnica de Salud para
la Gestidn de la Historia Clinica” 0: No los tiene definidos; 1: Tiene definidos pero no realiza acciones o no {as documenta; 2: Cumple
Seguridad con lo estabiecido.
RM. N° 179-2005/MINSA, que MRA1-2 El establecimiento de salud cuenta con un sistema de vigilancia epidemiologica cperativa de acuerdo

aprueba la Norma Técnica de
Vigilancia Epidemiolégica de las
Infecciones Intrahospitalarias

COn hormas vigentes

0: No cuenta; 1: Cuenta, aungue no siempre estd operativo; 2: Cumple con todo lo establecido.

R.M. N°® 676-2006 Plan Nacional para |[MRA1-3 El establecimiento de salud realiza reuniones de andlisis de la gestion de riesgos de los procesos de
la Seguridad del Paciente 2006-2008 atencion y propene mecanismos para disminuir su ccurrencia.

0: No realiza reuniones 1: Se dan reunicnes, las documenta pero no propone mecanismos para
disminuir su ocurrencia; 2: Cumple con todo lo establecido.

MRA1-4 Se cuenta con un sistema operativa de vigilancia y respuesta frente a los eventos adversos de acuerdo)
con nermas institucionales

0: No cuenta; 1: Se cuenia pero no esta operativo; 2: Cumple con todo lo establecido.

MRA1-5 El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para hacer publica la informacion refevante de la
gestion de riesgos de la atencion y los cambios por efectuar

0: No cuenta 1: Cuenta con mecanismos pero no presentan los cambios a efectuar, 2: Cumple con
todo lo establecido.

MRA1-6 Se realiza periddicamente el analisis de clan efectiva es la atencién matema mediante indicadores
propuestos para la organizacion segin normas

0: No realiza; 1: Se realiza pero no de acuerdo a normatividad; 2: Cumple con todo lo establecido.

J. Calderon VY.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA)

Objetivo y alcance: Evaluar si &l establecimiento realiza acciones para cortrolar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos solidos y la salud ccupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

ettt

El establecimiento de salud ha logrado una reduccion sostenida de los casos de muerles maternas en
los Gltimos cinco afios (para casos de referencia, se considerard los casos de muerte matemna en un
periodo de atencion mayor a 48 horas).

i

0: No ha togrado; 1: NO VALIDO; 2:Ha logrado una reduccion sostenida.

MRA1-8 El eslablecimiento de salud liene definido el proceso de obtencian del consentimiento informado para
todos los procedimientos diagnosticos y terapetticos, los cuales se realizan previa informacion al
paciente acerca de los riesgos y beneficios de los procedimientos planeados, asi como los riesgos de|
no recibir tratamiento

0: No tiene definido o tiene definido para algunos procedimientos; 1: Tiene definido y se realiza sin
previa informacion al paciente; 2: Se cumple con lo establecido.

MRA1-9 El consentimiento informado es diferenciado para nifics, ancianos y adultos, asi como personas con
incapacidad temporal o permanente para dar por si misma su consentimiento o cuando se trate de
pacientes comatosos, con retardo mental, con estado psiquico alterado a través de la persana llamada
legalmente a hacerlo.

0: No se cuenta; 1: NO VALIDQ; 2: Cumple con lo establecido.

MRA1-10 Se cuenta con un documento firmado por el paciente o por aquei llamado legalmente a hacerio, cuando
decide no someterse al procedimiento sugerido por el equipo o profesional tratante.

0: No se cuenta; 1: Se cumple con lo establecida.

MRA1-11 Se implementa una metodologia para evaluar el conocimiento del usuario intemo sobre el manejo de
los riesgos de la atencion en la organizacion

0: No se impiementa 1: Se implementa parcialmente; 2: Cumple con o establecido.
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Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién (MRA)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos sdlidos y la salud ocupacional ded personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

. Ilu«‘,

acly Gareia B, “Calderén Y.

El establecimiento de salud vela |Informacion Ley N° 26454, “Ley que declara de
por el cumplimiento de las orden publico e interés nacional la normas sectoriales
normas de seguridad Seguridad obtencion, donacion, conservacion,
relacionadas con la atencion en transfusion y suministro de sangre 0: No s realiza: 1: Se realiza pero no se ajusta & la norma 2: Cumple con todo lo establecide.
sus distintas fases. humana’ - .
MRA2-2 £l establecimients de salud garantiza la utilizacion de sangre certificada y de donantes volurtarios
RM. N° 614-2004/MINSA, que segln las normas
aprueba las “Normas Tecnicas del ) X
Sistema de Gestion de la Calidad del 0: No garantlza 1; NO VALIDQ:; 2: Garantiza.
Programa Nacional de Hemoterapia y [MRA2-3 Se indican y aplican las medidas de seguridad para el manejo de medicamentos o insumos que pueden
Banco de Sangres (PRONAHEBAS)' ser causantes de eventos adversos en la atencion de urgencia, en hospitalizacion y salas de cirugia
RM N° 237-98-SA/OM "Dactrina, 0: No se indican 1: Se indican, pero no se aplican o se aplican parcialmente; 2: Cumpie con todo.
Normas y Procedimientos del
Programa Nacicnal de Hemolerapia y
Bancos de Sangre" MRA2-4 Se emplea un mecanismo para identificar las placas radiograficas a fin de prevenir erores 0
confusiones por etiquetado
R.M. N° §76-2006 Plan Nacionat para )
la Sequridad del Paciente 2006-2008 0: No se emplea 1: NO VALIDO; 2: Se emplea con lo establecido.
MRA2-5 Se han establecido y aplican medidas dirigidas a prevenir errores o confusiones en procedimientos
diagnosticos, terapéuticos y quirirgicos debidas a mala identificacion de la persona o zona anatémica
0: No se han establecido 1: Han establecido y no aplican medidas; 2: Han establecido y aplican.
MRA2-6 Se ovalila en el paciente hospitalizado el fiesgo de desarrollar Ulceras de presion y se llevan a cabo|
medidas preventivas
0: No se evalla: 1; Se evalia el riesgo, pers no se efectian medidas preventivas; 2: Cumple con Io
; g;l‘-L ﬂs;\ establecido.
S5 A
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién {(MRA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos solidos v la salud ocupacional de! personat que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

[Se evalua en cada paciente hospitalizado, al ingreso y durante la atencion, el riesgo de desarolla
trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolisme pulmonar y se utilizan los medidas apropiados|
para evitarlos

0: No se evalia o se evalia parcialmente; 1: Se evalia el riesgo pero no se emplean medidas para
evitarlas; 2: Cumple con lo establecido.

MRA2-8 En el momento de la admision, y posteriormente segan indicacion, se evalia en el paciente susceptible
el riesgo de aspiracion y se aplican medidas preventivas

0: No se evalia; 1: Se evaliia pero no segin lo indicado o no se aplican las medidas preventivas; 2!
Cumple con lo establecido.

MRA2-9 Se evallla en cada paciente susceptible, al ingreso y durante la atencién, el riesgo de desarrollar]
desnutricidn y se utilizan medidas clinicas para evitarla

Valleioa S. 0: No se evalia; 1: Se evalia e riesgo de desarrollar desnutricion, pero no se emplean medidas para

evitaria; 2: Cumple con lo establecido.
MRA.3 El establecimiento cuentacon  |Seguridad R.M. N° 179-2005/MINSA, que MRA3-1 Se emplean institucionalmente métodos para prevenir infecciones asociadas al uso de catéteres
normas escritas sobre . aprueba la Norma Técnica de
precauciones para el control de  |Eficacia Vigilancia Epidemiologica de las 0: No se emplea 1: NO VALIDG 2: Se cumple con lo establecido.
infecciones Infecciones Intrahospitalarias
MRA3-2 Durante el preoperatorio, se evalia el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico en funcion de la

intervencion prevista y se aplica la profitaxis antibiotica correspondiente de acuerdo a las guias del
practicas clinicas (GPC} establecidas.

0: No se evalia; 1: Se evaliia el riesqo de infeccion, pero no se da profilaxis antibictica ¢ esta profilaxis
no corresponde a la GPC; 2: Cumple con lo establecido.

e
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencion {(MRA)

Objetivo y alcance: Evaluas si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos solidos y la salud ocupacional de! personat que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesges de que ambos (pacientes y personal} adquieran nugvas afecciones.

i

soluciones antisépticas y papel toalla en todas las areas de man

ej

Se cuenta con dispensadores de
de pacientes seglin normatividad

0: Se cuentan en menos del 50% de areas; 1: Existen en menos det 90% de areas; 2: Existen en el
90% o mas de areas.

MRA3-4 Se cuenla con mecanismas de control y se evalia el cumplimientc 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.

0: No se cuenta con mecanismos de control 1: Se cuenta con mecanismos de control pero no se
evalia el cumplimiento de las medidas; 2: Cumple con lo establecido.

J. Caiderdén Y.
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Listado de Estandares de Acreditacidén de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos sélidos y a salud ocupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos {pacientes y personal) adquieran nuevas afeccicnes.

El establecimiento de salud  |Disponibilidad _|RM. N° 178-2005/MINSA En [a que |El establecimiento dispone de un procedimiento para la vigiiancia, seguimiento y manejo de los casos

cuenta con procesos para el Aprueban Norma Técnica de de infeccion intrahospitalaria.

control de infecciones o Informacion Vigilancia Epidemiciégica de las

enfermedades de transmision:  |completa Infecciones Intrahospitalarias. 0: No dispone de procedimiento; 1: Dispone pero no realiza vigilancia, seguimiento y manejo o los
recoleccion, andlisis y reporte. realiza parcialmente; 2: Se cumple con todo lo establecido.

R.M. N° 753-2004/MINSA, que
aprueban NT N° 020-MINSA/DGSP-
.01, Norma Técnica de Prevencion y
Control de Infecciones
Intrahospitalarias

MRA4-2 El establecimiento de salud cuenta con informacién sobre la tasa de incidencia de infecciones
intrahospitalarias y la via de infeccion y reporta a los niveles comespondientes segiin norma.

0: No cuenta con la informacion o la tiene incompleta 1: Tienen la informacion pera no reporta; 2: Se
cumple con lo establecido.

MRA4-3 Se evalla segln normatividad el registro de infecciones, |a identificacion de las cepas prevalentes y la
implementacion de las normas de antibioticoterapia.

0: No se evaliia; 1: Se evallia, pero no segun norma; 2: Siempre se evallla segun lo establecido en la
norma.

MRA44 El plan de prevencian y control de infecciones esta incorporado en el plan estratégico de la institucion y
los objetives son claros y medibles.

0: No esta incorporade; 1: Esta incorporado, pero los objetivos no estan claros y/o no son medibles; 2:
Esta incorporado ¥ los objetivos son claros y medibles.

Magly Garcia B.

V. Zumaran A,



Vallejos S.

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién (MRA)

Listado de Estandares de Acreditacidn de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos sélidos y a salud ocupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

N i i
El equipo de enfermeria brinda  |Competencia
servicios sequros, competentes y|técnica

R.M. N° 179-2005/MINSA En la que
aprueban Norma Técnica de

continuos. Vigilancia Epidemiclogica de las
Seguridad Infecciones Intrahospitalarias.
Eficacia R.M. N° 616-2003/SA/DM, que
aprueba el Modelo de Reglamento de
Informacion Organizacion y Funciones de los
Hospitales
Mejora continua

R.M. N° 753-2004/MINSA, que
aprueban NT N° 020-MINSA/DGSP-

Control de Infecciones
intrahospitalarias

LEY N° 27669: Ley del Trabajo de ia
Enfermera(o)

MRAS-1

El personal profesional de enfermeria cuenta y aplica las guias de atencion de enfermeria por servicios
y estan actualizadas.

0: No cuenta 1: Cuenta, pero no aplica ¢ aplica parciaimente; 2: Cumple con lo establecido.

MRAS-2

El personal profesional de enfermeria elabora, aplica un plan de atencion de enfermeria y registra los
procedimientos realizados.

0: No elabora; 1: Elabora, pera no aplica o no registra; 2: Elabora, aplica y registra.

V.01, Norma Técnica de Prevencion y

MRAS-3

Ef personal profesional de enfermeria asegura la administracion correcta de medicamentos (via, dosis,
paciente, hora y medicamento).

0: No asegura; 1: NO VALIDO; 2: Cumple con todo lo establecido.

MRAS-4

El personal profesional de enfermeria identifica, reporta y registra todos los eventos adversos
ocurridos en los pacientes

0: No identifica; 1: Identifica y no reporta o ne registra; 2: Cumple con lo indicado.

MRAS-5

El personal de anfermeria realiza acciones de mejora para aquellas condiciones causantes de eventos
adversos que dependen de su personal

0: No realiza; 1: A veces realiza segun caso de eventos adversos; 2: Siempre realiza segin caso de

eventos adversos.

o
o
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Listado de Estandares de Acreditaciéon de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA}

Objetive y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventas adversos, desecho de residuos sélides y la salud ocupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar kos riesgos de que ambos (pacientes y personal} adguieran nuevas afecciones.

S

MRA.6 El establecimiento de salud ha  [Seguridad R.M. N° 510-2005. Manual de Salud {MRAG-1 El personal usa indumentaria de proteccién que cumple las normas de bioseguridad para sus labores
definido un programa de Ocupacional. acorde a 10s riesgos existentes en su area de trabajo segin normas
seguridad y salud ocupacional. |Eficacia
R.M. N°® 753-2004/MINSA Norma 0: Usa menos de 60% del persanal; 1: Usa del 60 al 80%; 2: Usa el 100%.

Oportunidad Técnica de Prevencion y Control de  [MRAB-2

Existen cartillas visitles de bioseguridad en todos los ambientes de atencion
Infecciones Intrahospitalarias

0: No existen o no estan visibles; 1: Existen parcialmente y estan visibles; 2: Cumple con lo
RM1472- 2002 SA/DM establecido.

Manual de Aislamiento Hospitalario

MRA6-3 La provision de ropa para el personal, asi como su descontaminacion y lavado, se realiza segln

RM 452-2003 SADM procedimientos documentados

Guia Post exposicion a los virus de
inmunodeficiencia humana, hepatitis
By C en los trabajadores de salud.

0: No se cumple procedimientos; 1: Se cumplen procedimientos parcialmente; 2: Se cumple cor lo
establecido.

MRAG-4 La provisian de materiales e insumos de bicseguridad se realiza de acuerdo a la normatividad .

0: No se realiza de acuerdo a normas; 1: Cumple parcialmente las normas; 2: Se cumple con lo
establecido.

MRAS-5 Se reportan, registran y toman acciones inmediatas con el personal frente a un accidente
punzocortante segin Ia evaluacion del riesgo.

0: No se reportan; 1: Se reportan o registran parcialmente, pero no se toman accicnes inmediatas; 2:
Se cumple con lo establecido.

MRAG-6 En el establecimiento existen instrucciones sobre riesgo de transmision de enfermedades
infectocontagiosas y las precauciones por adoptarse, las cuales estan disponibles en los respectivos
servicios

0: No existen o existen parcialmente; 1: Existen pero no estan disponibles; 2: Se cumple con lo
establecido.

GarciaB. 1”Caideron Y.



Macroproceso 4: Manejo de! Riesgo de la Atencidn {MRA)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos solidos y la salud ocupacional det personal que realiza procedimientos a pacientes cen la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

! i - ;
i, §5 fete
El establecimiento de salud, en base al mapa de riesgos, implementa programas preventivos contr

hepatitis B, tuberculosis, otras patologias infecciosas, VIH/SIDA, radioactividad, explosiones e
incendios.

0: Se implementan programas para menos def 50% de los riesgos segun mapa; 1: Se implementan
paia el 50% y 80% de riesgos y/o procedimientos parcialimente; 2: Se implementan para mas del 80%
de riesgos.

MRAG-8

Los trabajadores de las areas de riesgo cumplen con procesos y procedimientos para realizar fa
descontaminacion al finalizar su jornada laboral.

0: No cumplen 1: Cumplen con los procesos parcialmente; 2: Cumplen con lo establecido.

MRAG-9

El personal del estabiecimientos aplica los manuales de procedimientas para la prevencién y atencitn
de riesgos, relativos al tipo de trabajo que realizan.

0: Aptica menas del 50% del personal; 1: Aplica del 50% al 80%; 2: Aplica mas del 80%.

MRAG-10

El establecimiento de salud garantiza ka realizacién oporiuna de los examenes correspondientes y el
tratamiento especifica para el personal que sufre un accidente punzocortante,

0: No garantiza 1: NO VALIDO; 2: Garantiza el tratamiento y la realizacion oportuna de examenes.

J. Caigaeron Y.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién (MRA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos sélidos y la salud ocupacional del personal que realiza procedimientos & pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

B 2 i Bl it sk 5 = 5 i Bek st SRR iz
MRA.7 El establecimiento de salud Disponibilidad Ley N° 27314, Ley General de MRAT-1 Se cuenta con el manual de procedimientos para la eliminacion de residuos solidos y éstos son
garantiza el control de desechas, Residuos Solides conecidos por €l personal
residuos y disponibilidad de aguajEficacia
segura. R. M. N° 217-2004/MINSA, NT N° (08 0: No cuenta; 1: Cuenta pero no es conocido; 2: Cumple con lo establecido.
Seguridad -MINSA/DGSP Manejo de Residuos  [gpa7.3 La recoleccion de residuos solidos se realiza de acuerdo con la norma.

Sclidos Hospitalarios.

{: No realiza de acuerdo a la norma; 1: Se realiza pero cumple parcialmente con fa norma; 2: Se
cumple lo establecido.

MRA7-3 El retiro, eliminacion y disposicion final de residuos se realiza de acuerdo con la norma vigente.
0: No realiza de acuerdo a la norma; 1: NO VALIDO; 2: Se cumple jo establecido.

MRA7-4 E! establecimiento garantiza la disponibilidad de agua segura en los procesos de atencion.
0: No garantiza 1: NO VALIDO; 2: Cumple con lo establecido.

El establecimiento de salud y Disponibitidad Decreto Ley N° 17752, Ley General |MRAS-1 El establecimiento de salud coordina acciones con el gobiemo local para realizar los procedimientos
gobierno local garantiza el de Aguas. de saneamiento basico y el derecho a suministro de agua segura a los usuarios internos y externo,
saneamiento basico y Eficacia ESPECIFICO  (garantizando el acceso a este servicio.
disporibilidad de agua segura. PARA PUBLICO
Sequridad - MINSA 0: No coordina; 1: Coordina pero no se realizan los procedimientos; 2: Coordina y se realizan los
’ procedimientos.
MRAS-2 Ei establecimiento de salud en coordinacion con el gobierno local participa en los procesos de
ESPECIFICO |edificacion y mantenimiento de los pozos elevados.
PARA PUBLICO

MINSA 0: No coording; 1: Coordina pero no participa; 2: Coordina y participa.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Atencién (MRA)

Objetive v alcance: Evaluar si ¢l establecimiento realiza acciones para conirolar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos sélidos y la salud ocupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambos {pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

El establecimiento de salud coordina con el gobiemo local para informar y capacitar a la poblacion

sobre las medidas de saneamiento basico y agua segura.

‘

V. Zumaran A. J. Caideron Y.



Macroproceso 5: Gestién de Seguridad ante Desastres (GSD)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento de salud despliega los medios adecuados para affontar las emergencias y desastres de manera eficaz y oportuna,

reduccion de la vulnerabilidad
estructural, no estructural y
funcional.

Seguridad

QOportunidad

Eficacia

D. S. N® 013-2000-PCM: Aprueba el
Reglamento  de  Inspeccione
Técnicas de Sequridad en Defensa
Civil,

£| establecimiento de salud cuenta con el Certificado de Inspeccion Técnica de Seguridad en Defensa
Civil, solicitado al gohierno local.

0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta vigente; 2: Cuenta y esta vigente

D.S. N° 100-2003-PCM. Modifican e Co0 12

Reglamento  de  Inspecciones|
Técnicas de Seguridad en Defensal
Cvil.

El establecimiento de salud somefe a evaluacion de seguridad todas las obras de ampliacion,
rehabilitacién, remodelacion y reduccion de riesgos y éstas cumplen con los estandares minimas.

0: Menos del 50% de las cbras cumplen con los estandares; 1: Entre el 50 a 80% de las obras cumplen
con estandares; 2: Mas del 80% de las obras cumplen.

D.S. N° 074-2005-PCM. Manual para|GSD1-3
la ejecucion de Inspecciones
Técnicas de Seguridad en Defensa
Civil.

E| establecimiento de salud cuenta con sefales de seguridad en todas las dreas segun los criterios Y
estandares establecidos en la norma

D: Menos del 50% de las Areas cuentan; 4: Entre 50 a 80% de las dreas cuentan 2: Mas del 80% cuentan.

RM. N 335-2005/MINSA[GSD1-4
Estandares Minimos de Seguridad
para  Construccion,  Ampliacion,
Rehabilitacion , Remodelacion,

Se cuenta con sefializacion en buen estado que facilita la ubicacion del establecimiento de salud y de la
unidad de emergencia desde las vias de comunicacién cercanas a éste.

0: No cuenta; 1: Cuenta con sefalizacién pero en mal estado; 2: Cuenta y cumple con todo lo establecido.

Mitigacion de Riesgos en los
estrablecimientos de salud y serviciostzents

medicos de apoyo.

RM. N°  B97-2005/MINSA/SA.
Aprobacion de la Norma Técnica de
Salud 037-MIN SA/OGDN-V.H para
sefializacion de Seguridad de los
Establecimientos de  Salud
Servicios Médicos de Apoyo.

RM. N° 861-95-SA/DM.
Identificacion y Sefalizacion de los
Establecimientos de Salud del
Ministerio

Sa ha sefializado comectamente los conductos y tuberias de los fluidos peligrosos que existen.

0: No se ha sefializado o se ha sefializado parcialmente; 1: Se ha sefializado pero no correctamente; 2:
Cumple con todo lo establecido.

alderon Y.



Macroproceso §; Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)

listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento de salud despliega los medios adecuados para afrontar las emergencias y desastres de manera eficaz y oporiuna.

L
(NTS) N° 037- MINSAJOGDN — V.01:
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GSD1-6 El establecimiento ha identificado sus riesgos de vulnerabilidad estructural, no estructural y funcionaf en
Norma Tegnica de Salud para fodas sus areas.
sefializacion de seguridad de los
establecimientos de salud y servicios 0: No ha identificado; 1: Solo ha identificado para las areas criticas 2: Ha identificado para todas las areas
medicos de apoyo del establecimiento.
D.8. 009-2005/TR, referente al GSD1-7 Las vias de ingreso a la Unidad de Emergencia estan libres de bareras arquitectonicas o elementos que
Reglamento de Seguridad impiden la entrada o la salida.
y Saludenel
trabajo. 0: No estan libres; 1: NO VALIDO; 2: Cumple con todo lo establecido.
GSsD.2 Se adoptan acciones de Eficacia Ley N® 28551, que establece la GSD21 El Comité Hospitalario de Defensa Civil estd implementado y desarrolia su plan anual de actividades
preparacion ante situaciones de obligacion de elaborar y presentar
emergencias y desastres. Efectividad Planes 0: No estd implementado; 1: Estd implementado pero no desarolla plan; 2; Cumple con todo lo
de contingencia. establecido
Trabajo en equipo R.M. N° 247-95-SA/DM. Disponen GSsD2-2 El estab_lecirniento da salud cuenta con brigadas equipadas de lucha conira incendios, para evacuacion |
que los Hospitales del sector salud evaluacion de dafios
mﬁgsnzzuergiﬁ?&;m“e ©: No cuenta; 1: Cuenta pero estan parcialmente equipadas; 2: Cumple con fode lo establecido.
R.M. N° 194-2005/MINSA. Brigadas [G5n2.3 E| establecimiento cuenta con un plan actualizado de emergencias y desastres que incluye un programa de
del Ministerio de Salud para atencion respuesta (emergencia y contingencia) difundido entre el personal
de desastres
0: No cuenta; 1: St cuenta, pero no esta actualizado ni difundido; 2: Cumple con todo lo establecido.
R.M. N° 768-2004/MINSA. GSD24 El establecimiente de salud cumple con implementar las acciones que le comesponden de acuerdo a 1o
Procedimiento para Elaboracion del establecido en los planes de contingencia y respuesta regional o local ante situaciones de emergencias |
Planes de Contingencia para desastres
Emergencias y Desastres Directiva
N° 040-2004-OGDN/MINSA-V.01 0: No cumple 1: Cumple pero no segun lo planificado; 2: Cumple con todo lo establecido.
R.M. N° 974-2004/MINSA. GSD2-5 El establecimiento de salud participa en la implementacion de los planes de respuesta regionales o locales;
Procedimiento para la elaboracion de ante situaciones de emergencias y desastres.
Planes de Respuesta frente a
Emergencias y Des B bF 0: No participa; 1: NO VALIDO; 2: Cumple con tode |o establecido.
[ =4
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Vallejos S.

Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance; Evaluar si el establecimiento de salud despliega ios medios adecuados para afrontar las ernergencias y desastres de manera eficaz y oportuna.

R.M. N° 996-2005/MINSA.
Aprobacion del Compendio
de Guias de Intervenciones y
Procedimientos de
Enfermeria en Emergencias

e a _
ias en forma periddica con las auteridades de|

Se revisa y actualiza el plan de respuesta ante las emergenc
Defensa Civi.

0: No es revisado; 1: Es revisado pero no estd actualizado o 0o se hace con Defensa Civil; 2: Cumple con
toda lo establecido.

NT N° {18-MINSA/DGSP Sistema de
Referencia y Contrarreferencia.

y Desastres. GSD2-7 El establecimiento de salud ha realizado at menos dos simulacros por afo, durante los Gltimos 24 meses,
para prevenir situaciones de emergencias y desastres basado en su plan de respuesta.
0: No realiza; 1: Realiza pero no en los periodos establecidos; 2: Cumple con todo lo establecido.
GSD2-8 Se cuenta con guias de manejo de emergencias masivas y desastres que son de conocimiento del
personal,
0: No cuenta o cuenta parcialmente; 1: Se cuenta pero no son de conecimiento del persenal; 2: Cumple
con lo establecida.
GSD.3 Se disponen de estrategiasy  |Seguridad R.M. K° 517-2004/MINSA GSD3-1 Se adoptan las acciones pertinentes y se comunica a todo €l personal 1a declaracion de alertas por]
medios para respander ante Declaratona de Alertas en situaciones (e emergencias y desastres
situaciones de emergenciasy  (Oporturnidad Situaciones de Emergencias ;
desastres, y Desastres. 0: No se adoptan las acciones; 1: Se adoptan pero no se comunican; 2: Cumple todo lo establecido.
Disponibilidad R.M. N° 343-2005/MINSA. GSD3-2 El establecimiento de salud cuenta con ef servicio de ambulancias y cumplen con ‘os estandares minimos
Reglamente para el Transporte de operacion seglin nomatividad,
Asistide de Pacientes por Via
Terrestre 0: Mo cuenta; 1: Cuenta pero las ambulancias ne cumplen ¢on la normativa; 2: Cumpie con lo establecido.
Trabajo en equipo [R. M. N® 953-2006/MINSA, Norma  |GSD3-3 Se cuenta con sistema de comunicacién alferno en caso falle el sistema telefonico del establecimients de
Técnica de Salud para el Transporte salud.
Asistido de Pacientes por Via
Terrestre 0; No se cuenta; 1: NG VALIDO; 2: Cumple con lo establecido.
Eficacia R.M. N® 751-2004, que apruebala |GSD3-4 El establecimiento cuenta con sistema alterno que asegure la provision de energia eléctrica a las areas

criticas, por 24 horas ininterrumpidas en caso de que se corte |a conexidn a la red publica.

0: No se cuenta; 1: Si cuenta, pero no para fodas las areas criticas o cuenta por menos de 24 horas; 2;
Cumple con lo establecido.

#Calderon Y.



Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)

Listado de Estandares de Acreditaciéon de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento de salud despliega los medios adecuados para afrontar las emergencias y desastres de manera eficaz y oportuna.

El establecimiento cue
24 horas ininterrumpidas en caso de que se corle la conexion a la red publica.

0: No se cuenta; 1: Cuenta pero no asegura provision como minimo 24 horas; 2: Cumple con todo lo
establecido.

GSD3-6

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

0: No se dispone de un stock o esta incompleto; 1: NO VALIDO; 2: Cumple con todo lo establegido.

J. Calderdn Y.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Saiud

Macroproceso &: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion da cumplimiento a la normatividad vigente dentro de las politicas organizacionales y en atencion a las metas y objetivos previstos en los planes estratégicos, operativos y de
contingencias

AR
Vallajos 8.
CGP.1 El estblemmlento de salud tiene|Eficacia T [RM. Nea74-20051 MIS qu CGP1- Se cuenta con plan e instrumentos para realizar la auditoria, supervision y evaluacién de los

definido mecanismos establecidos de aprueba la Norma Técnica de procesos de gestion y prestacion

auditoria, supervision y evaluacion. Auditoria de fa Calidad de
Atencion en Salud, NT N° 026- 0: No cuenta con plan ni instrumentes; 1: Cuenta con plan e instrumentos parciaimente; 2.
MINSA/DGSP-V.01 Cumple con lo establecido.
RM. N° 669-2005/ MINSA CGP1-2 Sc; .haz estal;lemdotdo; ;nalnera ctc_:lnsensuactja con los rehspo?lsa;ble!s de‘ Ias| areas 0 sgnnc::s Iclns
Norma Técnica de Supervisién ;zsgacg:s e control de la gestion y prestacion, y se han fijado Yos niveles esperados para la

Integral.

0: No se han establecido o se han establecido sin consenso; 1: Se han establecido de manera
consensuada pero sOlo para la gestion o prestacion; 2: Cumple con lo establecido.

V. Zumaran A.




Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 6: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion da cumplimiento a fa normatividad vigente dentro de (as paliticas organizacionales y en atencion a las metas y objetivos previstos en los planes estratégicos, operatives y de
contingencias

de areas y servicios esta capacitado para realizar el proceso de auditoria,

CGP. e establecimiento de salud realiza

Eficacia R.M. N°474-2005f MINSA, que El personal responsable
acciones de auditoria, supervision y aprueba la Norma Técnica de supervision y evaluacion de los procesos de su ambio de accion.
evaluacién de acuerdo. Efectividad Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud, NT N° (20- 0: Menos del 50% del personal esta capacitado 1: Del 50 al 80% del personat; 2: Esta capacitado
Eficiencia MINSA/DGSP-V.01 mas del 80% de personal,
CGP2-2 Se cuenta con un comité de auditoria capacitado y que realiza, auditoria de caso, en fallecidos y

Mejora continua  |R.M. N® 669-2005/ MINSA
Norma Técnica de Supervision
Integral.

en casos de muerte materna.

0: No se cuenta con Comité; 1: Cuenta, est capacitado pero no realiza auditorias o realiza
auditorias para uno de los dos casos; 2: Cumple con lo establecido.

CGP2-3 Se cuenta con informacion actualizada de los indicadores de la gestidn y prestacion, y sus valores
estan dentro de los estandares establecidos para la organizacion.

0: No se cuenta o no esta actualizada; 1: Los valores no estan dentro del nivel establecido para
la institucién; 2: Los valores estan dentro de o establecido para la institucion.

CGP2.4 El establecimiento de salud realiza acciones de evaluacion de los procesos de gestion y
prestacion de acuerdo al plan establecido.

0: No realiza; 1: Realiza a solicitud o demanda (no programado); 2: Se realiza de acuerdo al plan
establecido.

CGP2-5 El establecimiento de salud evalia la aplicacion de las guias de la practica clinica en las
atenciones realizadas en emergencia.

0: No evalia; 1: Evalla parcialmente; 2: Cumple con todo [0 establecido.




Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Saludg

Macroproceso 6: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion da cumplimiento a la normatividad vigente dentro de las politicas organizacionales y en alencién a las metas y objetivos previstos en los pianes estratégicos, operativos y de
contingencias

CGP2-6 El establecimiento de salud evaiia la aplicacion de las guias de practica clinica en las atenciones
obstétricas y neonatales de emergencia.

0: Ne evalla; 1: Evalta parcialmente; 2: Cumple con lo establecido.

CGP2-7 €n las &reas/servicios de atencion clinica se realizan procesos de monitoreo y evaluacién de la
calidad y cumpie con los estandares establecidos para la organizacion

0: No se realizan; 1: Se realizan y el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: Se realiza y el nivet
esta acorde o superior a lo esperado.

CGP2-8 El establecimiento tiene identificados aspectos criticos de la prestacion y gestion y se han
establecido procesos de mejora.

0: No ha identificado aspectos ¢riticos o los ha identificado parcialmente; 1: Los ha identificado
pero no han establecido procesos de mejora ; 2: Cumple con todo lo establecido.

CGP2-9 En las areas/sesvicios de atencitn clinica se realizan auditorias de los procesos de atencion y
estos cumplen con los estandares establecidos para la organizacion.

0: No se realizan; 1: Se realizan auditorias y los procesos de atencion no cumplen con los
estandares; 2: Se reafizan y los niveles estan acordes o superiores a lo esperado.

CGP2-10 Enias areas/servicios de atencion clinica se realizan supervisiones de los procesos de prestacion
¥ los resultados son los esperados para la organizacitn.

0: No se realizan; 1: Se realizan y los resultados estan por debajo de lo esperado; 2: Se realizan
v los niveles estan acordes o superiores a lo esperado.

7 Calderon Y.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 6: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Objetivo y alcance: Evaluar si la crganizacion da cumplimiento a la normatividad vigente dentro de las politicas organizacionales y en atencion a las metas y objetivos previstos en los planes estratégicos, operativos y de
contingencias

i 3
Los resultados de los procesos de auditoria, supervision y evaluacian se hacen de conocimiento a
los responsables para la toma de decisiones.

CGP2-11

0: No se hacen de conocimiento o son de conocimiento parcial: 1: Se hacen de conocirmiento
pero no se toman decisiones; 2: Cumple con todo lo estabiecido.

CGP2-12 Se cuantifican los resultados de los indicadores trazadores de cobertura para las prioridades
sanitarias nacionales y éstos se encuentran en los niveles esperados.

0: Resultados < 60%; 1: Resultados entre el 60 y el 80%; 2: Resultados > 80%.

CGP2-13 Se cuantifican los resuitados de los indicadores trazadores de cobertura para las prioridades
ESPECIFICO  [sanitasias regionales y éstos se encuentran en Ios niveles esperados.

PARA PUBLICO

MINSA/ 0: Resultados < 60%, 1: Resultados entre el 60 y el 80%, 2: Resultados > 80%.

REGIONES

“Calderon Y.
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Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria (ATA)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion presta atencién de consulta externa de manera organizada y confiabie que garanticen oportunidad, seguridad v eficacia.

ATA.1

El establecimiento de salud tiene
establecido un conjunto de normas y
disposiciones para la atencion
ambulatoria.

Disponibilidad

Informacion
completa

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

Ley N° 27403 modificada por
Ley N° 28683 "Ley de
Atencion Preferente”

ATA1-1

i
i etk

El establecimiento de sailud cuenta con sefializacion y mecanismos de informacion para la
atencion del usuario, visibles en areas de primer contacto.

0: No cuenta; 1: Si cuenta pero no estan disponibles en todas las 4reas de primer contacto; 2:
Cumplen con lo establecido.

ATA1-2

La cartera de servicios de consulta externa esta publicada y los mensajes relacionados son
comprensibles para fos usuarios.

0: No tiene publicada; 1: Tiene publicada y los mensajes no son comprensible por los usuarios; 2:
Cumple con lo establecido.

ATA1-3

ESPECIFICO
PARA SECTOR
PUBLICO

El establecimiento de salud dispone de un area de triaje a cargo de personal capacitado para
brindar este servicio segiin normas institucionales.

0: No dispone; 1: Dispone pero no esta asumido por personal capacitado 2: Dispone y esta a
¢argo de personal capacitado.

ATA1-4

El establecimiente de salud cuenta con una politica para reducir €l niimero de usuarics que no
accede a la atencidn ambulatoria en los dias sclicitados y los resultados estan dentro de lo
establecido para la institucion.

0: No ha establecido una politica; 1: Existe una politica pero no se cumplen los resultados
esperados y ; 2: Ha establecido politica y se cumplen los resultados esperados.

ATA1-5

El establecimiento de salud ha desarrollado mecanismos para fa atencion preferente de las
mujeres embarazadas, de los nifics, de las personas adultas mayores y con discapacidad en
todas las areas de |a atencion ambulatoria.

0: No ha desarrollado mecanismos; 1: Ha desarrollado mecanismos pero no, en todas las areas;
2: Cumple con todo lo establecido.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 7: Atencidn Ambulatoria (ATA)

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

e
i

La evaluacicn de los pacientes Eficacia R.M. N° 616-2003/SA/DM,  |ATAZ1 El establecimiento de salud formula, adopta o adapta guias de practica clinica (GPC) segin el
afectados por Ias principales causas que aprueba el Modelo de perit epidemioldgico de la atencién ambulatoria y diferenciade por etapas de vida,
de morbilidad se realiza de acuerdo a |Seguridad Reglamento de Crganizacion
guias de practica clinica y Funciones de los Hospitales 0: No ha formulado, adaptado o adoptado; 1: Lo ha heche parciatmente; 2: Cumple con lo
Competencia establecido.
técnica RM. N° 422-2005, que
aprueba la NT N 027- ATA2:2 El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para evaluar el nivel de cumplimiento de Jas
MINSA/DGSP-V.01:"Norma quias de practica clinica (GPC) para la atencidn de los pacientes ambulatorios
Técnica para la Elaboracion
de Guias de Practica Clinica® 0: No cuenta con mecanismos 1: Tiene metanismos pero no son operativos; 2: Cumple con lo
establecido.
ATA2-3 El plan de trabajo contenido en la Historias Clinicas (HC) sigue los lineamientos de las Guias de
Practica Clinica (GPC).
0: Menos de 50% del plan de trabajo de las HC cumplen con GPC; 1: Cumplen entre el 50% y
. 80%; 2: Cumplen mas del §0%.
EMLIHTT K ’ ATA2-4 Se cuantifica el porcentaje de cumplimiento de os estindares e indicadores establecidos para la
atencion prenatal y los resultados estan dentro de los rangos esperados.
0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero los resultados estan por debaijc de lo esperado; 2: Los
resultados son los esperados.

J. Caideron Y.

V. Zumaran A.
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Macroproceso 7: Atencidn Ambulatoria (ATA)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

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

El establecimiento desarrolla
programas de prevencion y
promocién de la salud para la
atencion de tos principales dafios

crénico-degenerativos, transmisibles

y prevalentes.

Eficacia

Informacion
completa

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

R.M. N® 111-2005/MINSA,
que aprueba los
"Lineamientos de Politica de
Promocion de la Salud”

Wﬁ?.-:. end R
seqUn mecanismos establecidos por la

Ef establecimiente brinda informacién a los usuarios
institucian.

0: Menos del 50% de usuarios reciben informacion 1: Del 50 al 80% reciben informacion; 2: Mas
del 80%.-

ATA3-2 El establecimiento de salud implementa estrategias educativo-comunicacionales para mejorar en
la mujer, la familia y la comunidad |a capacidad de reconocer signos de alarma y complicaciones

ESPECIFICO  |obstétricas con el fin de buscar ayuda.

PARA EL

SECTOR 0: No implementa; 1: implementa estrategias educativo-comunicacionales para uno de ellos; 2:

PUBLICO Implementa estrategias educativo-comunicacionales segin lo establecido.

ATA3-3 El establecimiento implementa la estrategia de Municipios Saludables.

ESPECIFICO  [0: No implementa; 1: Implementa ta estrategia parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido.

PARA | NIVEL,

SECTOR

PUBLICO

MINSA

ATA3-4 El estabfecimiento implementa la estrategia de Comunidades y Familias Saludables acorde a su
programacion,

ESPECIFICO

PARAINIVEL, [0: No implementa; 1: La implementacion esta por debajo de lo programada; 2: La implementacion

SECTOR esta dentro de lo programado.

PUBLICO

MINSA

V. Zumaran A,




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 7: Atencién Ambulatoria (ATA)

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

st

o o 5
ATA3-5 El establecimiento implementa Ia estrategia de Escuelas Promotoras de la Salud acorde a su
programacion.
ESPECIFICO
PARA I NIVEL, (0: Mo implementa; 1: La implementacién esta por debajo de lo programado; 2: La implementacién
SECTOR esté dentro de lo programado.
PUBLICO
MINSA
ATA3-6 Ef establecimiento desarrolla & implernenta programas de prevencion de las patologias mas
frecuentes.
ESPECIFICO
PARA EL 0: No se tiene programas; 1: Desarrolla programas para algunas patologias mas frecuentes; 2;
SECTOR Desarrolla programas para todas las patologias mas frecuentes.
PUBLICO
ATA.4 Se fomenta y se dan facitidades para [Disponibilidad R.M. N° 616-2003-SA/DM,  [ATA4-1 El establecimiento cuenta con mecanismos operativos para recoger sugerencias, quejas o
que el usuario consigne sugerencias que aprueba el Modelo de reclamos de los usuarios y son conocidos por el personal.
0 quejas de la consuita ambulatoria  |Aceptabilidad Reglamento de Organizacion
en los ambientes destinados a ésta. y Funciores de Hospitales 0: No cuenta; 1: Cuenta pero no estan operativos; 2: Cuenta, estan opérativos y son conocidos
’ por el personal,
ATA4-2 El establecimiento de salud cumple con implementar mecanismos que incentivan y facilitan a los
pacientes a consignar sugerencias o quejas por la atencion ambulatoria,
0: No implementa; 1: Implementa parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido.

J. Calderon Y,
V. Zumaran A,




Listado de Estangares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 8: Atencidn Extramural {AEX)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion garantiza la continuidad y oportunidad de ia intervencién sanitaria individual y/o colectiva, y busca incrementar ¢f acceso a los servicios de salud, con la finalidad de mejorar los resultados
en el estado de sakud la poblacion,

o

il

fiibtiti BRI SieRioal t ik St ELE i Bt e frpt i il i R

AEX.1 El establecimiento de salud tiene Eficacia R.M. N°729-2003 SA/DM.La  [AEX1-1 Se ha definido un modelo de atencidn extra y/o comunal con
definido y organizado un plan de Atencion Integral Compromise de enfoque de riesgos y aspectos de promocién, prevencion, recuperacion y rehabiltacion acorde a las
atencion extramural de acuerdo con  |Eficiencia Todos-El Modelo de Atencién politicas sectoriales e institucionales.
sus prioridades y en funcién a las Integral (MAIS).
necesidades de su poblacion con Oportunidad 0: No se ha definido ninglin modelo de atencion; 1: Existe el modelo de atencidn pero sélo para un ambito of
enfoque de riesgo. existe &l modelo pero no de acuerdo a las politicas; 2: Cumple con todo fo establecido.

AEX1-2 Se cuenta con guias de trabajo para actividades extramurales en los ambitos individual, familiar y comunal

seqgln el modelo de atencidn integral y de acorde a las politicas sectoriales e institucionales

0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero solo para un ambito o existen las guias pero no de acuerdo aL MAIS o
las politicas; 2: Cumple con todo fo establecido.

AEX1-3 El establecimiento tiene definida la poblacin sujete de programacién para brindarle la cartera de servicios
extramurales (individual, familiar, comunal) y cuenta con un ¢cronograma establecido,

0: No tiene definida la poblacion; 1: Tiene definida la poblacion pero no cuenta con cronograma
establecido; 2: Cumple con todo lo establecido.

AEX1-4 El personal profesional del primer nivel de atencion cumple con dar atencion extramural segin la
programacion establecida

0: No cumple; 1: Cumple pero no segun la programacion establecida; 2; Se cumple ¢on fo establecido.

AEX1-5 El establecimiento de salud cuenta con el kit de equipos, materiales e insumos para desarrollar las
actividades extramurales de acuerda con el modelo de atencion determinado y garantiza su disponibilidad

0: No cuenta ¢ cuenta parcialmente; 1: Cuenta pero no desarrolla las actividades o no garantiza su
disponibilidad ; 2: Cumple con todo lo establecido.

AEX1-8 Se cuenta can programacian general de actividades extramurales de acuerdo con el modelo de atencion
definido por la organizacion y esta incluida en el documento de planificacion operativa instiucional (PQI).

O Dg 0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero no estd incluido en PO; 2: Cumple con todo lo establecido.

et
d .
oo O P i"/
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 8: Atencion Extramural (AEX)

Objetive y alcance: Evaluar si la organizacién garantiza la continuidad y oportunidad de la intervencion sanitaria individual yfo colectiva, y busca incrementar el acceso a los servicios de salud, con la finalidad de mejorar los resultados
en el estado de salud 1a poblacion.

i i S A i3 i o it feel i SRt i35 T
AEX.2 El establecimiento de salud brinda  |!ntegralided RM. N°729-2003 SA/DM.La  [AEX21 El establecimiento desarrolla actividades planificadas de comunicacion educativa en funcion a la cartera de
una cartera de servicios extramurales Atencion Integral Compromiso de servicios extramurales y acorde con las prioridades de salud nacionaliregional.
de acuerdo con el modelo de atencion|Continuidad Todos-El Modelo de Atencion
establecido. Integral (MAIS}. 0: No desarrolla 1: Desarrolla pere na en funcién de la cartera de servicios o no acorde con las prioridades
de salud; 2: Cumplie con fo establecido.
AEX2-2 El establecimiento desarrolla actividades planificadas de comunicacién educativa que promuevan précticas
saludables y el cuidade del medio ambiente.
0: No desarrolla; 1: Desarrolia para uno de los aspectos; 2: Cumple con lo establecido.
AEX.3 El establecimiento de salud identifica |Eficacia R.M. N° 729-2003 SA/DM.La  [AEX3-1 Se tiene establecido indicadores de monitoreo y evaluacian de las actividades de atencion extramural y los
oportunidades de mejora para el Atencidn Integral Compromisc de resultados son los esperados para la institucion
incremento de la cobertura de la Accesibilidad Todos-El Modelo de Atencidn
atencion extramural a partir de una - Integral (MAIS). 0: No ha definide indicaderes; 1: Ha definido indicadores, perc los resultadas estan por debajo de iof
medicién sistematica de los logros.  [Oportunidad esperado; 2: Los resultados estan acordes a lo esperado.
AEX3-2 Se desarrollan acciones para incrementar la cobertura de la atencidn extramural
0: No se desarollan; 1: Se desarrollan pere no han incrementado la cobertura; 2: Se desarrolian y han
incrementado la cobertura,
AEX.4 Et establecimiento cuenta con Eficacia R.M. N° 576-2006/MINSA, que |AEX4-1 El establecimiento cuenta con agentes comunitarios capacitados para la atencion extramural.
agentes comunitarios que apoyan el aprueba la "Directiva
trabajo extramural a través de Accesibifidad " |Administrativa para la 0: No cuenta 1: Cuenta y no estan capacitados 2: Cumplen con lo establecido,
coordinaciones permanentes. . Implementacion de los
Equidad Procedimientos de Identificacion, |AEX4-2 El establecimiento tiene agentes comunitarios debidamente registrados, con asignacién de zonas
’ Registro y especificas para atencion extramural.
0: No estan registrados 1: Estan registrados sin zonas asignadas 2: Cumplen con lo establecido.
Aclualizacion de la Base de AEX4-3 El establecimiento tiene funcionando un sistema de vigilancia comunal en salud o grupos de apayo a
Datos de los Agentes usuarios en riesgo de acuerdo con lo establecido y documenta los resultados.
Comunitarips de Salud {ACS) a
nivel nacional”. . 0: No tiene sistema o grupos de apoyo; 1: Tiene sistema de vigilancia o grupos de apayo pero no de
,\e‘*“o -@éj J . acuerdo a lo establecide o no documenta resultados, 2; Cumple con lo establecide.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 9: Atencién de Hospitalizacion (ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si la atencion en los servicios de internamiento gue brinda la organizacion cumplen con los atributos de disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad e informacion completa.

e : 4 i ik 44 i i i i
El establecimiento que cuenta con|Disponibilidad R.M. N° 616-2003-SA/DM,  [ATH1-1 El establecimiento identifica anualmente las diez causas mas frecuentes de internamiento institucional y
infernamiento, planifica y disefia sus que aprueba el Modelo de por cada uno de los servicios
servicios  para  safisfacer  Ilas|Eficacia Reglamento de Organizacion
necesidades de la poblacion a la que) y Funciones de losHospitales 0: ldentifica en menos del 50% de los servicios; 1: ldentifica en el 50 al 80% 2: Identifca en mas del 80%
atiende. Oportunidad de los servicios.
ATH1-2 Los servicios identifican necesidades de mejora del proceso de atencion, formulan propuestas y las
comunican a la Alta Direccion para su aprobacion y ejecucion
0: No identifican necesidades; 1: Identifican pero no formulan propuestas o no tas comunican; 2: Cumple
con lo establecido.
ATH1-3 Se permite el acompafiamiento de la gestante por la pareja o la familia en los casos de atencion de parto
0: No se permite; 1: A veces se permite el acompanamiento; 2: Se permite de manera continua.
ATH.2  |El establecimiento de salud provee  |Eficacia R.M. N° 616-2003-SA/IDM,  |ATH2-1 La Alta Direceion cumple con atender los cuadros de necesidades sustentadas de los servicios de
las condiciones apropiadas para que aprueba el Modelo de intemamiento segun priorizacidn aprobada
brindar servicios de interamientoa  |Seguridad Reglamento de Organizacion
tos pacientes, asegurando su y Funciones de los Hospitales 0: Cumple con aterder menos del 50% de lo pricrizado; 1: Cumple con atender def 50 al 80% 2: Cumple
oportunidad y calidad Disponibiidad con atender mas del 80%.
. ATH2-2 Las jefaturas de los servicios de internamiento promueven la adopcidn, adecuacidn ¢ efaboracion de ias
Comadidad guias de préctica clinica para las atenciones de salud segin el perfil epidemiologice de las areas de
e . N hospitalizacion
RS ANTE o ko : - Oportunidad )
T 0: Las jefaturas nunca promueven 1: Promueven pero no cuentan con guias o no estan de acuerdo con
el perfil epidemiclogico; 2: Cuentan con guias de practica ¢linica acordes al perfil epidemiologico.
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Macroproceso 9: Atencion de Hospitalizacion (ATH)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la atencion en los servicios de internamiento que brinda la organizacién cumplen con los atributos de disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad & informacién completa.

T i
La organizacion ha establecido mecanismos para medir el tiempo transcurrido entre ia solicitud y el
infernamiento del paciente y realiza acciones para su disminucion

@: No ha establecido mecanismos o no realizan mediciones; 1: Realizan mediciones pero no acciones
para su disminucion 2: Cumple con todo lo establecido.

ATH.3

El establecimiento garantiza las
condiciones necesarias para que el
equipo interdisciplinario de salud
brinde una atencicn segura al usuario

Seguridad

R.M. N® 753-2004/MINSA,
que aprueban NT N° 020-
MINSA/DGSP-V.01 "Norma
Técnica de Prevencién y
Control de Infecciones
Intrahospitalarias

R.M. N° 616-2003-SA/DM:
Modelo de Reglamento de
Organizacidn y Funciones de
los Hospitales

ATH3-1

El personal de salud que realiza procedimientos a los pacientes, cumple las medidas de bioseguridad.

0: Menos del 70% del personal cumple 1; Entre el 70 y el 30% del persanal cumple; 2: Mas del 90% del
personal lo cumple.

ATH3-2

Las infecciones intrahospitalarias u otros eventos adversos ocurridos en el internamiento son
registrados, analizados y evaluados seglin normas vigentes.

0: No registrados; 1: Eventuaimente registrados, analizados y/o evaluados; 2: Registrados, analizados y
evaluados.

ATH3-3

Los casos de mortalidad por enfermedades transmisibles, ocurridas en hospitalizacién son auditados
con la finalidad de tomar de decisiones de corresponder.

0: No son auditados; 1: Son auditados, pero no se toman decisiones cuando corresponde; 2: Se auditan
y se toman decisiones cuando corresponden.

ATH3-4

Los casos de mortalidad materna ocurridas en el establecimiento de salud son auditados con la finalidad
de tomar decisiones para superar las condiciones asociadas al evento.

0: No se auditan 1: Se auditan pero no se toman decisiones; 2: Se auditan y se toman decisiones.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 9: Atencién de Hospitalizacién (ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si a atencin en los servicios de internamiento que brinda la organizacién cumplen con los atribulos de disponibiiidag, seguridad, oportunidad, eficacia, aceplabilidad e informacitn completa.

i i ) LR
Los equipos médicos que brindan  |Eficacia D.5. N° 013-2006-SA, que  |ATH4-1 Los servicios de internarmiento cuentan con guias de practica clinica de atencion de las diez patologias
servicios de internamiento, aprueba el Reglamento de mas frecuentes atendidas por cada servicio.
desarrollan sus actividades de Establecimienies de Salud y
atencion segun procedimientos Servicios Médicos de Apoyo 0: No cuenta; 1: Cuenta para algunas; 2: Cuenta para las diez.
consensuados, documentados y
RM. N° 474-2005{ MINSA, |ATH4-2 Se alcanzan permanentemente los niveles esperados en los estandares e indicadores para 1a atencion
que aprueba ia Norma de partos seg(in normas vigentes.
Técnica de Auditoria de la
Calidad de Atencion en Salud, 0: No se alcanzan; 1: Se alcanzan parcialmente o ne permanentemente; 2: Cumple con lo establecido
NT N° 029-MINSA/DGSP- en la norma vigente,
V.01
ATH4-3 Las guias de practica clinica son implementadas por los miembros de cada equipe de trabajo y se
evidencian en la historia clinica,
0: Nunca son implementadas; 1: A veces son implementadas o son implementadas por alguno de los
miembros; 2: Siempre son implementadas por todos los miembros.
ATH4-4 Se monitoriza la adherencia a las guias de practica clinica para la atencién de las compiicaciones
obstéfricas (hipertension inducida por el embarazo y hemorragias obstétricas).
0: La adherencia es menor al 50% 1: La adherencia es entre 50 y 80% , 2: La adherencia es mayor al
80%.
ATH4-5 Se auditan las historias clinicas y se toman acciones para mejorar los procesos.
0: No se audita; 1: Se audita pero no se toman acciones; 2: Se audita y se toman acciones

+. Galderon Y.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 9: Atencién de Hospitalizacién {ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si la atencidn en los servicios de internamiento que brinda la organizacion cumplen con los atributos de disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad & informacion completa.

’%g?

Informacion

ATH.5 El paciente y su familia reciben la R.M. N° 597-2006/MINSA,  [ATH5-1 El usuario comprende la informacion que se le brinda acerca de los procedimienio, ‘diagnésticos y
educacion e informacion pertinentes completa que aprueba la “NTS N°® 022- tratamientos referidos a su caso.
durante la ejecucion del tratamiento MINSA/DGSP-V.02 Norma
Técnica de Salud para fa 0: Menos del 50% comprende Ja informacién; 1: Del 50% al 80% comprende; 2: Mas del 80%
Gestion de la Historia Clinica” comprende la informacion.
ATH5-2 Las historias clinicas contienen el consentimiento informado del paciente para su atencién en el
internamiento.
0: Contienen menos del 50%; 1: Contienen entre el 50% al 80% 2: Mas del 80% contienen.
Valos s. |ATHE El establecimiento de salud garantiza |Disponibilidad R.M. N° 616-2003-SA/OM,  |ATHG-1 Se tiene documentados, se aplican y se mejoran los procedimientos de interconsultas a otras
la continwridad de los procedimientos que aprueba el Modelo de especialidades para los pacientes internados.
para interconsultas asi como Continuidad Reglamento de Organizacion
acciones de apoyo diagndstico y y Funciones de los Hospitales 0: No los tiene documentados o no se aplican; 1: Tiene documentados, se aplican parciamente o no se
tratamiento (intrainstitucicnales y Opariunidad mejoran; 2: Cumple con lo establecido.
interinstitucionales,) ATHE-2 Los servicios de apoyo al diagnostico y tratamiento indispensables aseguran atencion continua de 24
horas para la los pacientes internados y de emergencias.
0: No cumplen o cumplen menos del 70% de elles; 1: Cumple del 70% al 90% de ellos; 2: Cumple mas
del 90% de ellos.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Estabiecimientos de Salud

Macroproceso 9: Atencidn de Hospitalizacion (ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si la atencion en los servicios de internamiento que brinda la organizacion cumplen con los atributos de disponibilidad, seguridad, oporiunidad, eficacia, aceptabilidad e informacion completa.

iR : ERMP P IEbAS TR i i tidens SN SR 3t LR e AR bt AR TS i i A
El establecimiento de salud evalia la |Disponibitidad R.M. N* 616-2003-SA/DM,  |ATH7-1 Ei establecimiento de salud cuenta con un mecanismo de evaluacién periédica de historias clinicas por
eficiencia y efectividad de las que aprueba el Modelo de pares para efectos de monitoreo y mejoramiento de los procesos de atencion de acuerdo a plazos
atenciones de internamiento Eficacia Reglamento de Organizacion establecidos por la institucion.
y Funciones de los Hospitaies
Seguridad 0: No cuenta con mecanismo; 1: Cuenta con mecanisme pero no se realiza de acuerdo a lo establecid;
R.M. N° 676-2006/MINSA, 2: Cumple con fo establecido,

que aprut_aba el Plan Nacional ATHT-2
de Seguridad de! Paciente
2006-2008

El establecimiento cuenta con un mecanismo para fa gestion {recepcitn, analisis y respuesta) de
sugerencias o quejas sobre la atencion en infernamiento en los ambientes destinados a ésta.

0: No se cuenta; 1: Se cuenta con el mecanismo pero éste opera parcialmente o solo funciona en

RM. N° 474-20051 MINSA, algunos servicios; 2: Se cumple con todo lo establecido.

que aprueba la Norma
Técnica de Auditoria de la
Calidad de Atencidn en Salud,

ATH7-3 El establecimiento de salud cuenta con horarios definidos para brindar informacion at usuario y familiares
acerca de la evolucién de los pacientes internados.

NT N* 029-MINSA/DGSP-
vol 0: No cuenta; 1: Cuenta pero no se cumple; 2: Cumple con todo lo establecido.
ATH7-4 L.0s planes de trabajo contenidos en las historias clinicas estan de acuerdo con las guias de practica
clinica
0: Menos de 50% de planes de trabajo estan de acuerdo con GPC; 1: Entre el 50% y 80% de los planes
estan de acuerdo; 2: Mas de 80% cumplen con GPC.
ATH?-5 Se registra, analiza y evalla el manejo de complicaciones obstétricas y el manejo es de acuerdo a las
quias de practica clinica
0: No se registra; 1: Se registra, pero no se analiza o no se evalia o el manejo no esté de acuerdo a las
ﬁﬁ GPC; 2: Se registra, analiza y evallla y el mangjo es segin las GPC.
AN
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Macroproceso 9: Atencién de Hospitalizacion (ATH)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

iy
2 i i
Se realiza auditoria interna a eventos adversos segun norma y se implementan recomendaciones

0: No se realiza; 1: Se realiza pero no se implementan recomendaciones o se realiza parcialmente; 2:
Se realiza y se implementan las recomendaciones.

ATH7-7

Se registra y evalla la satisfaccién del usuario en la atencion del parto y el nivel es el esperado por la
institucion

0: No se registra; 1: Se registra, pero no se evalia o se evalla y el nivel no es ¢l esperado; 2: Cumple
con lo establecido.




Vallejos S.

Macroproceso 10: Atencién de Emergencia (EMG)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Chjetivo y alcance: Evaluar ia capacidad de respuesta del servicio de emergencia en su misidn de minimizar los riesgos derivados de los padecimientos agudos de los usuarios en emergencia, enfatizande en la oportunidad y
continuidad de atencion

El servicio de emergencia esta
organizado para responder de
manera inmediata frente a las
necesidades de atencion de
LSLArios en riesgo.

f

Oporiunidad
Eficacia
Informacion
Disponibilidad

Competencia
Técnica

0. 5. N°016-2002-SA. Reglamento

de Ley N° 27604 que modifica la Ley

General de Salud N° 26842, respecto

de la obligacion de los
establecimientos de salud a dar
atencion médica en caso de
emergencias y partos.

D. 8. N013-2006-SA, Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios

Médicos de Apoyo

R.M. N° 516-2005/MINSA, Guias de
practica clinica en emergencia del
adulto.

R. M. N° 386-2006/MINSA, Norma
Técnica de Salud de los Servicios de
Emergencia

EMG1-1

Ei establecimiento de salud cuenta con un mecanismo de informacion general al usuaric operative
en el servigio

0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta operativo o esta parcialmante operativo; 2: Cumple con lo
establecido.

EMG1-2

Se hace piblico el dereche de toda persona de recibir atencion inmediata en situacién de
emergencia y se ubica el cartel respectivo en un lugar visible de (as areas cormespondientes y esta
adaptado con respeto de la intercuituralidad segun reatidades locales.

0: No se hace pablico; 1: Se hace pdblico, pero no en lugares visibles de las areas de emergencia
o no respeta e enfoque de interculturalidad; 2: Cumple con todo lo establecido.

|EMG1-3

Se cuenta con programacion diaria de Jos recursos humanos det servicio de emergencia {médicos,
enfermeras, {écnicos, etc.} y del respensable de la guardia, en un lugar visible para los usuarios.

0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no esta en un lugar visible para los usuarios o la programacion es
parcial; 2: Cumple con todo lo establecido.

EMG1-4

El establecimiento aplica las guias de practica clinica para la atencion de las diez causas mas
frecuentes en emergencia en cada una de las etapas del ciclo de vida.

0: Menos del 50% de las atenciones cumplen con las GPC para una determinada etapa de vida; 1
Del 50% al 80% de fas atenciones cumplen; 2: Mas def 80% de atenciones cumplen con las GPC.

EMG1-5

El personal que labora en emergencia ha sido capacitade en fos Ultimos 12 meses en femas
propios de emergencia segin competencias

0: Menos del 50% del personal ha sido capacitado; 1: Del 50% a 80% ha sido capacitado; 2: Més
del 80% ha sido capacitado.
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Macroproceso 10: Atencion de Emergencia (EMG)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de emergencia en su mision de minimizar los riesgos derivados de los padecimientos agudos de los usuarios en emergencia, enfatizando en la oportunidad y
continuidad de atencién

i -

EMG1-6 El establecimiento ha definido medidas para la atencién de emergencia sin condicionamientos que
vulneren los derechos de los usuarios (restricciones por pagos de atenciones, solicitud de compra
de insumos, efc).

0: No ha definido; 1: Define pero no se cumple; 2: Cumple con todo lo establecido.
EMG.2 El servicio de emergencia Eficacia R.M. N° 516-2005/MINSA. Guias de [EMG2-1 El servicio de emergencia cuenta con equipamiente, medicamentos e insumos para la atencion de
dispone de los recursos Practica Clinica en Emergencias del las emergencias y son de inmediata disponibilidad.
necesarios para brindar atencién |Continuidad Aduito
en forma inmediata.
Trabajo en equipo  |R.M. N° 1001-2005 MINSA. Directiva 0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta disponible para atencion inmediata/ o esta incompleto; 2:
Sanitaria N* 001 MINSA/DGSPV.01 Cumple con todo fo establecido.
: "Directiva para (3 evaluacion de |25 [EMG2.2 El servicio de emergencia cuenta con el equipamiento (silla de ruedas, camillas, etc.) para la
funciones obstétricas y neonatales recepeidn y traslado interno de los pacientes, esta disponible y en lugar accesible
(FON) en los establecimientos de
) salud 0: No cuenta, 1: Si cuenta, pero no esta disponible o no esta accesible o cuenta parcialmente; 2:
. ) Cumple con todo lo establecido.
R.M. N° 685-2006. Guias de Practica _
Clinica para la atencién de las EMG2-3 Los equipos de telecomunicaciones estan operativos las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.
emergencias obstétricas seglin nivel
de capacidad resolutiva 0: No estan operativos; 1: Al menes un radio esta operativo las 24 horas y 365 dias del afio, 2:
Cumpte con o establecido.
EMG2-4 El establecimiento dispone de ambulancia operativa para trasladar pacientes las 24 horas del dia y

los 365 dias al afio.

0:
No dispone; 1: Dispone, pero no esté operativa 0 no esté accesible las 24 horas los 365 dias del
afig; 2: Cumple con todo lo establecido.
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Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 10: Atencién 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 padecimientos agudos de los usuarios en emergencia, enfatizando en |a oportunidad y
continuidad ce atencion

: e
R.M. N° 343-2005/MINSA. EMG2-5
Reglamento para el Transporte las 24 horas del dia y los 365 dias al afio, de acuerdo al nivel de complejidad.
Asistido de Pacientes por Via
Terrestre 0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero es insuficiente; 2: Cumple con todo lo establecido.

R. M. N° 953-2006/MINSA,
Norma Técnica de Salud para
el Transporte Asistido de
Pacientes por Via Terrestre

EMG.3 El personal de emergencia Eficacia R.M. N° 474-2005/MINSA_Norma  |[EMG3-1 Se realiza el triaje de los pacientes a cargo de un profesional de salud capacitade para realizar el
realiza los procesos de atencion técnica de auditoria en salud proceso segln normas vigentes
que garantizan la continuidad del {Continuidad
cuidado del paciente. ) 0: No se realiza trigje; 1: Se realiza, pero no siempre por un profesional capacitado; 2: Se cumple
Integralidad " |R-M. N° 516-2005/MINSA, Guias de con tode lo establecido.
Practica Clinica en Emergencia del - — P——" - >
' fgend EMG3-2 Las atenciones, procedimientos y diagnosticos se registran en el formato de atencion de
Oportunidad Adulte . A
emergencias de la historia clinica
Competencia N .
Técnll')ca 0: Menos del 60% de las atenciones, procedimientos y diagnosticos se registran en el formato de

emergencia; 1: Entre el 60% y 80% de las atenciones, procedimientos y diagnésticos se registran;
2: Mas del 80% se registran.

EMG3-3 El servicio de emergencia tiene mecanismos operatives que garanticen al usuario la continuidad de
la atencién en los cambios de guardia

0: No existen mecanismos o no estan operativos; 1: Existen pero no siempre estan operativos; 2:
Cumplen con lo establecido.




Vallejos 5.

Macroproceso 11: Atencion Quirlrgica (ATQ)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetive y aleance: Evaluar si el centro quirirgico esta organizado para la prestacion segura y eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos, quirirgicos y posteperatorios a los pacientes.

El centro quirirgico esta
organizado para realizar cirugias
segUn funciones basicas

Disponibilidad
Eficacia

Oportunidad

R.M. N° 486-2005/MINSA, que
aprueba la la N.T. N° 030-
MINSA/DGSP-V.0.1: "Norma
Técnica de los Servicios de
Anestesiologia”.

ATQ1-1

i

Se cuenta y se evallia la programacion de actividades def centro quirdirgico

0: No se cuenta con programacion; 1: Se cuenta con programacion pero no se evalua; 2: Cumple
con lo establecido.

ATQ1-2 Se cuenta con un manual de procedimientos del centro quirdrgico, esta a disposicion del personal
que labora en el area el cual lo conoce y lo aplica
0: No se cuenta o no se conoce; 1: Se cuenta, se conoce pero no se aplica; 2: Se cuenta, se
conoce y s¢ aplica.

ATQ1-3 Se aplica guias de manejo quirrgico y anestésico para las diez intervenciones mas frecuantes
que se realizan {atencién de anestesio-clinico-quirirgica, terapia del dolor, anestesia fuera de
quiréfano, recuperacion poestoperatoria y consulta de anestesiologia)

0: Menos del 60% del personal aplican las guias; 1: Del 60% al 90% las aplican; 2: Mas del 90%
las aplican.

ATQ1-4 El establecimiento tiene un rol diario de asignacion de salas y garantiza la disponibifidad de eltas
para casos de urgencia
0: No tiene rol diario; 1: Tiene ral diario, pero no garantiza su disponibilidad para casos de
urgencia; 2: Cumple con lo establecido.

ATQ1-5 Se cuenta con rol de programacion de personal cuya aplicacion garantiza la disponibilidad de

anestesidlogos, personal profesional y de apoyo en areas criticas (salas de cirugia de urgencia,
salas de recuperacion)

0: No se cuenta con rol de programacion; 1: Se cuenta con rol pero no se cumple; 2: Se cuenta
con fol y se aplica.




Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 11: Atencion Quirdrgica (ATQ)

Objetivo y alcance: Evaluar si el centro quirlirgico esta organizado para la prestacion sequra y eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos, quirbrgicos y postoperatorios a los pacientes.

ATQ.2 El personal de enfermeria realiza |Seguridad R.M. N° 486-2005/MINSA, que ATQ241 Antes de una cirugia, el personal de enfermeria responsable verifica la disponibilidad de equipos,
procedimientos de preparacion aprueba la la N.T. N° 030- insumos e instrumental segdn el tipo de cirugia y lo registra
quirdrgica orientados a la Continuidad MINSA/DGSP-V.0.1: "Narma
seguridad del usuario Técnica de los Servicios de 0: No verifica la disponibilidad de equipos, insumos e instrumental; 1: Verifica la disponibilidad
Anestesiologia’. pero no lo registra; 2: Cumple con lo establecido.

Competencia Técnica {R.M. N® 676-2006/MINSA, (ATQ2-2 En el intraoperatorio el personal de enfermeria circulante e instrumentista, que asiste la cirugia
que aprueba el Plan verifica y controla la existencia de los insumos e instrumental segun listas de chequeo
Oportunidad Nacional de Seguridad del preelaboradas y es registrado en la historia clinica
Paciente.

0: No verifica la existencia de insumos e instrumental o no controla su existencia; 1: Verifica y
controla su existencia, pero no lo registra; 2: Cumple con todo lo establecido.

ATQ2-3 £l personal de enfermeria registra en la historia clinica la hora exacta de la coordinacion para el
traslado del paciente a las areas de hospitalizacion previa autorizacion del anestesidtogo de
recuperacion

0: No se registra ia hora de la coordinacion; 1: Se registra pero no siempre; 2: Cumple con lo fodo
establecido.

ATQ2-4 Se cuantifica y se cumple con los tiempos preestablecidos para el traslado de pacientes del centro
quirirgico y el nivel es el esperado por el establecimiento de salud.

0: No se cuantifica el tiempo de traslado de pacientes; 1: Se cuantifica, pero no se cumplen los
tiempos; 2: Se cuantifica el iempo y esta en los niveles esperados.

J. Ca\demr« V.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 11: Atencion Quirdrgica (ATQ)

Objetivo y alcance: Evaluar si el centro quirlirgico estéa organizado para la prestacion segura y eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos, quirirgicos y postoperatorios a los pacientes.

i @»&
il : i sadi T it s 4 i R
ATGQ.3 El acto quirGrgico se brinda Eficacia R.M. N° 486-2005/MINSA, que ATQ31 La historia clinica contiene los formatos oficiales para el control el acto quirirgico.
segin los procedimientas aprueba la laN.T. N® 030- 0:
establecidos Eficiencia MINSA/DGSP-V.0.1: *"Norma Menos del 60% de las historias clinicas tienen el formato; 1: Del 60% al 90% tienen el formato, 2:
Técnica de los Servicios de Mas del 90% lo tienen.
Compelencia Técnica |Anestesiciogia".
Confidencialidad
ATQ3-2 La evaluacion preanestésica es registrada en la historia clinica en el formato correspondiente.

0: Se registra menos del 60% de evaluaciones; 1: Se registra del 60% at 90%, 2: Se registra en
mas del 90%.

Vaile s ATQ3-3 Los formatos de la atencion anestésica contienen la informacion del acto anestésico y las
allejos S. complicaciones.

0: Los formatos no contienen la informacién del acto anestésico; 1: Los formatos contienen la
informacion del acto anestésico, pero no refiere las complicaciones; 2: Cumple con lo establecido.

ATQ3-4 El formato de informe quirlirgico contiene la informacién del acto de acuerdo con [0 establecido.

D: El formato no contiene la informacién o solo parcialmente; 1: El formato contiene la informacion
pero ne en fodas las histerias, 2: Cumple con lo establecido.

ATQ3-5 El formato de monitoreo postoperatorio contiene toda la informacién de acuerdo con lo establecido

0: El formato no contiene la informacion; 1: La contiene, pero no en todas las historias, 2: Cumple
con lo establecido.

J. Caldere



Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 11: Atencién Quirdrgica (ATQ)

Objetivo y alcance: Evaluar st el centro quirlrgico esta organizado para la prestacion segura y eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos, quirdrgicos y postoperatorios a los pacientes.

i B
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ATQ3-5 Se cuantifican las tasas de cirugias suspendidas, se analizan las razones y se toman acciones
correctivas para aicanzar los estandares definidos por Iz institucion.

0: No se cuantifica las tasas o no se analizan 1: Se cuantifica, se analiza, pero no se toman
acciones correctivas; 2: Se cuantifica, analiza y se foman las medidas correctivas.

ATQ3-7 Se cuantifican las tasas de los casos de mortalidad intracperatoria y postoperateria, se analizan
las causas que dependen de la organizacion y se tomas las medidas comectivas,

0: No se cuantifica las tasas de mortalidad; 1: Se cuantifican, pero no se analizan las causas; 2:
Se cumpie lo establecido.

ATQ3-8 Se registra y analiza las tasas de complicaciones y eventos adversos intra y postoperatorias, y se
toman las acciones correctivas.

0: No se registra las tasas de complicaciones y eventos adversos 1: Se registra, se analiza, paro
no se toman acciones correctivas; 2: Se registra, analiza y se toman las medidas correctivas.

ATQ3-9 Et médico cirujano y el profesional de enfermeria verifica la identidad del paciente, la naturalezay
la Zona de la operacion y registra los datos en la historia clinica antes de iniciar la preparacion
quirdrgica

0: No verifica la identidad del paciente; 1: Verifica su identidad, la naturaleza y ia zona de la
operacion, pere no se registra en la historia; 2: Cumple con lo establecido.

ATQ3-10 Se registran las tasas de reintervenciones inmediatas y/o tardias, se analizan las causas y se
toman las medidas correctivas.

0: No se registra 1: Se registran [as reinfervenciones, pero no se toman las medidas correctivas;
2: Se cumple lo establecido.
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Listado de Estandares de Acreditacidon de Establecimientos de Salud

Macroprocesc 11; Atencion Quirirgica (ATQ)

Objetivo y alcance: Evaluar si el centro quirirgico esta organizado para la prestacion segura y eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos, quirlrgicos y postoperatorios a los pacientes.

ATQ311  |Se evalla la satisfaccion del paciente (sala de eraio) por la atencién recibida en el centro
quirirgico y esta en el nivel esparado por la institucion,

0: No se evalta la satisfaccion del paciente; 1: Se evalla pero el nivel no es el esperado; 2: Se
reaiiza y el nivel es el esperado.

ATQ.4 El establecimiento de salud Eficiencia R.M. N° 486-2005/MINSA, que ATQ4-1 El establecimiento de salud realiza evaluaciones periédicas preventivas de las cirugias mas
realiza acciones de control de las aprueba la N.T. N® 030- frecuentes verificando el cumplimiento de los parametros definidos por guias de atencion
prestaciones brindadas en el Eficacia MINSA/DGSP-V.0.1: "Norma quirlrgica, a partir de las cuales se toman medidas correctivas,
centro quirdrgico e impiementa Técnica de los Servicios de
acciones para su mejora Anestesiologia™ 0: No realiza evaluaciones periddicas o no verifica el cumplimiento de parametros; 1: Evalia,

verifica pero no se toman medidas correctivas; 2: Cumple con lo establecido.

ATQ4-2 £l establecimiento de salud implementa permanentemente proyectos de mejora continua de los
aspectos criticos detectados en las auditarias preventivas y de casos.

0: No implementa proyectos de mejora; 1: Implementa proyectes esporadicamente; 2: Cumple con
lo establecido.

ATQ4-3 El establecimiento de salud aplica una palitica de confidencialidad respecto a la informacion det
paciente.

0: No hay politica de confidencialidad; 1: Hay politica pero no se aplica; 2: Hay politica y se aplica.

ATQ4-4 Se tiene un registro del acto quirirgico en la historia clinica del paciente y esta firmado por el
cirujano responsable.

0: No se registra el acto quinirgico; 1: Se registra, pero no esta firmada; 2: Cumple con lo
establecido.

. Zumaran A.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 12: Docencia e Investigacion (DIV)

Objetivo y alcance: Evaluar si la institucion desarrolla actividades de docencia e investigacion de acuerdo con narmas y procedimientos establecidos por los organismos reguladores e institucionales, buscando mejorar la
competencia de los recursos humanos.

{355 i & BT 2 HE 5 ' 1
DIV.1  |El establecimiento esta Eficacia LEY N° 27154. Ley que DIv1-1 El establecimiento ha cumplide con los requisitos establecidos en el Sistema Nacional de
organizado para desamollar institucionaliza Ia acreditacion de Pregrado en Salud - SINAPRES para constituirse en hospital docente
actividades de docencia € Efectividad Facultades o Escuelas de Medicina
investigacion DS 017-2006-SA: Reglamentc de 0: Cumple los requisitos en mas del 60%; 1: Cumple requisitos entre el 60% y 80%: 2: Cumple los
Seqguridad ensayos clinicos en el Peril. requisitos en mas del 80%.
DS N® 021-2005-SA. Sistema — — - - — -
Etica Nacional de Articulacion de dacencia- DIv1-2 El establecimiento cuenta con un Comité Docente Asistencial Hospitalario operativo formado de
servicio e investigacion en pregrado manera multidisciplinaria
de salud. o , . X " . .
R.S. N° 032-2005-SA. Bases para la 0: No cuenta con comité o no esta operativo; 1: Tiene comité, esta operativo pero ne es
Celebracidn de Convenios de multidisciplinario; 2: Cumple con lo establecido.

Cooperacion Docente Asistencial DIVi-3
entre el Ministeric de Salud, los
Gobiernos Regionales y las

Universidades con Facultades y

El establecimiento ha definido politicas especificas de investigacion y las aplica

0: No ha definido politicas de investigacion; 1: Tiene politicas perc no las aplica; 2: Tiene politicas

Aoty y las aplica,
Escuelas de Ciencias de la Salud.
DS N° 021-2005-SA. Sistema DIv1-4 E! establecimiento cuenta con formatos de consentimiento infermado para investigacion humana y
Nacional de Articulacion de docencia- los aplica
servicio e investigacion en pregrado
de salud 0: No cuenta con los formatos; 1: Cuenta con los formatos pero no los aplica; 2: Cumple ¢on lo
R.M. N° 945-2005. Modelo de establecido.
Convenio M.arco c_ie Cooperacion DIV1.5 El estabiecimiento cuenta con un comité de investigacion formado de manera multidisciplinaria y
Docente Asistencial, asta operativo

R.S. N° 002-2006-3A. Reglamento

del Sistema Nacional de Residentado 0: No cuenta con comité o no esta operativo; 1: Cuenta con comité, esta operativo pero no es

Médico. e . A ) T
mulltidisciplinario; 2: Cuenta con comité, esta operative y es multidisciplinario.

R.M. N° 616-2003-SADM. Modelo de uleiseipinano, £ ' peraivy pinaro

Reglamento de Organizacion y DIV1-6 El establecimiento cuenta con un comité de ética/bioetica en investigacion y esta operativo

Funciones de los Hospitales

0: No cuenta con comité de ética/bioética; 1: Cuenta con comité pero no esta operativo; 2:

' Q0 .
@ o mc\ Cumple con lo establecido,
f’“‘\ Q:,ﬂu . * e
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Macroproceso 12: Docencia e Investigacion (DIV)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la institucién desarrolla actividades de docencia e investigacién de acuerdo con normas y procedimientos establecidos por los organismos reguladores e institucionales, buscando mejorar la

competencia de los recursos humanos.

o

R
R.M. N° 775-2004-MINSA, Perfil de la
Estrategia y Plan Nacional de
Desarrctlo y Capacitacion de los
Recursos Humanos del Ministerio de

el R £ H 3
El establecimiento cuenta con un reglamento de docencia de pregrado y postgrado, y se cumple

i

0: No cuenta con reglamento; 1: Cuenta con reglamento pera ne se cumple, 2: Cuenta y se
cumple.

Nacional de Articutacion

R.§. N° 032-2005-SA. Bases parala
Celebracion de Convenios de
Cooperacion Docente Asistencial
entre el Ministerio de Salud, fos
Gobiernos Regionales y las
Universidades con Facultades y
Escuelas de Ciencias de la Salud.

Salud.
R.M N ?DOT'ZOWWESA X DIv1-3 El establecimiento cuenta con plan anual de actividades académicas de pregrado y posgrado
Lineamientos de Politica Nacional
para 0: No cuenta con plan anual para ninguna de las dos; 1: Cuenta sélo con plan para una de ellas;
el Desarrollo de los Recursos 2: Cumple con todo lo establacido.
Humanos de Salud
& -
RM.N ?52 ZDOS'MINS.A " Div1-9 El establecimiento cuenta con programa de tutorias y asesorias a lps alumnos del pregrado y
Pian Nacional de Capacitacidn de los tarado v se curmple
Recursos Humanos del Ministerio postg Y P
de Salud 0: No cuenta con programa de tutorias para ninguno de los dos; 1: Cuenta con programa perc no
se cumple o se cumple para une de los dos; 2: Cuenta y cumple con todo Io establecido.
biv.2 Se desarrollan actividades Eficacia LEY N° 27154. Ley que DIvV21 Los comités de docencia, investigacion y élica/bioetica se relinen mensualmente para evaluar sus
acadamicas y de investigacion institucionaliza la acreditacion de actividades
de acuerdo con lo establecido en [Efectividad Facultades o Escuelas de Medicina
€l plan de trabajo ‘ DS (17-2006-SA. Reglamento de 0: No se relinen; 1: Se redinen a solicitud o demanda; 2: Se renen de acuerdo ¢on lo planificado.
Seguridad ensayos clinicos en el Perl
DS N° 021-2005-SA. Sistema . _ _
DHv2-2 El personal profesional responsable del establecimiento supervisa a los alumnos del pregrado y/o

posgrade en el desarrollo de sus practicas en funcion al convenio establecido

0: No se supervisa; 1: Se supervisa pera no en funcién al convenio ¢ no se documentan; 2:
Cumple con fodo lo establecido.

V. Zumaran A.




Macroproceso 12: Docencia e Investigacion (DIV)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la institucion desarrolla acfividades de docencia e investigacion de acuerdo con normas y procedimientos establecidos par los organismos reguladores e institucionales, buscando mejorar fa

competencia de los recursos humanos.

id
e

R.M. N° 945 - 2005. Modelo de
Convenio Marco de Cooperacion
Docente Asistencial.

R.S. N° 002-2006-5A. Reglamento
del Sistema Nacional de Residentado
Meédico

DIv2-3

pregrado y postgrado

0: No se realizan las actividades del plan anual; 1: Se realizan actividades, pero no concuerdan
con el plan; 2: Cumple con todo fo establecido.

R.M. N° 616-2003-SA/DM. Modelo de
Reglamento de Organizacion y
Funcicnes de los Hospitales

R.M. N° 775-2004-MINSA. Perfil de la
Estrategia y Plan Nacional de

Div2-4

Se realiza investigacion de patologias acorde con las politicas establecidas por el comité de
investigacion y de éticathicetica

0: No se realiza investigacion de patologias; 1: Se realiza investigacion, pero no estan acorde a
las politicas establecidas; 2: Cumple con tode lo establecido.

Desarrollo y Capacitacién de los
Recursos Humanos del Ministerio de
Salud

R.M. N° 1007-2005/MINSA.
Lineamientos de Palitica Nacional
para el Desarrollo de los Recursos

DIV2.5

Se cuenta con inventario de los materiales de capacitacion y de investigacion y éstos son
incorporados a la biblioteca del establecimiento tanto en medio fisico como virtual

0: No cuenta con inventaric; 1: Se cuenta con inventario, pero no se incorporan a la biblioteca; 2:
Cumple con lo establecido

Humanos de Salud.

R. M. N° 576-87-SA/DM, Sistema
Nacional de Servicios de Informacion
y Documentacion en Salud

Div2-6

El personal y los alumnos tienen acceso a los servicios bibliograficos, fisicos y virtuales, dentro
del establecimiento acorde a horarios estipulados

0: El perscnal y/o alumnos no tiene acceso a los servicios bibligraficos; 1: Ei personal ylo los
alumnos tiene acceso, pero no de acuerdo a los horarios establecidos; 2: Cumple conlo
establecido.

M. Zumaran A.
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Macroproceso 13: Atencion de Apoyo Diagnéstico y Tratamiento (ADT}

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoyo diagnostico y tratamiento bajo los atributes de eficiencia, eficacia, seguridad y accesibifidad.

ADT.1 Los servicios de apoyo diagnostico y |Disponibilidad R.M.N° 616-2003-SA/DM, que ADT1-1 Los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento del establecimiento de salud tienen y aplican
tratamiento garantizan la idoneidad aprueba el Modelo de Reglamento rormas y guias de procedimientos para ia atencion.
de sus procedimientos. Accesibilidad de Organizacion y Funciones de los
Hospitales. 0: Los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento no tienen normas ni guias de atencién 1
Tienen normas y guias de atencién pero no las aplican; 2: Cumple con lo establecido.
ADT1-2 Los servicios de apoyo al diagndstico fienen y aplican programas de control de calidad
0: Los servicios de apoyo al diagnostico no tienen programas de calidad; 1: Los serviciois tienen
programas pero no los aplican o solo fo tienen y/o aplican para algunos servicios; 2: Los servicios
aplican programas de control de calidad.
ADT.2 El proceso de planeacion del cuidado |Eficacia R.M. N° 616-2003-SA/DM, que ADT2-1 Los resuitados de los examenes se entregan cportunamente a los profesionales de la atencion
y fratamiento incluye la investigacion aprueba el Modelo de Reglamento clinica y a los usuarios segin estandares de tiempo previamente definidos por el establecimiento
diagnéstica cuande la patologialo  |Oportunidad de Organizacion y Funcicnes de los de salud.
hace necesario, Hospitales.
Disponibilidad 0: No tienen estandares de tiempo para la entrega de los resultados de examenes 1: Tienen
estandares, pero no se cumplen; 2: La entrega de examentes cumple con los estandares.
ADT2-2 Los resultados de los examenes se registran en medios manuales ¢ en sistema informéatico y se

incluye los tiempos franscurridos entre la solicitud, la recepcién de la muestra y la entrega del
resultado.

0: No se registra; 1: Se registra algunos parametros 2: Se registra siempre.




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

Se controla la calidad de las
actividades de apoyo diagnostico
sequn normatividad nacional,
subsectorial o insfitucional.

1

2
*
°

@

V¥Zumaran A.

0 B,
(£

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoyoe diagnostico y tratamiento bajo los atributos de eficiencia, eficacia, seguridad y accesibilidad.
ADT.3

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Disponibilidad

Accesibilidad

i
R.M. N° 616-2003-SA/DM, que
aprueba el Medelo de Reglamento

ADT3-1
de Organizacion y Funciones de los
Hospitales.

Segquridad

Eficacia

Los servicios de apoyo al diagnostico y iratamiento desarrollan indicadores de calidad
pacientes.

relacicnados con la entrega oportuna de sus productos y en funcion de las necesidades de los
ADT3-2

0: No han desarsollado indicadores; 1: Tienen indicadores pero no para todos los servicios de
apoyo diagndstico y tratamiento; 2: Cumple con todo lo establecido.

ADT3-3

La calidad de los resuttados de los examenes y/o tratamientos se garantiza por medio de
calibracion de equipos y el control de calidad de los procedimientos.

0: No se realizan calibraciones ni control de calidad; 1: Se realizan calibraciones pero no control
de calidad del procedimiento; 2: Cumple con lo establecido.

ADT3-4

Los procedimientos que implican riesgo para los pacientes se realizan de acuerdo a las normas dej
seguridad (examenes con medios de contraste, examenes endoscdpicos).

0: No se cumplen normas de seguridad en los procedimientos; 1: Se cumplen las normas de
seguridad para algunos procedimientos; 2: Cumple con fo establecido.
establecimiento.

El establecimiento de salud tiene y aplica un programa de control y garantia de cafidad para la

ADT3-5

BeN
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Mag!y Garcia B.

produccion de insumos, medicamentos y otros productos que se elaboran dentro del

0: No se tienen programas de control y/o garantta de calidad; 1: Tiene programas pera no se
aplican o se aplica uno de ellos; 2: Cumple con lo establecide.

Se cuantifica, se analiza y se toman medidas correctivas para disminuir la demanda noe atendida
de ios procedimientos de apoyo diagndstico y tratamiento.

35

0: No se cuantifica la demanda no atendida; 1: Se cuantifica la demanda, se analiza pero no se
toman medidas correctivas; 2: Cumple con lo establecido.
“Calderén Y




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 13: Atencion de Apoyo Diagndstico y Tratamiento (ADT)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoyo diagnéstico y tralamiento bajo los atributos de eficiencia, eficacia, seguridad y accesibilidad.

i La i
Se capacita al personal del servicio de apoyo al diagnético y tratamiento sobre las condiciones
que debe cumplir el usuario para la toma de muestra o preparacion para los procedimientos v
éstos las cumplen.

0: No se efectlian capacitaciones; 1: Se efectian capacitaciones pero el personal no las cumplen
o las cumplen parcialmente; 2: Cumple con lo establecido.

ADT3-7 El establecimiento cuantifica, analiza y toma medidas correctivas respecto a las complicaciones
yio reacciones adversas derivadas de la atencién en los servicios de apoyo diagnostico y
tratamiento.

0: No se cuantifica tas reacciones adversas o no se analizan; 1: Se cuantifica las reacciones
adversas, se analizan pero no se toman medidas correctivas; 2: Cumple con lo establecido,

V. Zumaran A, MaglyGarcla B J. Calderon ¥



Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 14: Admision y Alta {ADA)

Objetivo y alcance: Evaluar si e! proceso de atencion, desde el ingresc hasta la salida de los usuarios y acompaiantes, permite disminuir |as basreras de acceso e incorpora la identificacion y priorizacion de
necesidades (parcial o completamente) de salud individual y familiar

33 Liztiy 2 A 2 i
ADA.1 El establecimiento esta organizado  |Eficacia R.M. N° 597-2006/MINSA,  |ADA11 El establecimiento tiene un sistema de registro de los usuarios por historias clinicas individuales/
para garantizar el proceso de que aprueba la “NTS N° (22- fichas familiares y estandariza los formatos de acuerdo con la normatividad vigente.
admision a los usuarios bajo los Integralidad MINSA/DGSP-V.02 Norma
atributos de oportunidad, continuidad Técnica de Safud para la 0: E! establecimiento no tiene un sistema de registro; 1: Tiene sistema de registro, pero no esta
y segun as normas institucionales.  |Cportunidad Gestion de Ia Historia Clinica” acorde a la normatividad vigente; 2: Cumple con todo lo establecido.
Continuidad RMN®423-2001-SA/DM.  (ADA1-2 Se garantiza la conservacion y custodia del sistema de registro (historias clinicasffichas famifiares)
Manual de procedimientos de v esta contemplado en el manual de procedimientos del establecimiento y acorde a lo dispuesto
admision integral en por la normatividad vigente.
establecimientos del primer
nivel de atencion 0: No se garantiza la conservacion del sistema o no esta contemplado en el manual de
procedimientos; 1: Se garantiza la conservacion, esta contemplado en el manual de
procedimientos pero no esta acorde a normatividad; 2: Cumple con lo establecido.

ADA1-3 Ei proceso diario de recojof archivamiento de fas fichas familiaresthistorias clinicas esta
dacumentado e identifica aspectos criticos que podrian alterar su conservacién/ tenencia.

0: El proceso no esta documentado; 1: El proceso esta documentado pero no se identifican los
aspectos crificos; 2: Cumple con lo establecido.

ADA1-4 El procedimiento para la obtencion y entrega de citas que contiene los tiempos de espera
maximas, cosies, horarios, el niimero regular de ingresos esperades, lo cual es de conocimiento
del personal responsable y es difundido al usuario.

0: El procedimiente para las citas ne es de conocimiento del personal; 1: El procedimiento es de
conocimienta del personal pero no ha sido difundido a los usuarios; 2: Cumple con o establecido.

ADA1-5 Se cuenta con personal capacitado en el ltime afio, para realizar las actividades en el area de
admisién del establecimiento,

: 400 BF 0: El personal capacitado es menor al 60% 1: El personal capacitado esta entre el 60% al 90%;
Ae g o e o ; ;
é\e 2 e h&g\“ A!‘)“? o 2: Mas del 90% del personal esta capacitado.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 14: Admision y Alta (ADA)

Objetivo y alcance: Evaluar si €l proceso de atencion, desde et ingreso hasta la salida de Jos usuarios y acompanantes, permite disminuir las barreras de acceso e incorpora la identificacion y priorizacion de
necesidades {parcial o completamente} de salud individual y familiar

e

El establecimiento de salud brinda Integralldad .M. N° 597-2006/MINSA, El personal de admision/citas informa a Jos usuarios {en forma verbal yio escrita

} sobre el proceso

servicios de admision integral can que aprueba la *NTS N° 022- de atencion en el establecimienio e identifica necesidades con enfoque intercultural.
enfoque al usuario. Oportunidad MINSA/DGSP-V.02 Norma
Técnica de Salud para la 0: El personal de admisién no informa a los usuarios sobre la atencién; 1: El personal informa
Continuidad Gestion de la Historia Clinica” pero no identifica las necesidades o las identifica pero sin enfoque intercuitural; 2: Cumple con lo
establecido,
Informacion R.M. N° 423-2001-SA/DM.
Manual de procedimientos de |ADA2-2 Se realiza ta entrega de citas de acuerdo con la programacion establecida por los servicios
Eficacia admision integral en
establecimientos del primer 0: No se realiza entrega de citas; 1: Se realiza, pero no esta acorde con la programacion; 2:
Efectividad nivel de atencién Cumple con lo establecido.

ADA2-3 Se registra y monitorea el tiempo de espera del usuaric en admision y esta acorde a lo esperado
por la institucicn

0: No se registra el iempo de espera o no se monitorea; 1: Se registra y se monitorea, pero esta
por encima del nivel esperado; 2: Se registra y monitorea el tiempo de espera y éste se
encuentra acorde a lo esperado.

ADA2-4 Se registra y monitorea el porcentaje de usuarios no atendidos en el establecimiento luego de
haber obtenido cita y los niveles estan acordes a lo establecido por la institucion

0: No se registra el porcentaje de usvarios no atendidos o no se monitorea; 1; Se registra y se
monitorea, pero los niveles estan por encima de lo establecido; 2: Se registra y se monitorea ylos
niveles estan acordes a lo establecido o per debajo.

ADA2-5 Se registra y monitorea el porcentaje de citas atendidas de acuerdo con la programacion
establecida

0: No se registra el porcentaje de citas atendidas 0 no se monitorea; 1: Se registra y se monitorea,
pero nc esta acorde a la programacion;  2: Cumple con lo establecido.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Saiud

Macroproceso 14: Admision y Atta (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 e incorpora la identificacién y priorizacion de
necesidades {parcial 0 completamente) de salud individual y familiar

i

ADA2-6 Se registra y monitorea el porcentaje de reprogramacion de citas y los niveles estan de acuerdo a
lo establecido por la institucion.

0: No se registra el porcentaje de reprogramacion de citas; 1: Se registra, pero no se monitorea o
se hace pero no esta de acuerdo a lo establecido por la institucién; 2: Cumple con lo establecido.

ADA2-7 Se realiza el control de calidad de las historias clinicas acorde a fo esfipulado en la normatividad
vigente y los resultados son los esperados

0: No se realiza el control de calidad de las historias; 1: Se realiza el contrel, pero no de acuerdo a
la normatividad o los resultados no son los esperados; 2: Cumple con lo establecido.

ADA2-8 Se cuantifica el porcentaje de usuarios safisfechos con la informacion recibida durante ef proceso
de admision y/o alta.

0: El porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion es menor a 60%; 1: El porcentaje esta
entre 60% y 80%; 2: El porcentaje es mayor al 80% .

ADA.3 El establecimiento de salud realiza el |Eficacia’ R.M. N° 597-2006/MINSA,  |ADA3-1 Se tiene documentado el proceso de alta en el establecimiento v se cumple.
proceso de alta sequn los atributos de ) que aprueba la "NTS N° 022-
oportunidad, continuidad, integralidad, I_hformacic')n MINSA/DGSP-V.02 Norma 0: Ei proceso no esta documentado; 1: El procese esta documentado, pero no se cumple; 2:
) Técnica de Salud parala Cumpie con lo establecido.
. Efectividad Gestion de la Historia Clinica ADA3-2 Se registran Ias estancias hospitalarias prolongadas, se analizan y se toman medidas correctivas.

0: No se registra las estancias hospitalarias prolongadas; 1: Se registran pero no se analizan o no
se toman medidas correctivas; 2: Cumple con lo establecide.

J. Calderdn Y.

V. Qumaran A



Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 14; Admision y 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 accese e incorpora [a identificacion y priorizacion de
necesidades (parcial o completamente) de salud individual y familiar

Se fomenta y se dan facilidades para u el usuario ns1gne sugerencias o quejas de la consulta
que el paciente reciba atencion Continuidad Gestion de la Calidad en ambulatoria en los ambientes destinados a ésta.
continuada después del alta. Aceptabilidad Salud

0: No se fomenta que ¢l usuario consigne sugerencias o quejas; 1: Se fomenta pere no se dan
facilidades al usuario; 2: Se fomenta y se dan facilidades al usuario.

J. Calderon Y.

V. Zumaran A.
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Macroproceso 15: Referencia y contrarreferencia {RCR})

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance; Evaluar si la organizacion garantiza la continuidad de ia atencion de salud en una red de servicios y si contribuye a solucionar los problemas de salud de la poblacién con trabajo en equipo y buscando
la participacién activa de la comunidad organizada

Lo

i : i :
E! establecimiento de salud tiene documentado el proceso de referencias y contrarreferencias que

RCR.1 El establecimiento de salud esta Continuidad R.M. N° 721-2004/MINSA. RCR1-1
arganizado para referir pacientes y Norma técnica del sistema de realiza/recibe de acuerdo a la normatividad vigente.
recibir contrarreferencias. Oportunidad referencia y contrarreferencia de
los establecimientos del 0: No tiene documentado el proceso; 1; Lo tiene documentado pero no esta acorde con la
Eficacia Ministerio de Salud. normatividad vigente; 2: Cumple con lo establecido.
RCR1-2 El establecimiento de salud ha establecido coerdinaciones con ofros servicios de atencidn
R.M. N° 516-2005/MINSA. apieaimiento €e 52 Sl . ! o
" - . ambulatoria, con servicics extrainstitucionales locales, regionales y nacionales para garantizar la
Guias de practicas clinicas en . .
. . atencion posterior al alta.
emergencia para el adulto®.
0: No ha establecide coordinaciones; 1: Ha establecido ceordinaciones, pero no se cumplen; 2:
Ha establecido coordinaciones y se cumplen.
RCR1-3 El establecimiento de salud ha establecide un mecanisme de seguimiento de pacientes referidos
las 24 horas, en ¢aso no se haya producido la contrarreferencia efectiva.
0: No se tiene mecanismo de seguimiento; 1: Tiene mecanismo, pero ne las 24 horas; 2: Tiene un
mecanismo y lo cumple.
RCR1-4 El establecimiento de salud cuenta con formatos impresos para las referencias y
confrarreferencias disponibles durante el horario de atencion en todes los lugares necesarios.
0: No cuenta con formatos impresos para las referencias y contrarreferencias; 1: Si cuenta, pero
na estan disponibles en los lugares necesarios; 2: Cumple con lo establecido.
RCR.2 El establecimiento de salud esta Oportunidad .M. 751-2004 / MINSA. Norma |RCR2-1 Se tiene un rol de personal a cargo del traslado de los pacientes y es de pleno conocimiento de
organizado para asegurar un traslado Técnica del los responsables.
oportuno y seguro de los usuarios. | Disponibilidad Sistema de Referencia y
: Contrarreferencia de los 0: No se tiene rol de personal; 1: Se tiena rol, pero no es conocido por los respansables; 2:
Eficacia Establecimientos del Cumple lo establecide.
Ministerio de Salud.

Trabajo en equipe

Magly GarciaB.

J. Calderéon V.




Macroproceso 15 Referencia y contrarreferencia (RCR)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion garantiza la continuidad de la atencion de salud en una red de servicios y si contribuye a solucionar los problemas de salud de la poblacion con trabajo en equipo y buscando

la participacion activa de la comunidad organizada

Se dispone de servicio de transporte operativo, equipado y disponible durante las 24 haras.

R.M. 343 - 2005 / MINSA, RCR2-2

Reglamento de

Transporte Asistido de Pacientes 0: No se cuenta con servicio de transporte; 1: Se cuenta con servicio, pero no esta equipado o
por Via Terrestre. disponible las 24 horas; 2: Cumple lo establecido.

R.M. N°729-2003 SA/DM. La

atencion integral compromiso de

todos-El modelo de atencion

integral (MAIS)

RCR.3 Se aplican los procedimientos Oportunidad R.M. N°® 343-2005/MINSA, RCR3-1 El personal de salud responsable de la tarea de referencia y contrarreferencia conoce,
establecidos para la referencia y Reglamente para el Transporte implementa y controta todos los aspectos criticos del proceso y establece fas acciones para
contrarreferencia de pacientes. Continuidad Asistido de Pacientes por Via mejorarlos.

Terrestre
Trabajo en equipo 0: El personal no conoce los aspectos criticos del proceso; 1: El personal los concce, pero no los
R. M. N® 953-2006/MINSA, implementa o no los controla;  2: Cumple con lo establecido.
Efectividad Norma Técnica de Salud para el [RCR3-2 Se cuantifica el porcentaje de casos referidos en que se aplicaron los criterios y procedimientos
Transporte Asistido de Pacientes establecidos y el nivel es el esperado por la organizacion.,
por Via Terrestre
0: No se cuantifica el porcentaje; 1: Se cuantifica, pero no se aplicaron criterios yi procedimientos
R.M. N° 729-2003 SA/DM. La o el nivel esta por debajo de lo esperade; 2: Cumple con lo establecide.
atencion integral compromiso de - _ _ -
todos-El modelo de atencién RCR3-3 Se cuaptrﬁca el porcenta.Je de referenf:uas de gestantes, puerper.as ¥y neonatosl a un
integral (MAIS). establecimiento de mayor nivel de complejidad de acuerdo a las necesidades del usuario y en
relacion con Ja cartera de servicios del establecimiento de salud.
0: No se cuantifica el porcentaje de referencias; 1: Se cuantifica, pero no estd de acuerdo a las
necasidades del usuaric o no estd en relacion a la cartera de servicios, 2: Cuple con lg
establecido.
RCR3-4 Se cuantifica la relacién porcentual entre referencias y contrarreferencias realizadas y el nivel es

et esperado por la organizacién.

: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: Cumple con
lo establecido.

ViZumaran A.

JoLaigeron Y,



Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Sajud

Macroproceso 15: Referencia y contrarreferencia (RCR)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacién garantiza la continvidad de la atencion de salud en una red de servicios y si contribuye a solucionar los problemas de salud de la poblacion con trabajo en equipo y buscando
la participacion activa de la comunidad organizada

i SRR i s i SRR A it pal
R.M. N° 729-2003 SA/DM. La  |RCR4-1 El establecimiento tiene un sistema organizado de vigilancia comunitaria en salud y es conocido

Participacién
participacion de la poblacién ciudadana atencion integral compromiso de [ESPECIFICO | por los responsables.
organizada en los procesos de todos-El modelo de atencion PARA
identificacion, seguimienta y apoyo integral (MAIS). PUBLICO 0: No se cuenta con €l sistema de vigilancia; 1: Se cuenta, pero no es conocido por los
en la referencia y contrarreferencia MINSA responsables; 2: Cumple con lo establecido.
de usuarios. RCR4-2 El establecimiento de salud cuenta con agentes comunitarios que aplican los procedimientos para
la referencia comunal,
ESPECIFICO
PARA 0: No cuentan con agentes comunitarios 1: Tienen agentes comunitarios pero no aplican
PUBLICO procedimientos 2: Cumple con lo establecido.
MINSA
RCR4-3 El establecimiento de salud cuenta con los formatos de referencia y contrareferencia comunal y
las registra.
ESPECIFICO
PARA 0: No cuentan con los formatos; f: Cuentan con los formatos pero no las registran; 2: Cumple con
PUBLICO lo establecido.
MINSA

Y. Zumaran A,



Macroproceso 16: Gestion de Medicamentos (GMD}

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar sila organizacion suministra a los servicios de hospitalizacion, ambulatorios y otros, los medicamentos y preductos salicitados y tiene un impacto directa en la seguridad de les pacientes

El establecimiento estd organizado
para un manejo adecuado de los
medicamentos e insumos antes de su
dispensacion al usuario

Disponibilidad
Eficiencia

Seguridad

Decreto Supremo N° 018-2001-SA
del Control de calidad y suministro de
informacion scbre medicamentos

R.M. N° §16-2003-SA/DM, que
aprueba el Modelo de Reglamento de

bifaas Y ] : e L e
GMD1-1 Las compras se programan sobre la base del petitorio nacional acorde al cuad

it

ro de necesidades

de los servicios y son autorizadas por el comité de compras de Ja institucion,

0: No se realiza compras o0 no son sobre el petitorio nacional; 1: Se programan compras sobre el
petitorio nacional pero no sobre la base del cuadro de necesidades o no son autorizadas por el
Comité de compras; 2: Cumple con Io establecido.

Organizacion y Funciones de los
Hospitales

R.M. N° 414-2005/MINSA, que
aprueba el "Petitoric Nacional de
Medicamentos Esenciales

GMD1-2

La farmacia cuenta con sistemas (SISMED 2.0 u otro) e informacion para la gestion (Kardex,
informes de consumo en unidades y valores, segun fuente de financiamiento, para medicamentos
y dispositivos médicos fungibles),

0: No cuenta con sistemas; 1: Cuenta con sistema pero no con informacion para la gestion; 2:
Cumple con lo establecido,

R.M. N° 1753-2002-SA/DM.- Aprueba
Directiva del Sistema Integrado de
Suministro de Medicamentos e
Insumos Médico-Quiriirgicos -
SISMED

GMD1-3

El establecimiento realiza informe de consolidados diarios de despacho e informe mensual de
consume de medicamentos e insumos.

0: No reaiiza informes; 1: Realiza el informe diarie, pero no el informe mensual; 2: Cumple con lo
establecido.

Resolucion Jefatural N° 335-90-
INAP/DNA "Manual Administracidn de
Almacenes para el Sector Publico
Nacional".

GMD1-4

Los medicamentos son almacenados y conservados de acuerdo a las buenas practicas de
almacenamiento.

0: No cumple las buenas practicas de almacenamiento; 1: Cumple parcialmente las buenas
précticas de almecenamiento; 2: Cumple con lo establecido.

para que Ila
dispensacion de los medicamentos ef

prescripcion ¥

insumos se brinde de manera segura
y confiable

Eficiencia

aprueba el Medelo de Regtalmento de
Organizacion y Funcicnes de los
Hospitales

GMD1-5 Se cuenta con el Libro de Registro de Prescripcion de Narcdticos y sustancias controladas.
0: No cuenta con libro; 1: Cuenta con libro pero no registra o registra parcialimente; 2: Cumple con
io establecido.
GMD.2 El establecimiento realiza ac'ciqnés Disponibilidad R.M. N° 616-2003-SA/DM, que GMD2-1 Ef establecimiento de salud aplica y evalua el cumplimiento de las nermas de prescripeion.

0: No aplica normas de prescripcion; 1: Aplica las normas pero no evalia su cumplimiento; 2:
Cumple con lo establecido.

W] Zumaran A,

- Calderén v
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Macroproceso 16: Gestion de Medicamentos (GMD}

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Obfetivo y alcance: Evaluar si la organizacion suministra a los servicios de hospitalizacion, ambulatorios y otros, los medicamentos ¥ productos solicitados y tiene un impacto directo en la seguridad de los pacientes

GMD2-2

El esiablecimiento de salud aplica y evaliia gf cuplimien:o de las normas de dispensacion.

0: No aplica normas de dispensacion; 1: Aplica las normas pero no evalia su cumplimiento; 2:
Cumple con lo establecido.

GMD2-3

Los errores en la dispensacién de medicamentos son vigilados, registrados y corregidos por la
autoridad competente del establecimiento

0: No vigita la ocurrencia de errores en fa dispensacion; 1; Vigila errores de dispensacion pero no
los registra o no los corrige; 2: Cumple con lo establecido.

GMD2-4

Ei servicio de farmacia cuenta y aplica mecanismos de informacion al paciente en el marco de su
competencia al momento de la dispensacion

0: No cuenta con mecanismos de informacion al paciente; 1; Cuenta con mecanismos pere no los
aplica; 2: Cumple con o establecido,

GMD2-5

Los errores de prescripcion de medicamentos son registrados y corregides por la autoridad
competente del establecimiento.

0: No registra exrores de prescripcian; 1: Registra los errores pero no son corregidos; 2: Cumple
con lo establecida.

GMD.3

El establecimiento de salud vela por
los resultados de la gestién de
medicamentos e insumos

Accesibilidad
Eficacia

Seguridad

Decreto Supremo N° 018-2001-SA,
del Control de calidad y suministro de
informacién sobre medicamentos
Resolucién Ministerial N° 055-1999-
SA/DM, Norma Técnica de Buenas
Practicas de Manufactura

GMD3-1

Se evalua el porcentaje de coincidencias entre los items prescritos, dispensados, reportadas, stock
registrade y stock real y es el esperado. El margen de consistencia es mayor al 99%,

0: No se eval(ia el porcentaje; 1: Se evalla el porcentaje pero est4 por debajo de lo esperado; 2:
Cumpte con lo establecido.

GMD3-2

Se evalla el porcentaje de prescripciones no atendidas y la adopcidn de medidas correctivas.

0: No se evaliia ¢l porcentaje de prescripciones no atendidas; 1: Se evalla el porcentaje pero no
se adoptan medidas correctivas; 2: Cumple con o establecido.

Zumaran A.

“Caldoron ¥



Macroproceso 16: Gestién de Medicamentos (GMD)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion suministra a los servicios de hospitaiizacicn, ambulatorios y otros, los medicamentos y productos solicitados y tiene un impacto directo en la seguridad de los pacientes

Resolucién Ministerial N® 585-1999-
SA/DM, Norma Técnica de Buenas
Practicas de Almacenamiento
Resolucién Ministerial N° 014-2002-
SA, Lineamientos de la Politica del
Sector Salud 2002-2012

R.M. N° 616-2003-SA/DM, que
aprueba & Modelo de Reglamento de
Organizacion y Funciones de los
Hospitales

R.M. N° 414-2005/MINSA, que
aprueba el "Petitorio Nacional de
Medicamentos Esenciales

i o

L g

GMD3-3 £l establecimiento realiza el monitoreo de las existencias para cautefar el normostock v prevenir el
vencimiento de medicamentos e insumos.
0: No realiza el monitoreo de las existencias; 1: Realiza el monitoreo pero ne establece medidas
de prevencion del vencimiento; 2: Cumple con lo establecido.

GMD3-4 El establecimiento de salud garantiza la capacitacion del personal de farmacia acerca de los
procedimientos de farmacia en relacion con los medicamentos,

ESPECIFICO

SECTOR PUBLICO  |0: Menos del 50% del personal de farmacia esta capacitado; 1: Entre ef 50% y 80% del personal
est4 capacilado; 2: Mas del 80% del personal esta capacitado.

GMD3-5 El establecimiento ha organizado la provisidn para mantener el normostock de items necesarios
para el funcionamiento de servicios criticos (gj. emergencia, centro obstétrico).

ESPECIFICO

SECTOR PUBLICO  |0: Bl establecimientos no ha organizado |a provision; 1: Ha organizado la pravisién pero ne de

todos los servicios criticos; 2: Cumple con lo establecida

o, Zumaran A.

J. Calderdn
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Macroproceso 17; Gestion de la informacion (GIN)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar las decisiones de los trabajadores de la organizacion basadas en la integracion de la informacion clinica y agministrativa originada por los
procesos.

GIN.1

El establecimiento de salud
promueve una gestion
integral de la informacién.

Disponibilidad

Oportunidad

Ley N* 27806, Ley de
Transparencia y Acceso ala
Informacion Pablica

R. M. N° 825-2005/MINSA,
Directiva que establece el

GINT-1

i & e sttt ; L i : ; il
El establecimiento de salud identifica las necesidades de informacion de todos los procesos asistenciales y administrativos con
participacion del personal de las areas respectivas.

0: El establecimiento no identifica (as necesidades; 1: identifica las necesidades, pero no con participacion del personal de las
areas respectivas; 2: Cumple con lo establecide.

procedimiento de atencion del
solicitudes sobre accesc ala
informacion plblica

R.M. N° 616-2003-SA/DM,
que aprueba el Modelo de

GIN1-2

El establecimiento de salud identifica anualmente las necesidades de equipamiento para el dptimo funcionamiento del sistema
informatico y esta incluido en el plan anual de adquisiciones.

0: No se identifica las necesidades de equipamiento; 1: Se identifica necesidades pero no esta en el plan anual de adquisiciones;
2: Se identifica necesidades y estan en ef plan.

Reglamento de Organizacion
y Funciones de los
Hospitales.

GIN1-3

El establecimiento de salud cuenta con un sistema de acopio manual y/o automatizado de informacién el cual es conocido por el
personal.

0: Menos del 50% del personal lo conoce; 1: Del 50% al 80% del personal lo conoce; 2: Mas del 80% del personal 1o conoce.

GIN1-4

El establecimiento de satud cuenta con sistemas de informacion que aplican los descriptores nacionaies de medicamentos,
codificacion CIE X, CIP {procedimientos) y otras codificacones oficiales para el sector salud.

0: No cuenta con sisternas de informacién para medicamentes; 1: Cuenta con sistema de informacion pero no aplica descriptores
o solamente para alguno de ellos; 2: Cumple con lo establecido.

GIN1-5

El establecimiento de salud tiene personal capacitado durante el (itimo afio, para llevar a cabo las actividades de la gestion de la
informacion.

0: Menos del 60% ha sido capacitado durante el {ltimo afio; 1: Del 60% al 90% han side capacitado; 2: Mas del 90% del
personal ha sido capacitado.

'Y




Macroproceso 17: Gestion de 1a informacion {GIN)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar las decisiones de los trabajadores de la organizacion basadas en la integracion de la informacion clinica y administrativa originada por los
procesos.

5

i 5 i i $2 i3 25
El establecimiento de salud cuenta con procedimientos documentados que describe las fases de captura, el andlisis, la

solicitudes sobre acceso a I
informacion plblica

GIN1-6
transmision, Ta difusion, el almacenamiento, la conservacion y la depuracion de la informacion.
0: No cuenta con procedimientos documentados; 1: Cuenta con pracedimientos pero no para todas las fases; 2: Cumple con fodo
lo establecido.
GIN1-7 Existe y se implementa un sistema de gestion de la informacion que considera todos los aspectos descritos en el procedimiento
documentado.
0: No existe un sistema de gestion de la informacion; 1: Existe &l sistema pero no esta implementado; 2; Existe el sistema y esta
implementado.
GIN1-8 La unidad responsable de la gestion de 1a informacién monitorea la informacion de todas las unidades organicas y funcionales de
la organizacion.
0: Monitorea la informacién de menos del 80% de las unidades organicas y funcionales; 1: Monitorea del 60% al 90% de las
unidades; 2: Monitorea mas del 90% de las unidades.
GIN.2 El establecimiento de salud|Disponibilidad Ley N° 27806, Ley de|GIN2-1 El establecimiento de salud tiene definido mecanismos para la identificacian de los aspectos criticos de la gestion de la
realiza sisteméaticamente el Transparencia y Acceso a la informacion y son fuente para la elaboracion de proyectos de mejora continua de la informacion,
analisis de la veracidad,|Oportunidad Informacion Pablica
confiabilidad y la R. M. N* 825-2005/MINSA, 0: El establecimiento no tiene mecanismos para 1a identificacion de aspectos criticos; 1: Tiene mecanismos definidos, pero no
oportunidad de la Directiva que establece ef son fuente para la elaboragion de proyectos de mejora; 2: Cumple con lo establecido.
= informacior. procedimiento de atencion defgiNp-2 El establecimiento cuenta y aplica un método formal y permanente de gestion de la informacion {recoleccién, procesamiento y
¥

andlisis y evaluacion de los resultados).

0: El establecimiento no cuenta con método para la gestion de la informacion; 1: Se cuenta con método, perc no se aplica o ne
es permanente; 2: Cumple con lo establecido.

-%)
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Macroproceso 17: Gestién de la informacion {GIN)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar las decisiones de los trabajadores de la organizacion basadas en la integracion de la informacién ¢linica y administrativa originada por los
procesos.

GIN3  |El establecimiento de salud Trabajo en equipc [Ley N 27606, Ly de GIN3-1 Se implementan en la crganizacion mecanismos de difusion de la informacion y retroalimentacion.
promueve la cuttura de la Transparencia y Acceso a la
toma de Informacion Piblica 0: No existen; 1: Existen mecanismas de difusién, mas no de retroalimentacion; 2: Cumple con lo establecido.
decisiones basada en R. M. N° 825-2005/MINSA, |GIN3-2 Los servicios generan espacios participativos de analisis de informacion y son documentados.
infermacion. Directiva que establece el
procedimianto de atencidn del 0: Los servicios no generan espacios de analisis de informacion; 1: Generan espacios, pero no son participatives o no son
solicitudes sobre acceso a la documentados; 2: Cumple con lo establecido.
informacion publica
GIN3-3 El establecimiento de safud cuenta con un espacio donde se muestra la informacion relevante y actualizada de los proyectos de
mejora continua de [a informacion.
0: No existe; 1: Se cuenta con el espacio, pero la informacion no esta actualizada; 2: Se cumple con lo todo establecido.
GIN3-4 Se identifican semestralmente las percepciones del usuario interno {en los niveles operativo, tactico y estratégico) acerca del

manejo de la informacion.

0: No se identifica las percepciones del usuario interno; 1: Se identifican Jas percepciones pero no semestralmente; 2: Cumple
con lo establecido.

V. Zumaran A.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 18: Decontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion (DLDE)

Objetive y alcance: Evaluar si los procedimientos de decentaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion de materiales, equipos, enseres y ropa, asi como las instalaciones, permiten minimizar los riesgos de contaminacién y
de infecciones intrahospitalarias, aplicando medidas de seguridad como: bioseguridad, precauciones estandares y de salud ecupacional en forma oportuna y eficaz.

ST Es g HH G 1 B ’ T 2

EEEE R 2 2 e R : bhd iSRS L bt o3 2 tdii PSS Siph) e i e Reo et (R L s i R A G Lo SRR
DLDE.1 El establecimiento de salud se|Segurdad R.M. N° 510-2005. Manual de Salud |DLDE1-1 Se cuenta con un manual de desinfeccion acorde a su categoria y es conocido por
organiza para aplicar medidas de Ocupacional el personal de todas las areas responsables de esta proceso.
decontaminacion, limpieza,| Disponibilidad
desinfeccion y esterilizacion de; R.M. N° 179-2005/MINSA, que 0: No cuenta con manual ni guia o no esta adecuado a su categoria; 1: Se cuenta con manual/guia
materiales, equipos, enseres e aprueba ja Norma Técnica de perc no es conocido por todo el personal o solo uno de ellos 2: Cumple con lo establecido.
instalaciones. Vigilancia Epidemiologica de las
Infeccicnes Intrahospitalarias. DLDE1-2 El establecimiento cugnta con una guia actualizada que describe los procedimientos de impieza y
. desinfeccion de los ambientes fisicos destinados al paciente, los enseres de cama, la ropa de
RM N° 2"',2904‘”'"5{”‘ Manejo de pacientes y de! personal de areas de riesgo y es conocido por fodo el personal.
Residuos Solidos Hospitalarios
0: El establecimiento ne cuenta con guia actuatizada; 1: Cuenta con guia pero no es conocido por
RM. N? “72,'2002'8‘”_'_3” Manual todo el personal 2: Cumple con o establecido.
de Desinfeccion y Esterilizacion
Hospitalaria: Minsa/OGE/ Vigia - - R -
DLDE1-3 El establecimiento tiene centralizado los procesos de limpieza, desinfeccitn y esterilizacion de
materiales y equipos.
0: El establecimiento no tiene centralizado los procesos; 1: NG VALIDO; 2: Cumple con lo
establecido.
DLDE.2 Se realizan los procesos de Eficacia R.M.N° 510-2005. Manual de Salud  [DLDE2-1 El personal que manipula equipos y material usado se encuentra protegido segin medidas
decontaminacion, limpieza, Ocupacional establecidas.
desinfeccion, empaque, Eficiencia
esterilizacion, almacenamiento y R.M. N° 616-2003-SA/DM, que 0: Esta protegido menos del 50% del personal; 1: Entre el 50% al 90% del personal esta
distribucién de los materiales de {Seguridad aprueba el modelo de ROF de protegido; 2; Estan protegidos mas del 90%.
acuerdo con narmas . Hospitales NORMA TECNICA N° 0155 pE2 2 El personal en cada servicio clasifica y realiza la descontaminacian y/o limpieza de los materiales,
establecidas. -MINSA /DGSP - V.01 Manual de equipos usadas de acuerdo con lo establecido en el manual de desinfaccion, esterilizacién y la
Bioseguridad. norma de salud ocupacional.
0: El personal na clasifica o no realiza la descontaminacion del material y/o equipo usado; 1: EI
personal clasifica y realiza la descontaminacion pero no de acuerdo a lo establecido en el manual;
2: Cumple con Yo establecido.

V. Zumaran A,



Listado de Estandares de Acreditaciéon de Establecimientos de Salud

Macroproceso 18: Decontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion {DLDE)

Objetivo y alcance: Evaluar si los procedimientos de decontaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion de materiales, equipos, enseres y ropa, asi como las instalaciones, permiten minimizar los riesgos de contaminacion y
de infecsiones intrahospitalarias, aplicando medidas de seguridad como: bioseguridad, precauciones estandares y de salud ocupacional en forma oportuna y eficaz.

b i

R.M. N° 179-2005/MINSA Norma Se empaca y esteriliza el materiallequipo de acuerdo con los procedimientos establecides.
Técnica de Vigiiancia Epidemiologica
de las infecciones intrahospitalarias. 0: No se cumpie con los procedimientos establecides o solamente se empaca el material yic
equipo; 1: Se empaca y esteriliza el material/equipo, pero no de acuerdo con los procedimientos; 2:
Cumple con lo establecido.

DLDE2-4 El establecimiento aplica controles fisicos, quimicos y bioldgicos en la esterilizacién de materiales y
equipos.

0: El establecimiento no aplica controfes o aplica uno de ellos; 1: Se aplica al menos dos controles;
2: Se aplican los tres controles.

DLDE2-5 Se establece un sistema de control de dafios, pérdidas de materiales y equipos en cada area de
esterilizacion y se registra en cada procedimienio de esterilizacién.

0: No se tiene sistema de control o solamente en algunas areas; 1: Se tiene sisiema, en todas las
&reas perc no registra cada procedimiento; 2: Cumple con lo establecido.

DLDEZ-6 Se establece un sistema de control de pérdidas y deterioros inncesarios de enseres de cama y
ropa y se aplica en cada procedimiento.

0: No se ha establecido un sistema de control; 1: Hay sistema de control, pero no se aplica; 2:
Cumple con lo establecido.

DLDE.3 Se realizan los procesos de|Seguridad Ley N° 26842, Ley General de Salud |DLDE3-1 £1 personal que realiza {a recoleccion y lavado de ia ropa y enseres esta debidamente protegido de
limpieza y tratamiento de enseres acuerdo con la norma de salud ocupacional.

¥ de cama y ropa de pacientes y|Eficacia R.M.N° 510-2005. Manual de Salud
personal  de acuerde  con Ocupacional 0: Esta protegido menos del 60% del personal; 1: Esta protegido entre el 60% a 90%, 2: Esta
procedimientos establecidos. Trabajo en equipo protegido ma dei 90% del personal.
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Macroproceso 18: Decontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion (DLDE)

Listado de Estéandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si los procedimientos de decontaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion de materiaies, equipos, enseres y ropa, asi como las instalaciones, permiten minimizar los riesgos de contaminacian y
de infecciones intrahospitaarias, aplicando medidas de seguridad como: bioseguridad, precauciones estandares y de salud ocupacional en forma oportuna y eficaz,

i
R.M. N° 616-2003-SA/DM, que

it : i

DLDE3-2 Existe un procedimiento especial para el fratamientc de la rpa corntaminada que es de
aprugba el modelo de ROF de conocimiento del personal de lavanderia,
Hospitales NORMA TECNICA N° 015
- MINSA / DGSP - V.01 Manual de 0: No existe procedimiento; 1: Existe el procedimiento, pero no lo conoce todo el personal; 2:
Bioseguridad Cumple con lo establecido.
RM. N° 179-2005/MINSA. Narma DLDE3-3 ISe m:anttﬁca elrtpor.t;er;taje ge r(:clam::gby tquej;ls fobre el sen;lcm de lavanderia p:ir problem;_as en
Tecnica de Vigilancia Epidemiciogica a entrega, oportunida (entre otros atributos) de los enseres de cama y ropa y se toman acciones
de las infecciones intrahospitalarias. corectivas.
0: No se cuantifica el porcentaje de reclamos; 1: Se cuantifica, pero no se toman acciones
comectivas; 2: Cumple con lo establecido,
DLDE3-4 Se realiza el almacenamiento de los enseres de cama y ropa de acuerdo con las normas vigentes.
0: No se conocen fas normas; 1: Conoce las normas, pero no se realiza el almacenamiento de
acuerdo a éstas, 2: Cumple con lo establecido.
DLDE.4 Se realiza la limpieza de las Comodidad R.M. N° 510-2005. Manual de Salud |DLDE4-1 Ei personal de limpieza esta debidamente vestido y protegido segiin las medidas de bioseguridad y
instalaciones del establecimiento Ccupacional la norma de residuos sélidos.
de acuerdo con normas Eficacia
especificas. R.M. N° 217-2004/MINSA Manejo de 0: Menos del 0% esta vestido y protegido; 1: Esta vestido y protegido entre el 60% a 80%; 2: Esta
seguridad Residuos Sdlidos Hospitalarios vestido y protegido mas del 90%
. o NORMA TECNICA N° 015 - MINSA / DLDE4-2 El establecimiento cuenta y aplica procedimientos establecidos de segregacion, acopic y
. |Ffectividad DGSP - V.01 Manual de disposician final de residuos solicos.
Bioseguridad
Disponibilidad

0: No cuenta con procedimientos para el manejo de residucs solidos; 1: Cuenta con
procedimientos pero no los aplica o los aplica parcialmente para una de las fases; 2: Cumple con lo
establecido.

V. Zumaran A.
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Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 18: Decontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion (DLDE)

Objetivo y alcance: Evaluar si los procedimientos de decentaminacion, limpieza, desinfeccion y esterilizacion de materiales, eguipos, enseres y ropa, asi como las instalaciones, permiten minimizar los riesgos de contaminacion y
de infecciones intrahospitalarias, aplicando medidas de seguridad como: bioseguridad, precauciones estandares y de salud ocupacional en forma oportuna y eficaz.

i i ;
R.M. N° 179-2005/MINSA Norma  |DLDE4-3 La unidad de epidemiologia y saneamiento ambiental y/o comité de infecciones infrahospitalarias

Técnica de Vigilancia Epidemioldgica y/o personal de enfermeria participa(n) activamente en la elaboracian y supervision de aplicacion
de las infecciones intrahospitalarias. de las normas de fimpigza,

0: No participa(n); 1: Participan) solamente en |a elaboracion; 2: Participa(n) en la elaboracion y
suparvision.

DLDE4-4 Se cuantifica la percepcion de los usuarios (interno y externo) respecto a la kmpieza del
establecimiento de salud y se implementtan acciones para su mejora.

0: No se cuantifica la percepcion de los usuarios; 1: Se cuantifica la percepcion, pero no se
implementan acciones de mejora; 2: Se cuantifica y se implementan acciones.

. Calderén v
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 19: Manejo del Riesgo Social (MRS)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion esta orieniada a brindar setvicios de salud a las poblaciones de riesgo social bajc fos atributos de accesibilidad y continuidad.

MRS.1 1Bl establecimiento e salud esta|Disponibilidad  |R.M. N°616-2003-SA/DM, que MRS1-1 El establecimiento de salud cuenta con un Onico sistema de evaluacion socioecontmica de Jos

organizado y cuenta con mecanismos aprueba el modelo de ROF de ESPECIFICO  [usuarios que se implementa en todos los puntos de entrada de los usuarios las 24 horas del dia,
para realizar de forma confiable lalAccesibilidad Hospitales PARA PUBLICO
evaluacién socioecondmica de los MINSA 0: No cuenta con un sistema de evaluacion secivecondmica; 1: Cuenta con sistema pero no esta
usuarios. Continuidad D.5. N° 016-2002-SA Reglamento de disponible en todos los puntos de entrada de los usuarios o no esta disponible las 24 horas; 2:
la Ley N* 27604 modifica la Ley Cumple con lo establecido.
General de Salud N° 26842, respecto
de la obligacian de los MRS1-2 El establecimiento de saiud programa y realiza mensualmente controles de calidad de las fichas
establecimientos de salud ESPECIFICO  [de evaluacian socioeconomica.
adar atencion médica encasode  |paRA PUBLICO
emergencias y partos MINSA 0: No realiza control de calidad de las fichas de evaluacion socioeconomica; 1: Realiza control de
s calidad pero no da acuerdo a lo programado 2: Cumple con lo establecido.
g;agl.afn;stg-sggsle’r:::?d o tarifa MRS1-3 El servicio social cuenta con servicio de Internet para realizar cruces de informacion de los
mixta del SIS ESPECIF'ICO usuarios con ESSALUD y RENIEC.
PARA PUBLICO,
MINSA 0: No cuenta con internet; 1: Cuenta con internet pero no hace cruce de informacion de los

usuarios de ESSALUD y RENIEC; 2: Cumple con lo establecido.

MRS1-4 El establecimiento de salud realiza las evaluaciones socioecondmicas a los usuarios de consuilta
externa, emergencias, apoyo diagnostico y hospitalizacion.

0: Sdlo realiza las evaluaciones socicecondmicas en alguna de ellas; 1: Realiza en todos los
servicios menos en uno; 2: Realiza evaluaciones en todos los servicics listados.

V. Zumaran A, J. Calderon Y.



Macroproceso 19; Manejo det Riesgo Social {MRS)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion esta orientada a brindar servicios de salud a las poblaciones de riesgo social bajo los atributos de accesibilidad y continuidad.

El establecimiento de salud destina
recursos financieros para la atencion
de casos especiales y de. extrema
pobreza.

Eficacia
Eficiencia
Accesibilidad

Oportunidad

s

[D.S. N° 016-2002-SA Reglamento de |

la Ley N° 27604 modifica la Ley
General de Salud N°® 26842, respecio
de la obligacién de los
establecimientos de salud

a dar atencion médica en caso de
emergencias y paros

R.M. N° 246-2006/MINSA
Lineamientos de politica tarifaria en el
Sector Salud

MRS2-1
ESPECIFICO

& ik
Fl establecimiento de salud cuenta con mecanismos de financiamiento para la atencidn de 1a
poblacién pobre y en extrema pobreza y éstos se aplican.

PARA PUBLICO

MINSA 0: El establecimiento no cuenta con éstos mecanismos; 1: Cuenta con mecanismos pero ne los
aplica o los aplica parcialmente; 2: Cuenta con mecanismos ¥ 10s aplica

MRS2-2 Las tarifas del establecimiento de salud se adeclan a los lineamientos de politica tarifaria del

ESPECIFICO  |MINSA.

PARA PUBLICO

MINSA 0: Las tarifas del establecimiento no se adecuan; 1: Las tarifas se adec(ian parcialmente a la

politica tarifaria del MINSA; 2: Cumple con lo establecido

V. Zumaran A.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso: Nutricion y Dietética (NYD)

Obijetivo y alcange: Evaluar si la organizacion garantiza una atencidn de nutricién y dietética segin las necesidades, las indicaciones clinicas y los requerimientos de los pacientes.

: ; ] : ,; ek Sl Be ] i

E! establecimiento de salud esta|Disponibilidad R.M. N° 616-2003-SA/DM, que NYD1-1 Se cuenta con un manual actualizado y dispenible de normas y

organizado para brindar servicios aprueba el modelo de ROF de administrativos de la atencion nutricional y dietética.

de nutricion y dielética, segunfOportunidad Hospitales

normatividad vigente, 0: No cuenta con manual o no esta actualizado; 4: Cuenta con manual actualizado pero no esta

Eficiencia RM N°615-2003 SAIDM Norma disponible; 2: Cumple con lo establecido.

Sanitaria que establece los criteries  |NYD4-2 Se cuenta con personal de nutricion capacitado durante el Glima afio.
microbiologicos de calidad sanitaria e
inocuidad para los alimentos y 0: Menos del 50% se capacitd durante el dltimo afio; 1: Entre el 50% y 80% del personal se
bebidas de consumo humano. capacitd; 2: Se capacito més del 80% del personal.

RM. N° 1653-2002-SA/DM NYD1-3 Se han determinado y se cumplen horarios para a distribucion de |as dietas a los servicios.

Reglamento Sanitario de
Funcionamiento de Autoservicios de
Alimentos y Bebidas.

0: No se han determinado los horarios; §: Se ha determinado horarics, pero no se cumpler; 2:
Cumple con lo establecido.

R.M. N* 449-2006/MINSA Norma NYD1-4 El establecimiento cuenta normas de manipuiacion de alimentos y éstas se aplican.
Sanitaria para fa Aplicacién del

Sistema HACCP en la Fabricacion de 0: El establecimiento ne cuenta con normas; 1: Cuenta con normas pero no se aplican o se
Alimentos y Bebidas D.8. N° 007 aplican parcialmente; 2: Cumple con lo establecido.

98-SA. Reglamento de Vigilanciay  |NYD1-5 El establecimiento aplica buenas practicas de almacenamiento de viveres perecibles y no
Control Sanitario de alimentos y perecibles.

bebidas

0: El establecimiento no aplica buenas practicas; 1: Aplica buenas practicas para uno de los dos
tipos de viveres; 2: Cumple con lo establecido.

NYD1-6 El establecimiento cuenta con mecanismos de informacion y educacion a los usuarios y familiares
sobre Yos requerimientos nutricionales de acuerdo con sus necesidades y éstos se aplican.

0: No cuenta con mecanismos o solamente para informacion o para educacion; 1: Cuenta con
TR0 B¢ mecanismos de informacion y educacion pero no se aplican; 2: Cumple con Io estblecido.
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Macroproceso: Nutricion y Dietética (NYD)

Listade de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion garantiza una atencién de nutricién y dietética seglin las necesidades, las indicaciones clinicas y los requerimientos de os pacientes.

NYD.2

Los requerimientos de los|Disponibilidad
servicios nuricionales
concuerdan con las necesidades|Eficiencia
de los pacientes y la prescripcion
médica.

3

Reglamento General de Hospitales
del Sector Salud

R.M. N° 610-2004/MINSA Aprueban
Norma Técnica N° 010-MINSA/INS-
V.01, “Lingamientos de Nutricidn
Infantil”.

DECRETO SUPREMO N°(005-90-SA NYD2-1

E! servicio de nutricion cu

i S i SRR & ,. : i
enta con un listado de regimenes estandar por patologias prevalentes
que se encuentran detallados con composicidn de nutrientes, prescripciones dietéticas y menis
diarios.

e

0 El establecimiento no cuenta con listado de regimenes; 1: Cuenta con listado pero no esta
detallados en su composicion; 2: Cumple con fo establecido.

NYD2-2

El personal de enfermexialobstetricia verifica y registra la concordancia entre los menis del diay
las distintas indicaciones dietéticas.

0: El personal de enfermeria/obstetricia no verifica la concordandia; 1: Se verifica 1a concordancia
perc no |a registra 2: Cumple con lo establecido.

NYD2-3

El profesional de nutricion efectiza ta visita diaria a los pacientes con dietas especiales.

0: Ef personal de nutricion no efecta visitas diarias; 1: Se efectian visitas pero no diariamente 2
Cumple con lo establecido

NYD2-4

Se lleva registro del porcantaje de quejas y reclamos de los usuarios y se adoptan medidas
correctivas.

0: No se lleva registro de las quejas y reclamos; 1: Se registra el porcentaje de quejas y reclamos,
pero no se toman acciones; 2: Cumple can lo establecido

J. Calderon ¥




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso: Gestion de Insumos y Materiales (GIM)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacién orienta e} compromiso laboral de su personal (administrativo y asistencial) para el uso racional y la conservacion adecuada de insumos y materiales.

i A ﬁff s

i

Se tiene definido los mecanismos de [Eficacia Decreto Supremo N° 018-2001- |GIM1-4 Se cuenta con lineas de accién para planificar el requerimiento y la adquisicion de insumos y
requenmiento y adquisicion de SA del Control de calidad y materiales conforme a las normas vigentes.
insumos y materiales. Eficiencia suministro de informacion sobre
medicamentos 0: No se cuenta con lineas de accian seglin normas vigentes o solamente las hay para el
Resolucién Ministerial N® 055- requerimiento; 1: Se cuenta con lineas de accion para el requerimiento y adquisicion pero no
1999,-SA/DM. Norma Técnica de astan acordes con la normatividad vigente; 2: Cumple con lo establecido.
Buenas Practicas de — - - —
Manufactura GIM1.-2 Et establecimiento de salud cuenta con un plan anual de necesidades de bienes estratégicos por
Resolucion Ministerial N° 585- sesvicios inmerso en el plan de adquisiciones que garantiza la calidad de insumos y materiales
1999-SA/DM. Norma Técnica de requeridos {especificaciones técnicas, comité de evaluacion de bienes estratégicos).
Buenas Practicas de i o .
Almacenamiento 0: No cuenta con plan anual de necesidades o no esta incluido en ef plan de adquisiciones; 1:
Resolucion Ministerial N° 014- Tiene plan anual incluido en el plan de adquisiciones pero no se garantiza la calidad de los
2002-8A. Lineamientos de la insumos y materiales; 2: Cumple con lo establecido.
Politica del Sector Salud 2002-
2012 GIM1-3 Se tienen establecidas y s¢ aplican medidas de proteccion de insumos y materiales por el
R.M. N° 616-2003-SA/DM, que personal de aimacén central.
aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizacion y 0: No se tiene establecidas medidas de proteccion; 1: Se ha establecido medidas de proteccion
Funciones de los Hospitales pero no se aplican; 2: Cumple con lo establecido.
GIM1-4 Se tiene establecido y se apfican procedimientos para el control de insumos y materiales en el
area de distribucion (almacén).
0: No se han establecido procedimientos de control; 1: Se ha establecido procedimientos de
. control pero nio se aplican; 2: Cumple con lo establecide.
GIM.2 Los insumos y materiales son|Eficacia R.M. N° 616-2003-SA/DM, que  |GIM2-1 Se realiza el requerimiento de bienes estratégicos de acuerdo al cronograma del plan anual de
adquiridos v distribuidos de acuerdo aprueba el modelo de ROF de adquisiciongs y se cumple los procedimientos.
con los procedimientos establegidag, |Efectividad Hospitales
S 3 0: No se realiza el requerimiento de acuerdo al cronograma; 1: Se realiza el requerimiento de
i p) t"c acuerdo al cronograma pero no se cumplen los procedimientos; 2: Cumpie con lo establecido.
oL
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso: Gestion de Insumos y Materiales {GIM)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion orienta el compromiso laboral de su personal (administrativo y asistencial) para el uso racional y 1a conservacion adecuada de insumos y materiales.

En el establecimiento se llevan a cabo los procesos de adquisicion seguin los procedimientos
correspondientes,

0: £l establecimiento ne cumple los procedimientos; 1: NO VALIDQ; 2: El establecimiento cumple
con los procedimientos.

GIM2-3 Se cuantifica el porcentaje de entregas de insumos y materiales de acuerdo con una
programacion.

0: Menos del 50% de entregas estan de acuerdo con una programacion; 1: Entre 50% y 80% de
las entregas estan acordes a la programacion; 2: Mas del 80% de entregas estan acordes a la
programacion,

E M h it GIM2-4 Se registra la opinién de los técnicos en el proceso de adquisicion en insumos y materiales,

0: Se registra en menos def 60% de los procesos de adquisicion; 1: Se registra para el 60% a
80% de los procesos; 2: Se registra para mas del 80% de los procesos.

V. Zumaran A.



Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso: Gestion de Equipos e Infraestructura (EIF}

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

o i
EIF. 1 El establecimienic cuenta con|Eficacia R.M. No 016-98-SA/DM Normas |EIF1-1 El establecimiento de salud cuenta con un plan de mantenimiento preventive y de recuperacién de
recurso humano capacitado ] Tecnicas para el Mantenimiento la planta fisica y servicios basicos incorporado al plan operafivo de actividades (POA}.
aplica la normas para disponenEficiencia Preventivo y Conservacion de la
de equipos e infraestructura infraestructura en Hospitales. 0: No cuenta con plan de mantenimiento; 1: Cuenta con pian, pero no esta incorporado al POA; 2;
operativos y en buen estado. Disponibilidad Cumple con lo establecido.

R.M. N° 970-2005/MINSA.

EiF1.2 El estabiecimiento de salud cuenta con un plan de reemplazo y mantenimiento preventivo |
recuperativo de sus equipos incorporado al plan operativo de actividades (POA}.

0: No cuenta con plan de mantenimiento de equipos; 1: Cuenta con plan, pero no esta
incarporado al POA; 2: Cumple con lo establecido.

EIF1-3 Se cuenta con personal capacitado para la elaboracion de proyectos de inversion y se elaboran
proyectos.

0: No cuenta con personal capacitado; 1: Se cuenta con personal capacitado pere ne se elaboran
proyectos; 2: Cumple con lo establecido,

EIF1-4 El personal que realiza el mantenimiento preventivo y de recuperacion de la infraestructura |
equipos esta capacitade para ese fin durante el dltimo ano.

0: El personal no ha sido capacitado 1: Ha sido capacitado hace mas de un afo; 2 Ha sido
capacitado durante el (itimo afio.

EIF1-5 Se cuenta con procedimientos documentados para la adquisicion de equipos, mantenimiento;
remodelacion y/o ampliacion de infraestructura fisica del establecimiento.

0: No cuenia con procedimientes documentados; 1: Cuenta con procedimientos documentados|
pero no de fodos los procesos; 2: Cumple con lo establecido.

TCalderan v,
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Macroproceso: Gestién de Equipos e Infraestructura (EIF)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecmientos de Salud

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

El establecimiento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de operatividad de equipos)
e instrumentos.

0: El establecimiento no cuenta con sistema de registro ni registro de operatividad; 1: Cuenta con
sistema de inventario y registro de operatividad pero no se utiliza; 2: Cumple con lo establecido.

EtF1-7

Se cuenta y aplica los procedimientos del manual para el mantenimienio de inslalaciones
eléctricas, mecanicas y sanitarias.

0: No cuenta con manual de procedimientos para la actividad; 1: Cuenta con manual pero no se
aplican los procedimientos; 2: Cumple con lo establecido.

EIF1-8

Cuenta con manual de mantenimiento de areas criticas, control y seguimiento de obras y éste es
aplicado.

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

EIF1-8

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

0: No cuenta con manual; 4: Cuenta con manual, pero no se aplica; 2: Cumple con lo establecido.

V. Zumaran A. Magly Gacia 8,




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Saiud

Macroproceso: Gestion de Equipos e Infraestructura (EIF)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion dispone de equipos en buen estado y se yarantiza su operatividad en el momento que se requiera. Asimismo, gue las instalaciones estruciurales y servicios se mantengan
conservadas y opesativas.

o —

El establecimiento de salud Eficacia R.M. No 016-98-SADM Normas| Existe un procedimiento de verificacion de inventarios actualizada {equipos con rotulos visibles}
cuenta con infarmacion y foma Tecnicas para el Mantenimiento el informe de resultados {no concordancias, faltantes, efc.) se remite a los niveles directivos.
decisiones para disponer de Eficiencia Preventivo y Canservacion de 13
equipos e infrestructrura en buen Infraestructura  en  Hospitales, 0: No se tiene procedimiento; 1: Se tiene procedimiento pero no se realiza la verificacion del
estado y operatividad. Efectividad inventario o éste no se remite a los niveles directivos; 2: Cumple con o establecido.
Disponibilidad
EIF2-2 Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos de acuerdo a programacion.
0: No realiza mantenimiento preventivo, 1: Se realiza mantenimiento preventivo pero no de
acuerdo a la programacion; 2: Cumple con Io establecido.
EiF2-3 Se cuantifica el porcentaje de soluciones oportunas ante el lamado de mantenimiento preventiv
o reparativo de infragstructura y equipos.
0: 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 al 80%.

V. Zumaran A.




Resumen de Estandares y Criterios de Evaluacién de Acreditacion de Establecimientos de Salud

1. Direccionamiento 2 "
2. Gestion de recursos humanos 4 1
3. Gestion de la calidad 3 22
4. Manejo del riesgo de atencion 8 50
5. Emergencias y desastres 3 21
6. Control de la gestion y prestacion 2 15
7. Atencién ambulatoria 4 17
8. Atencion extramural 4 13
9. Atencion de hospitalizacion 7 26
10. Atencion de emergencias 3 14
11. Atencién quir(rgica 4 24
12. Docencia e Investigacion 2 15
13. Apoyo diagnostico y tratamiento 3 11
14. Admision y alta 4 16
15. Referencia y contrarreferencia 4 13
16. Gestion de medicamentos 3 15
17. Gestién de la informacion 4 14
18. Decontaminacion, limpieza, desinfeccion y 4 17
esterilizacion

19. Manejo del riesgo social 2 ]
F 7 20. Manejo de nutricién de pacientes 2 10
FL 21. Gestion de insumos y materiales _ 2 8
22. Gestion de equipos e infraestructﬂ.ra _ 2 12
78 361
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