MINISTERIO DE SALUD No..‘i.ﬁ@.:..?.‘?.?.?[.‘l!.’f;?"ﬁ‘

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

E CONSIDERANDO:

. Que, mediante Resolucion Ministerial N°703-2006/MINSA de! 26 de julio
de 2008 se aprobd la NTS N°050-MINSA/DGSP-V.01: “Nerma Técnica de Salud
para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
ApoyoT;,

. Que, |la Direccion General de Salud de ias 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
establemmentos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de
complejrdad cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad
scbre la base detl cumplimiento de estandares nacionales previamente
definidos;

|

! Con la opinidn favorable de la Direccion General de Salud de las

]

Personas -

i
b Con el visado del Viceministro de Salud, el Director General de Salud de

las personas y e! Director General de la Oficina General de Asesoria Juridica; vy,
l H

De conformidad r:":on lo dispuesto en el literal ) del Articulo 8° de la Ley
N°217657 Ley del Ministei'rio de Salud;

| SE RESUELVE; |
|

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

Hag!y Gan:ta E



J. Calderdny. . -

Articulo 2°.- Encargar a la Direccion Generat de Salud de las Personas,
a través de Ja Direccion de Calidad en Salud, |a difusidn e implementacion de la
mencionada Norma Técnica de Salud. |

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud y las Diracciones Reglon‘ales de -
Salud a nivel nacional, son responsables de la aplicacién de la mencionada
Norma Técnica de Salud, en el ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°- Disponer gque la Oficina General de Comumcacmnes
publique en el Portal de Internet del Ministerio de Salud |a presente norma

técnica.

Articulo 5°- Dejar sin efecto la Resolucion Ministeria!’N"?OS-
2006/MINSA del 26 de julic de 20086,

Reglstrese, comuniquese y publiquese

Carlos VALLEJOS SOLOGUREN
_Ministro de Salud
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NTS N° 050 -MINSA/DGSP-V.02

Norm_:a 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 gue los establecimientos de
salud ¢ servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuentan con
capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos,

OBJETIVOS

Ofrecer evidencias a los usuarios de los servicios de salud, que las decisiones cifnicas, no
clinics‘js y preventivo-promocionales se manejan ¢on atributos de calidad y se otorgan con
el compromiso y la otientacion de maximizar la satisfaccion de los usuarios.

. Promover una culiura de calidad en todos los establecimientos de salud o servicios

médicos de apoyo del pais a través del cumplimiento de estandares y criterios de
evaluacion de calidad.

Dotar. a los usuarios externos de informacién relevante para la seleccion del
establecimiento de salud o servicio médico de apoya, por sus atributos de calidad.

AMBITO DE APLICACION

Las disposiciones de fa presente norma técnica de salud son de aplicacién en todos los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, plblicos y privados, incluyendo a
los de EsSalud, las Fuerzas Armadas, la Policla Nacicnal del Per, los Gobiernos
Regionales v los Gobierncs Locales, en et dmbito nacional, y comprende a los servicios
prestados por terceros, '

BASE LEGAL

Ley N® 26780, “Ley de Medernizacidn de Ia Seguridad Soclal”

Ley N° 26842, “Ley General de Salud”.

Ley N® 27657, “Ley del Ministeric 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 Ne 27867, "Ley Organica de los Gobiernos Regionales”.

Ley N° 27972, “Ley Organica de Municipalidades”

D. S. N° 023-2005-SA, gue aprueba e! “Reglamente de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud”.

. D. 8. N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamentc de Establecimientos de Salud y de

Semvicios Médicos de Apoyo”.

_Resolucidn Presidencial N° 026-CND-P-2005, gue 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 Qrganizacion vy
Funciones de los Hospitales™.

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

R. M. N* 1283-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 047-2004-DGSP/MINSA-V.01
"Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los
Hospitales del Ministerio de Salud”.

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

R. M. N° 5198-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”,

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

El proceso de acreditacion para el primer nivel de atencidn comprende una microrred. En
el casc del subsector privado u otros publicos, cualesqguiera sea el nivel de atencidn, e}
proceso de acreditacion comprende a un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo.

La Comisidn Nacional Sectorial o la Comisién Regional Sectorial de Acreditacion de
Servicios de Salud, la Direccion de Calidad en Salud del Minlsterio de Salud y las unidades
organicas de las Direcciones Regionales de Salud son las instancias que comparten
respansabilidades para el desarralio de la acreditacién de establecimientos de salud y
servicios de médicos de apoyo.

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

La evafuacién para la acreditacién se realizard en base a estdndares previamente definidos
por la Autoridad Sanitaria Nacional y contenidos en el Listade de Estandares de
Acreditacién.

El Listado de Estandares de Acreditacion se constituye como el Unico instrumento para la
evaluacion periddica de los elementos relacionados con 1a calidad — estructura, procesos y
resultados — que deben cumplir ios establecimientos de saiud, para acreditarse.

La revision de os estandares de acreditaciéon se realizara minimo cada tres afos, la cual
cantard con la participacién de diversos actores de la sociedad.

Los estdndares de acreditacidn deben tener un alcance integral del establecimiento de
salud o servicic medico de apoyo y deben estar pricritariamente enfocados en procesos,
como punto central de la metodologia de mejoramiento continuo y basado en el enfogue al
usuario. ’

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

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

Principios Lo
El proceso de acreditacidén de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se
orientard por los siguientes principios:

(N L.

. Magly Garcis B,




11.

12,

13.

14.

NTS N® 050 -MINSAIDGSP-V.02
Norma Técnica de Salud para 1a Acreditacién de Establecimlentos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Universalidad: La acreditacion es un proceso en el cual el total de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo deben demostrar a la sociedad niveles 6ptimos de
calidad!

Unidad: La acreditacién es un proceso tnico en el pais definido por el nivel nacicnal y se
maneja por los distintos niveles de Autoridad Sanitaria segin competencias y funciones.
Cada Direccion Regional de Salud o Direccidn de Salud participa a solicitud del Ministerio
de Salud, en la formulacidon de estandares espec(ficos.

Gradualidad: €1 modelo para la atreditacion debe someterse a ajustes periddicos que
expresen una adecuada interrelacién entre los diversos agenies del sistema de salud y
orientarse hacia niveles de mayor exigencia gque mejoren la imparcialidad y autonomia del
proceso.

Confidencialidad: La informacion del establecimiento de salud o servicic médico de apoyo a
la que tiene acceso el equipo evaluador es de absoluta reserva y; sera de dominio pablico
la decisidn final de las Comisiones Sectoriales de Acreditacién de Servicios de Salud.

Definiciones oparacionales

1.

10.

Acreditacion: Procesce de evaluacidn externa, periddico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares éptimos y factibles de
alcanzar, formulados y conocidos por jos actores de la atencién de la salud, y que esta
orientado a promover acciones de mejoramiento continug de la calidad de atencidon y el
desarrollo armdnico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de
salud ¢ servicio médico de apoyo. La condicién de Acreditado se otorga por Resolucién
Ministerial en Lima y Callao y mediante Resolucidn Ejecutiva Regional en las regiones.

Atencion de salud. Conjunto de prestacicnes que se brindan a la perscna, la familia y la
comunidad para la promocian, prevencién, recuperacian y rehabilitacion de fa salud.

Atributos de calldad: Propiedades o requisitos gue identifican la prestaciton y que permiten
caracterizarla an niveles dptimos deseados.

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

Constancia para la acreditacién: Documento emitide por la Comisidn Nacienal Sectorial o
la Comisién Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud, que garantiza que el
establecimiento de salud o servicio médico de apoye cumple con los estandares
establecidos segun niveles luego de la evaluacién externa.

Criterios de evaluacién: Pardmetros referenciales gue determinan el grado de
cumplimiento del estandar y permite su calificacién de una manera objetiva.

Establecimionto de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorioc o de
internamiento, atencidn de salud con fines de prevencién, promocién, diagnodstico,
tratamiento y rehabilitacion, difigidas a mantener o reestablecer el estado de salud de las
personas, la familia y la comunidad,

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

Estandar de estructura: Nivel de desempefic deseado sobre recursos materiales,
organizativas o metodolégicos necesarios para desarrollar la tarea asistencial asignada,
recuperativa, rehabilitadota, de promocién de la salud o prevencion de la enfermedad asi
como las tareas-de gestion de los servicios.

Estandar de prc.;‘ceso: Nivel de desempefic deseado de tados los pasos que se deben
realizar para desarrollar Iz fabor asistenclal, recuperativa, rehabilitadora, de promacion de la
salud o pravencion de la enfermedad asi como también las labores de gestion.
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11, Estandar de resultado: Nivel de desempefo deseado para alcanzar un determinado
abjetivo en salud.

12. Estandares especificos: Niveles de desempefio deseado y definide de manera concreta
sobre aspectos propios de la realldad sanitaria diferenciada por su complejidad, naturaleza
iuridica y prioridades territoriales. :

|
13. Estandaras genéricos: Niveles de desemperio deseado y definido de manera amplia, que
abarcan los diferentes componentes de la gestidon y 12 prestacidn en todos los niveles de
complejidad.

14. Evaluacion externa: Fase final de evaluacién del proceso de acreditacién que se orienta a
confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los
_estandares de acreditacién en la fase anterior de autoevaluacién. Es una fase necesaria
para acceder tanto a fa Constancla para la Acreditacién como a la Resolucién Ministerial o
Resolucion Ejecutiva Regional segun corresponda de 1a condicién de Acreditado.

15. Even'gos Adversos en salud: Lesion, complicaclén, incidente o un resultado inesperado, e
indeseado en 1a salud del paciente, directamente asociade con Ia atencidn de salud.

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

17. Informe Técnico de la Autoevaluacién: Documento que contiene los resultados de la
autoevaluacion realizada por los evaluaderes internos y en el cua!l se precisa el desamolio
del proceso ajecutado, las observaciones, el puntaje slcanzado y las recomendaciones
para conocimiento de la autoridad institucional.

187 Informe Técnico de Ia Evaluacién Externa: Documento que contiene los resultados de la
evaluacién externa realizada por evaluadores externos y que sirve para precisar el
desdrrollo del proceso ejecutado, las observaciones, el puntaje alcanzado y las
recomendaciones para conocimiento de la autoridad institucional, Comisiébn Nacional,
Comisidén Regional, DIRESA o Ministerio de Salud segun corresponda. Debera inclulr la
opinién de calificacion para la acreditacion.

19. Informe Técnico de Seguimiento de la Acreditacién: Documento que c¢ontiene los
resuitados de !a evaluacién de seguimniento anual, a cargo de evaluadores externos. Sirve
para verificar el grade de mantenimiento de jas condiciones que permitieron la acreditacion,

J. Caltderdn Y. asi como el cumplimiento de las recomendaciones emitidas en el Informe Técnico de [a

Evaluacién Externa.

20, Listado  de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, as referencias normativas y los criterios de evaluacion en funcion
de los macroprocesos que se realizan en todo establecimiento de salud o servicio médico
de apoyo y que sirve como instrumento para las evaluaclones.

21. Servicios médicas de apoyo: unidades productoras de serviclos de salud que funcionan

independientemente o dentro de un establecimiento con o sin internamiento, que brindan
; servicios complementarios ¢ auxiliares de ta atencién médica, que tienen por finalidad
TELATRY coadyuvar en el diagnéstico y tratamiento de ios problemas clinicos.

W. Zumaran A~
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Vi. 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 orgdnicas y funcionales que asumen responsabilidades
exclusivas y compartidas con relacion a la acreditacién. Se ha previsto la conformacion de
las siguientes unidadas;

-a. Comision Nacional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud: Organo

' funclonal de caracter permanente, existente en el ambito nacional; esta
intagrado por representantes del sector salud y ta sociedad organizada, que
tiene, entre otras, 1a funcién de gestionar el procesc de evaluacion externa
para la Acteditacion a nivel nacional y la atribucién de soficitar los resuitados
de verificacion de la condicién de acreditado de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo, durante la vigencia de 1a acreditacion.

La.Comisién estard conformada por los siguientes actores del Ambito nacionah:
i. Dos representantes del MINSA.
ii. Un representante de EsSalud,

iiil. Un representante de las Sanidades de. las Fuerzas Ammadas y
Policiates.

lv. Unrepresentante de la Ascciacién de Clinicas Privadas.
v. Un representante de Asociaclones de Usuarios/Sociedad Civil,

. b. Comisién Regional Sectorial de Acreditacion de Serviclos de Salud: Organo

: funcional de cardcter permanente, existente en el ambito regional, estd
integrado por reprasentantes del sector salud y la sociedad organizada, que
tiene, entre otras, la funcién de gestionar el proceso de evaluacién extemna
para la Acreditacion y la atribucion de solicitar Yos resultados de verificacién de
{a condicién de acreditado de un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo, durante la vigencia de la acreditacién,

La Comisign-estara conformada por los siguientes actores del Ambito regional:
i. Dos representantes de la DIRESA.
ii. Un representante de EsSalud.

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

iv. Un representante de la Asaciacion de Clinicas Privadas.
v. Un represehtante de Asociaciones de Usuaries/Sociedad Civil.

c. El Equipo de Acreditacién de la Microrred de Establecimientos de Salud, del
Establecimienta de Salud o del Servicio Médico de Apoyo: Unidad funcional del
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, publico o privado

| conformado por Un equipo designado por ta Direccién de la Microrred o la

autoridad institucional segun corresponda, gque tiene la responsabilidad de
coordinar las aclividades del proceso de acreditacién en cada caso.

, El Equipo de Acreditacidn de la Micrarred, de! establecimiento de satud o
' servicio meédico de apoyo contard con un coordinador elegido por sus
miembros y designado oficiaimente, En las micromedes de salud de la red
asistencial de! MINSA, e Equipo de Acreditacion estard conformado por cada
uno de los Jefes de Establecimientos de Salud de la microrred, o por quien
éstos deleguen oficiaimente.

¥. Zumaran A
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2. Las unidades organicas gue intefvienen en el proceso de acreditacion son las siguientes:

d. Direccion General de Salud de las Personas a través de la Direccien de
Calidad en Sazlud de! Ministerio de Salud que se encarga de la conduccion del
proceso de acreditacidn en ef dmbito nacional.

8. DIRESAS/DISAS: Ejercen funciones de conduccidn del proceso de
acreditacion a través de la instancia responsable de calidad en su dmbito.

f. Red de Servicios de Salud: Ejerce funciones de conduccign relativas al
i proceso de acreditacion a través de |a instancia responsable de calidad en su
ambito,

g. Microrred de Servicios de Salud: Ejerce funciones de conduccitn relativas al
proceso de acreditacidn a través del Jefe del Establecimiento de Salud,
cabecera de microtred,

h. Los establecimientos de salud y servicics médicos de apoyo publicos y
privados desarrollan los procesos de autoevaluacién y se presentan a un
. procesc de evaluacién externa para la acreditacion,

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

a. Evaluadores internos: realizan la evaluacién interna, o autoevaluacién en los
limites de! establecimiento de salud/microrred o servicio médico de apoyo
donde labaran, aplicande los estandares de acreditacidn.

b. Evaluadores exiernos: realizan la evaluacidon externa de la calidad de un

establecimiento de salud/microrred o servicio médico de apoyo, y cumplen con

criterios de eleglbilidad relacionados c¢on la independencia, autonomla vy
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
Extarnes.

5. El equipo evaluador tiene un caracter multidisciplinario y debe esfar compuesto por un
minime de cinco (5) evaluadores dependiendo del tipo de establecimiento a evaluar:
a. Dos {2) evaluadores meédicos de los procesos prestacionales segun el nivel de
complejidad y manejo del riesgo de la atencion;

b. :Un (1) evaluador enfermerafo),

¢. Dos {2) evaluadores con experiencia en la evaluacién de 1os procesos de apoyo.

g Caid&rtm ¥ Para el caso de establecimientos con atencién obstétrica se requerird de un evaluador
' especialista para la evaluacion de los procesos relacionados con dicha atencion.

E$ evaluador lider sera seleccionade entre los integrantes del equipo evaluador.

Fases de ja acreditacion

1. Autoevaluacién. Inicio del pro'ce_sd, a cargo de un equipo de evaluadores internos, el cual
se conforma mediante un proceso de seleccion.

a. Lafase de autoevaluacidn se realizard minimo una vez al afio.

V. Zumaran A,
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"b. Los establecimientos de salud, publicos y privados podran realizar la
autpevaluacion 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 aprobatorio minimo para poder someterse a una evaluacion
externa.

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

a. La evaluacién externa es de caracter voluntario y debera ser realizada en un
plazo posterior no mayor a doce meses desde la Ultima autoevaluaciéon con
| calificacién aprobatoria.

Resultados de [a evaluacion
1. Los resultados de la evaluacion para la acreditacion se calificaran como sigue:

a. Acreditado; calificacién igual o mayor a 85% del cumplimiento de los
estandares.

b. No Acreditado: menos de B5% del cumplimiento de los estadndares,

2. En el caso de que la evaluacion extena califique al establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo coma NO ACREDITADOD, los plazos y los procedimientos de evaluacion
que debe cumplir el establecimiento de salud o servicio médico de apoyo gue desee
continuar el proceso para lograr la acreditacion, segun puntajes alcanzades, son los
siguientes:

a. Puntaie obtenide entre 70% y menor de 85% de los estAndares. Estos
establecimientos de salud deben subsanmar log criterios observados vy
someterse a |a evaluacién externa en un plazo méximo 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 plaze 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 fa
autoevaluacién

3. En el casc de que los plazos no se cumgplan, el establecimiento de salud o servicio médico
de apoya deberd reiniciar el proceso desde la fase de autoevaluacion.

4. La presentacion de los resultados generales de los procesos de autoevaluacidén y de
acreditacion en los dmbitos 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, 105 usuarios y los evaluadores, 1o gue no Impide
que:cada organizacion lo pueda hacer al concluir su autoevaluacién o evaluacidn externa
para la acreditacion.

Otorgamiento de la Acreditacion

1. Una vez conciuido el procese de acreditacion, ia Comisién Nacional Sectorial o la Comlsién
Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud otorgara la Constancia respectiva
de acuerdo al cumplimiento det puntaje minimo establecido.

V. Zumaran A,
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2. La Constancia otorgada sera presentada al Ministerio de Satud o al Gebierno Regional para
la expedtclén de la respectiva Resolucidon de Acreditacion,

3. Para e! caso de los establecimientos de salud y servicios meédicos de apoyo publicos y
prwados de Lima y Caltao, la Acreditacion se otorgard mediante Resolucién Ministerial del
Mlmsteno de Salud.

4. Para el case de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo en las
reglones la Acreditacion se olorgara por Resolucién Ejecutiva Regional del Gobierno
Regional correspondiente.

5. La Acrednamon otorgada por Resolucion Ministerial o Resolucion Ejecutiva Regional del
Gob}erno Regional, segun corresponda, tiene TRES ANOS de vigencia, os cuaies se
cuentan a pattir de |a fecha de su expedicidn.

6. La Rgsolumén Ministerial o Resolucion Ejecutiva Regicnal, segun cotresponda, debe
exhibirse en un lugar visible y a! alcance de los usuarios del establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

Visitas de seguimiento a los establecimientos de salud acreditados

P . . .
1. La vigilancia del mantenimiento y mejora en el cumplimiente de los estandares que
permirtieron la acreditacion debera realizarse mediante visitas anuales de caracter
obligatorio.

L
2. Las visitas de seguimiento a los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo
acredlitados estardn a carge de un eguipo constituido por al menos dos evaluadores
externns convocados por la Comision Nacional o la Comisidn Regional,

3. El plaza para la visita de seguimiento se contabiliza a partir de fa Acreditacion y debe
reahzarse al cumplirse los doce meses.

4, Durapte la vigencia de la Acreditacién se realizaran dos visitas de seguimiento.
i
|

Reclam'os

1. Los reclamos nueden presentarse durante €l proceso de evaluacion extemna; a la
presentamén del Informe Técnico de dicha evaluacidn y a la denegatoria de otorgamiento
de la Constancia.

2. Los reclamos que surjan durante el proceso de evaluacion externa seran presentados en
prlmera instancia ante la Comision Regional Sectorial de Acreditacién de Servicios de
Salud correspondients. En el case de los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo de Lima y Callao lo haran ante la Comisién Nacional Sectorial.

3. El establecimiento de salud o servicio médico de apoyo que no esté de acuerdo con la
califi cacuén fina! de la evaluacion externa podra presentar el reclame ante la Comisién
Nacmnat Sectorial o la Comision Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud
corresponmente en primera instancia.

4, El establecimiento de salud o servicio médico de apoyo gue no esté de acuerdo con ia
dECISIér‘I de la Comision Reglional Sectorial de Acreditacidn de Servicios de Salud en
denegar el otorgamiento de la Constancia, podra elevar el reclamo correspondiente,
debidamente sustentadoe, a la Comision Naclonal Sectorial de Acreditacion de Servicios de
Salu}d en segunda instancia,

5. F’aré el caso de raclamos de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo de
lea y Callao relacionados con la denegatoria del otorgamients de la Constancia podran
e!evar el reclamo en segunda instancia al Despacho Vice Ministerial del Ministeric de
Salud, quien rasuelve el raclamo.
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6. El establecimiento de salud o servicio médico de apoyo que considere no estar conferme
con la sancién que cancela la Acreditacion podra interponer recurso de reconsideracion
ante la autoridad que la expidio.

7. La Resolucion Ministerial o Resolucién Ejecutiva Regicnal que resuelve el recurse de
reconsideracién  sefialado en el numeral precedente pone fin al procedimiento
administrativo.

L

. o
incentivos para la acreditacion

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

a. El Ministerio de Salud y los Gobiemos Regionales a través de las
DISAS/DIRESAS deberan publicar, para conocimiento del publico, 1a relacién
de establecimientos de salud acreditados,

b. El Ministerio de Salud y los Gobiernos Regionales a través de las

, DISAS/DIRESAS  podran  establecer mecanismos  adicionales de

i reconocimiento para los establecimientos de salud y servicios médicos de

i apoyo acreditados.

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

a. Tarifas escalonadas de seguros: Las financiadoras de prestaciones de salud,
aseguradoras plblicas y privadas, podrdn promover el establecimiento de
tarifas con incentivos de acuerdo con la cendicion de Acreditado.

. b. Intercambio de servicios de salud: Los convenios de inlercambio de servicios
entre establiecimientos publicos de salud como EsSalud, Sanidad de las FFAA |
y Policiales y la Red asistenciat def Ministerio de Salud, consideraran la
f condicidn de acreditado como un elemento determinante para el
establecimiento de convenios.

Vallejos S,

Infracciones y sanciones

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

a. Adulteracion de la informacién presentada en las evaluaciones,

b. Incumptimiento de las condiciones que permitieran ser acraditados.
}
t ¢. Nolevantamiento de las cbservaciones del equipo evaluador exlerno.

2. Cuando la Comisién 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 procederd a aplicar las siguientes sanciones:

a. Amonestacién escrita cuando en la visita de seguimiento u otra inopinada se
verifica gue sé incumple el mantenimiento de un numero de estandares inferior
al 10% del total de estandares que permitid la acreditacidn o cuando se
incumple la implementacion progresiva de al menos 5% de las
recomendaciones del equipo evaluador externo,

b. Suspensién por un lapsc no mayor 2 sels meses de |a condicion de acreditado,
f cuando en la visita de sepguimiento u ofra inopinada se incumple el
mantenimiento de un numero de estandares gue permitid la acreditacion, del
10% hasta et 25%.
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c. Cancelacion de Ja Resolucién Ministerial o de la Resolucion Ejecutiva Regionai
de Gobierno Regional que aprobd la Constancia de Acreditacién, cuando
adultera informacién presentada en las evaluaciones o incumpla el
mantenimiento de un ndmero de estandares mayor al 25%.

! .
En caso de falsificacién o adulteracion de la informacidn presentada la aplicacién de una
sancion administrativa no eximira al infractor de las acciones judiciales y/o penzles a que
hubiera lugar.

|

Instrumentos de la acreditacléon

1,

Para la acreditacidn de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo se hard
uso de un conjunto de instrumentos: Listado de Estandares de Acreditacién, Gula del
Evaluador, e} aplicativo para el registro de resultados y otros documentes de soporte para
el desarrollo del proceso.

El listado de Estandares de Acreditacion sera de tres tipos: para categorias (-1 hasta 1li-1,
para categorias |1l-2 segan especialidades, y para Servicios Médicos de Apoyo.

Ei Listado de Estandares de Acreditacion contiene un conjunto de estandares organizados
por Macroprocesos. Los estandares se despliegan en criterios de evaluacidn y éstos.a su
vez tienen vanables de evaluacion con una puntuacion predefinlda an la escala de cero a
dos.

El Listado de Estandares de Acreditacion contiene tanto estandares genéricos como
especificos. Los estdndares genéricos son de aplicacién universal cualesquiera sea el nivel
de complejidad del establecimiento de salud o servicio médico de apoye segun
corresponda. Los estdndares especificos se establecen y responden a realidades
epidemiolégicas propias de cada region.

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

E) aplicativo para el registro de resultades es un instrumente informatice que se pondra a
disposicion 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 medicos de apoyo publicos y privados deberan
incluir la autoevaluacion en el Plan Operative Anual — POA o en documento de gestidn
similar.

Para el proceso de autoevaluacnﬁn la autoridad institucional dispone la conformacian de un
Eqmpo de Acreditacidn.

La . autoridad institucional selecciona los evaluadores internos segun  criterios
preestablecidos.

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

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

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

Es' obligatorio el reporte del inicic de la 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

10

V. Zumaran A. :
Magly Garcia 8. -



10,

11,

12.

13.

14.

15.

16.

17.

|
|
| NTS N° 050 -MINSA/IDGSP-V.02 ' -
Norrng Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Madtcos de Apoyo
}
!

establecnmxentos de oiros sectores informaran a la Direccidon de Calidad en Salud det

Mmlsteno de Salud o quien ejerza funciones similares en la DIRESA/DISA segun
corresponda

El equ_lpo evaluador internc realiza las acciones de evaluacién segun el plan elaborado y
concluye con la emisidn de un informe Técnico de Autoevaluacidn que hara de
conocnmaento a !a autoridag instilucional para las acciones de mejoramiento continuo y el
desarrono de planes de accién,

Cuando el sstablecimiento de saludicabecera de microrred o servicio médico de apoyo
haya c':btenido en un proceso de autoevaluacion el puntaje necesaric para acreditar sleva el
exped|ente presentado por (a microrred, el establecimiento de salud o e! servicio médico de
apoyo segun correspanda y solicita la evaluacién externa a la Direccidn General de Salud
de las Personas del Ministerio de Salud y en las DIRESA/DISA al Director General,

La Cotmisldn Macional Sectorial o Comision Regional Sectorial de Acreditacion de Servicias
de Salud segun corresponda, en ceordinacion con la Direccion de Catidad en Salud
procede a la seleccidn aleatoria de los evaluadores externos a partir del Listado Unico
Nacmnal de Evaluadores Externos y comunica la conformacion del eguipo evaluador al
estab!emwento de salud o servicio médico de apoyo solicitante.

El esiablecimiento de salud o servicio médico de apoyo tiene ia potestad de observar la
conformacuén del equipe evaluador externo sustentando las razenes para ello ante la
Comisién que los selecciond aleatoriamente,

La microrred, ef establecimianto de salud o servicio médico de apoyo solicitante, si no tiene
observac;ones respecto de los evaluadores seleccionadas por la Comisién Nacional
Secional de Acreditacion de Servicios de Salud, las conveca para el inicio de la evaluacidn
exlerna

Ei equ:po evaluador convocade se presenta ante la autoridad institucional del
estableclmnento de salud/micrarred o servicio médico de apoyo y solicita formalmente, el
ulhmo Informe Técnice de Autoevaluacion, asi coma un informe memoria institucional (el
cual lcontendrd breve presentacion del establecimients, detallando sus objetives, su
orgamzac.tén su naturaleza y fas principales actividades que desarrolla) y procede a
fc:rmular el plan de la visita para la evaluacion externa y a verificar e! material y fos
mstrumentos de saparte para la evaluacién.

El equlpo evaluador externo proceds a la visita de evaluacién, y aplica el listado de
esténdares y los instrumentos de apoyo previamente formulados, pudiendo corroborar ©
deseshmar la calificacién obtenida en la autoevaluacién. Se procede a elaborar el Informe
Técnico de Evaluacién Externa, el cual serd presentado a [a autoridad institucional,

Para el caso de la red asistencial del MINSA, la autoridad institucional del establecimiento
de s;allud , servicios médicos de apoyo o microrred remite una copia del Informe Técnico de
Evaluacion Externa a ia instancia responsable de calidad de la Red de Servicios de Salud y
en él caso de los establecimientos de salud o servicios meédicos de apoyo de ofros
subsectores a la Direccion de Calidad en Salud de! Ministerio de Salud o quien haga sus
veces en la DIRESA/DISA, segun correspanda. En este nivel el plazo maximo es de siete
dlas habiles.

La Dtreccmn de Calidad en Salud del Ministerio de Salud o guien ejerza funciones similares
en Ia DIRESA/DISA, segun corresponda, en el plazo de siete dlas habiles, verifica la
conform1dad de la documentacian presentada, registra los resultados, y procede a enviar el
Inforrne Técnico la Comisiéh Sectorial de Acreditacidn de Servicios de Salud
correspondlente ’

La Comusnén Nacionai Sectonal o la Comisién Regional Sectorial de Acreditacion de
Serwcws de Salud, segun corresponda, revisa, analiza la documentacion presentada y los
resultados obtenidos, para decidlr si confiere ¢ deniega la Constancia para |a Acreditacién.
Si la Comision considera necesaria verificar situaciones que pudiesen afectar los resultados
obtenldos dispondra las acciones que fuesen necesarias.
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La Comision Naclonal Sectorial o la Comisién Regional Sectorial de Acreditacién de
Servicios de Salud emite su dictamen en un plazo no mavor de treinta dias calendarios
contados a partir de la recepcién de la misma.

Si e! dictamen es favorable, se extiende la Constancia para la Acreditacion. Con esta se
soficita ai Ministerio de Salud ¢ al Gobierno Regional segun corresponda, el otorgamiento
de la Resolucion de Acreditacion segin lo establecido.

Si el dictamen no es favorable, se comunica mediante oficio tanto al establecimiento de
salud o servicio médico de apoyc como a las instanclas superiores de corresponder,
sustentarl'ldo dicha decision.

La Direccién de Calidad en Salud del MINSA o quien ejerza funciones similares en [a
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 encantrara discordancia respecta de los resultadaos
de la evaluacién externa gue permitid al establecimiento de salud ser acreditado, ia
Direccjdn de Calidad en Salud del Ministerio de Salud ¢ la instancia correspondiente en la
DIRESA/DISA esta facultada a solicitar informacién sustentataria a la Comisidn Macional
Sectorial 0 a la Comisién Regional Sectorial y a [a Direceidn de dicho establecimiento de
salud o sefvicio médico de apoyo.

VII.RESP?NSABIL!DADES
De Ja Comision Nacional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud:

1.

Confiere a niega 'a Constancia para la Acreditacion de los establecimientos de salud de
Lima y Caflao. :

EvalﬂaF el avance dej procese de acreditacion en &) Ambito nacional.
Propene medidas complementarias para favorecer el proceso de acreditacion.

Propone-incentivos de aplicacién nacional para ia sostenibifidad del proceso de
acreditacion.

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

Participa en la propuesta de nuevos estdndares nacionales a solicitud de la Direccion de
Calidad en Salud de! Ministerio de Saiud.

! . . o
Promueve la paricipacién social en 1o$ procesos de acreditacidn.

Da Ia Comisidn Regional Sectorial de Acreditacion de Servicios de Salud:

—

Confiere o niega la Constancla para la Acreditacion de los establecimientos de salud y
sewic';ics médicos de apoyo regionales publicos o privados.

Propone al nivel nacional aspectos de la acreditacién gue deben ser regulados, modificados
o incarporados.

] . .
Propone incentivos de aplicacion regional para la sostenibilidad del proceso de acreditacion
en los &mbitos regional y local, en concordancia con los de aplicacién nacional.

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

12
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Promueve la participacidn social en lus procesos de acreditacién.

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

1.

R A

11,

12.

1.

Conduce fel proceso de acreditacidén de alcance nacional.

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

Actuaiiza: pericdicamente la norma de acreditacidn y los instrumentos técnicos.
Define los conceptos, la metedologia y el procedimiento para la acreditacion.
Define el enfoque, el alcance y el contenido de los estandares.

Actualizé los estadndares y criterics de evaluacion cada tres afios.

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

Define yédiseﬁa los contenidos para la formacién de los evaluadores.

Rezliza evaluaciones del desempefic de los evaluadores en el ambito nacional por
muestireo.

. Realiza jacciones de verificacion de la calidad de los resultados de ias evaluaciones por

muestreo.

Evalya sistematicamente y da a conocer los resultados de! proceso de acreditacién a nivel
nacional.

Selecciona conjuntamente con la Comisian Naclonal Sectorial de Acreditacion de Servicios
de Satud a los evaluadores externos de forma aleatoria.

De la.Direccién Regional de Salud o Direccidn de Salud:

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.
Evalia los resultados del proceso en el ambito regional.

I
Maneja |2 informacién generada en el proceso.

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

Consatida los Informes Técnicos de Autoevaluacién de los establecimientos de salud.
Verifica el levantamiento de las observacionas de los equipos evaluadores.

Realiza accicnes de verificacion de la calidad de los resultados de las evaluaciones por
muestreo en su ambito.

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

Dela Req de Servicios de Salud:

1.

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

Realiza acciones de sensibilizacién y promocion del proceso en los niveles
ccrroeI'Spondientes.

Manegja la informacion generada en el proceso.

V. Zumaran A.
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Registrafal inicio de las &utcevaluaciones en los establecimientos de salud/microrred o
servicios medicos de apoyo de la red asistencial del MINSA de su jurisdiceién e informa a la
DIRESA/DISA correspondiente.

N . . . P
Recepcicna y registra los Informes Técnicos de Autoevaluacién de Ios establecimientos de
salud,

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

Promueye la implementacidn de las recomendaciones de los equipos evaluadores en los
establecimientos evaluados.

Del Jefe del Establecimiento de Salud o Microrred:

1.
2.

Define las accicnes de planificacién para ia acreditacidn.

Lidera [a formulacién del plan de autoevaluacién para ia acreditacién y del proceso de
acreditacion.

Designa formalmente al Equipo de-Acreditacion del establecimiento de salud/microrred.

Promugve el cumplimiento de fos estdndares de acreditacién en el establecimiento de
salud/microrred.

Destina recursos para la realizaciéon de la autoevaluacion, evaluacion externa, y para las
accion?s de mejoramiento cantinue.

Solicita la convocatoria de los evaluadores externos al nivel gue comrespenda.

! o . -
Dei Equipo de Acreditacion de la Microrred y/o Establecimiento de Salud;

Coordina con evaluadores internos e cronograma y ia secuencia de la autoevaluacion.
Analiza los resultados del Informe Técnico para ser presentados a la Direccion de la Red de

-Servicios.de Salud/DIRESA/DISA segun corresponda.

Proporciona la informacion relacionada a la acreditacién que le sea solicitada par la Red de
Servic!ios de Salud y/o DIRESA/DISA,

Del Evaluador para la Acreditacién:

1.

2
3.
4

b

Realiza acciones de evaluacién interna y extemna segun sea el caso.
Propdne acciones de mejoramiento continuo.
Emite uns Informe Técnico de Evaluacion.

Rinde cuentas de su desempefio a {a Direccidn de Calidad en Salud de! Ministerio de Salud
o su equivalente en las DIRESAS/DISAS.

Observa las disposiciones establecidas en el Cédigo de Etica del Servidor Pubtico.
|

VI, DISPOSICIONES FINALES

V. Zumaran A,

Todos Ios actores del sector salud involucrados en el proceso de acred‘itacibn pueden
canalizar propuestas de ajustes a la regulacidn operativa para la conselidacion del proceso
de acreditacién,

En un plazo de 30 dias, a partir de 1a emisién de la presente norma, el Ministerio de Salud
emitird fa Guia del Evaluador que contiene la metodologla de la Acreditacion.
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En un plazc de tres meses, a partir de fa emisién de la presente norma, el Ministerio de ’
Salud emmra la Directiva que regula el accionar de las Comisiones Sectoriales de
Acreditacién de Servicios de Salud,

En un plazo de tres meses, a partir de la emision de la presente norma, el Ministerio de
Salud emitird 1a Directiva que regula la generacidn de capacidades, y demds aspectos del
accionar de los evaluadores interncs y externos,

En un plaze de doce meses, a partir dé la emisidn de la presente norma, el Ministerio de
Salud emitira el reglamento que reguia el financiamiento de las Comisiones Sectoriales de
Acreditacién de Servicios de Salud y de la evaluacion externa para la acreditacion.

En un plazo de doce meses, a partir de la emisién de la presente norma, el Ministerio de
Salud e;mitira las disposiciones sobre los Incentivos para el proceso.

En un plazo de dieciocho meses, a partir de ja emision de 1a presente norma, el Ministerio
de Salud emitira el listado de Estandares de Acreditacion para establecimientos de salud de
ta categoria ili-2.

Les casos no previstos en (a presente norma, seran desarrollados en disposiciones
normativas complementarias para el mejor desarrollo del proceso de acreditacion.

En tanto la definicién de las autoridades jurisdiccionales en Salud para Lima Metropolitana,
Lima Provincias y |a Provincla Constitucianal del Callao no sean designadas, |la conduc¢cion
del proceso sera asumida por la Direccion General de Salud de las Personas por
intermedio de la Direccidn de Calidad en Salud.

10. Los establecimientos acrednados pedran suscrlbw convenios entre si para la

contraprestacion de servicios de salud.
I
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JSrestador
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L establecide

DCS publica
resultados

DCS regisira inicio
aulpevaluacion

Comisidn Nacional Sectorial
selecciona aleatoriamente
evaluadores externos

i

Prestador informa
resultados autoevaluacion

[DC5 regisira resultados

Prestador expresa snuencia y
convoca evaluadores cxtemos
seleccionadoy del listado

eti Base de Datos regional
ylo nacional

r

Equipio evaluador externo

—_—
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p———

Envla [aforme Téenico & Camisidn
Nacional ¢ Regional Scctorial de
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DIRESA EL Ink. Técnico de

realiza visita y pracede a
evaluacidn

Lvaluacidn Externa

Np
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DCS-Direccién de Calidad en Salud de MINSA o la instancia correspondiente en la DIRESA/DISA
jon; RMRER —Resolucidén Ministerial o Resolucién Ejeculiva Regional
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Anexo 2; Referencias Normativas para el Listade de Estandares de Acreditacion

17.

18.

19,

20.

f
Ley N° 2|6454, *Ley que declara de orden publico e interés nacional la obtencién, donacion,

conservacion, transfusion y suministre de sangre humana”.

Ley N° 2:?604. “Ley que modifica la Ley General de Salud N° 28842, respecto de |3 obligacian
de los establecimientos de salud a dar atencléon médica en cases de emergencias y partos”

i
R.M. N 064-2001-SA/DM, que aprueba “Normas Técnicas para proyectos de Arquitectura y
Equiparrrliento de las Unidades de Emergencia de lps Establecimientos de Salud®.

R.M. N°'423-2001-SA/DM, que aprueba el *Manua! de Procedimientos de Admisién Integral en
Establecimientos det Primer Nivel de Atencion”.

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

R.M. N} 614-2004/MINSA, que aprueba las "Normas Técnicas del Sistema de Gestion de 1a
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-MINSAJDGSP-V.01 "Norma Técnica de
Prevencion y Control de Infecciones Intrahospitalarias”.

R.M. N° 7B68-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 040-2004-OGDON/MINSA-V.01
"Procedimiento para la elaboracion de Planes de Contingencia para Emergencias y
Desastres”.

R.M. N° 769-2004/MINSA, que aprueba ta Norma Técnica N° 021-MINSA/DGSF/V.01
denominada “Categorias de Establecimientos del Secter 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 Epidemiolégica de las Infecciones Intrahospitalarias™

R.M.1 N° 194-2005/MINSA, que aprusba la Directiva N° 053-05-MINSA-OGDN-V.01,
“"Organizacién y Funcionamiento de fas Brigadas del Ministerio de Salud para Atencion y
Control de Situaciones de Emergencias y Desastres”.

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

Via Terrestre”,

. R.M.N° 414-2005/MINSA, que aprueba el “Petitorio Nacional de Medicamentos Esenciales”,
. R.M! N® 486-2005/MINSA, que aprueba la “NT N° 030-MINSA/DGSP-V.0.1 - Norma Técnica

de los Servicios de Anestesiologia™.

. R.Mf N° 510-2005/MINSA, que aprueba ef *Manual de Salud Ocupacional®.
CRM. N° 511-2005/MINSA, que aprueba las “Guias de Practica Clinica en Emergencia en

Pediatria”.

!
. R.M. N° 516-2006/MINSA, que aprueba las *Guias de Practica Cilnica en Emergencia del

Adulto®.

_R.M. N 669-2005/MINSA, que aprueba la NT N 035-MINSA/DGSP-V.01 *Norma Técnica de

Supervision Integrat”

.RM. N* 474-2005/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de

Atencién en Salud, NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01".
!

20

Ther



. NTS N* 050 -MINSAIDGSP-V .02
Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos da Salud y Servicios Médicos de Apoyo

!

18. R.M. N° 897-2005/MINSA, que aprueba la *Norma Tecnica de Satud N° 037-MINSA/OGDN-
V.04, para sefalizacién de seguridad de los Establecimientos de Salud y Servicics Médicos de
Apayo”, !

19. R.M. N* §70-2005/MINSA, que aprueba ia 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 atencion”.

- 0. R.M. N° §56-2005/MINSA, que aprueba el "Compendio de Guias de intervenciones vy

Valiejos S. Procedimientos de Enfermeria en Emergencias y Desastres".

I

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

22. R.M. N 597-2006/MINSA que aprueba la “NTS N® 022-MINSA/DGSP-V.Q2 Norma Técnica de
Salud pq’ra la Gestidn de 1a Historia Clinica™.

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

Magly Garcia 8. | Calderon v,
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Anexo 3: Listado de Estandares de Acreditacién para Establecimientos de Salud con Categoria -1
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Directlonamiento ¥
X
¥
H
X
DIR1-6 x H % x X
DIR3-7 X x £ X X
DiR1-8 x x ] X X X
DIR-2 DIR241 % x X % 3 % X
DiR2:2 e X X X X X X
DIRZ-3 X X X X x X x
Gestion de recursgs  |GRH-1 GRH1-1 X X x X
humancs
GRH1-2 % e X x
GRH1-) X X X X X 5 X
GRH1-4 x * X X x % X
1GRH-2 GRH2.3 X % X X x X X
| GRHZ-2 X X X % b X x
GRR-3 GRH3-1 % b x X X x %
. GRH3-Z H X X % 4 x x
| [GRH4 GRH4-1 b X X X x % X
| GRH4-2 x X X x x X ]
' GRH4-3 H] x x X x X X
Gestion de la calidad  |GCA-1 GCA1-1 X x X ¥ %
| GCA1-Z x X X x X
E’ GCA1-3 K x X X X
GCA14 X x x x ¥ x X
GCA1-5 x x x X ] x X
" [Geaz GCA2-1 X X X X X X X
i BCAZ-2 x X X X X H] X
GCA2-3 X X X X x
:' GCAZ4 x x x X X X %
GCA2S % x X X % x X
! GCA26 X X b x X X %
GCA27 H X x X X | X
GCAZ-8 x x % X x X X
l GCA2.9 x x x X X 5 X
S GCA3 X X % x X x x
[ GCAS-2 - X . % % X X X 3
GCA3-3 X X X X k X X




la atencion

Manejo del riesgo de

MRA-1

MRA2-7

MRAZ$

MRA2-9

MRA-3

MRA3-1

MRA3-2

MRA3-3

MRA34

MRA4

MRA4-1

MRA4-2

MRA4-3

MRAL-4

MRAS-1

MRAS-2

MRAS-3

MRAS4

MRAS.5

MRAE-1




MRA-T

MRAB-5

MRAB-6

MRAE-7

MRAG-8

MRAG-8

MRAB-10

MRAT-1

MRA7-2

MRAT-3

MRA74

MRA-§

MRA 81

MRAB-2

MRAB-3

Geslidn de Seguridad
anle desasires

|

GSD-1

GSD1

GED1-2

GSD1-3

GSD14

G805

G301-6

GSD-7

GSD-2

GSD2-4

GSD2Z-2

GSD2-3

GSD24

GSD2-5

GSD2-6

GsD2-7

GsD28

G503

G5D3-1

GS0h3-2

G503-3

GEDY4

65035

GSD3-6

Contrel de |a gestion y
preslacian

CGP-1

CGP-1

CGP1-2

x X
X x
X X
X x
X %
¥ x
X X
1 x
X X
x e

X
X %
L X

%
X X
x X
x X

X

X
X ¥
* x
x ¥
X x
X x

e
X x

x
b x
] X
x %
x X
x X
X %

e
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T

X

X

X

L

H4

x

x

X

X

x

X

X

! CGP2-13 X X i X

Atencidn ambulatoria JATA-1 ATA1A X % X x

[ ATAY-2 X |3 X X

ATA1D X X X

’ ATAT4 X X

' ATA1-5 X X x %

f ATA-2 ATAZA X X X

) ATAZ2-2 x x x

! ATAZ3 X x X

I ATA2A x x X

! ATA-3 ATA31 x X x x

_ ATA3-2 x x x X
’ ATA3-2 b1 X X
, ATA34 X x x
; ATA3-S X A X

ATAZ-S X r X X

| |ATA4 ATA4A x x x x

,I ATAA-2 % X X %
Alencidn extramural AEX-1 AEX1-1 x x X
AEX1-2 X A X
l AEX3-3 X X X
AEX1-4 X X b
! AEX1-5 x x X
REX1-6 X ] X
’ AEX-2 AEX2-1 x X A
, AEXZ-2 X X X
!' AEX-3 AEX3-4 x X X
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Atencion de ATH-1

hospitalizacion

ATH-2

AATH-3

ATH4 - laTHA )
E ATH4.2 x
i ATH4-3 x
' ATHA4 <
ATH4-5 x
[ [aTHS ATHS
ATH5-2
'|ATHE ATHB-1
ATHE-2
b [AT ATHT-A
ATH7-2
, ATHZ-3
. ATHT4
! ATH7-5
' ATHTS
_[ ATHT-7
Atencidn de EMG-1 EMGA-1 - X X
ememencias , g - -
. EMG1-3 % b
f EMG1-4 : . X
. EMG1-5 X ]
F EMG1-6 X X X X
i, EMG-2 EMG2-1 : x X
~ *} ' EMG2-2 X .
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EMG24

EMG2-5

EMG3-1

EMG3-2

EMG3-3

Atencion quirdmica

ATQA

ATQIA

ATQ1-2

AT(Q1-2

ATQ1-4

ATQ1-5

ATGH2

ATQ21

ATQ2-2

ATQZ-3

ATQ2-4

ATQ-3

ATQ31

ATQ3-2

ATQ3-3

ATQ3-4

ATQ3-5

ATQ3-6

ATQ3-7

ATQ3-8

ATQ3-2

ATQ3-10

ATQ3-11

ATOH

ATQ4-1

ATO4-2

ATCA-3

ATO4-4

0\ [Docencia e

Inyestigacion

Div-1

DiviA

D1vi-2

OIv1-3

DIvi-4

DIV1-5

DIVi-6

Div1-7

Dl

Div1-8

DIv-2

Div2-1




Atencibn de apoyo
diagndstico y
tratamiento

ADT

ADT1-1

ADTY-2

ADT-2

ADT2-1

ADT2-2

ADT-3

ADTIA

ADT3-2

ADT3-3

ADTI4

ADT3-5

ADT36

ADT3F

Admisidn y alta

ADA-1

ADAT

ADAS-2

ADAL-]

ADAT-4

ADA1-5

ADA-2

ADAZ-1

ADA2-2

ADAZ-3

ADAZ4

ADA2-S

ADAZG

ADA2-T

ADAZ-

ADA-3

ADAZ

ADA3-2

ADA-4

ADA4-T

Referencia ¥ i
contrareferencia

RCR-t

RCR1-1

RCR1.Z

RCR1-3

RCR14

RCR2

RCR21

RCRZ-2

RCR-3

RCR3-1 -
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RCR3.2

RCR3-3

RCR3-4

RCR-4

RCR4-1

RCR4-2

RCR4-3

Gestitn de
medicamentos

GMD-1

GMD1-1

GMD1-2

GMD1-3

GMD1-4

GMD1-5

GMD-2

GMD2Z1

GMD2-2

GMD2:2

GMD24

GMD2-5

GMD-3

GMBD3-1

GMD3-2

GMD3-3

GMD3-4

GMD3-5

Geshibn de la
informacion

GIN-1

GIN1-1

GIN1-2

GiNg-3

GIN1-4

GIN1-5

GIN1-6

GINA-7

GIN1-8

GIN-2

GiNZ-1

GiN2-2

GIN-3

GIN3-A

GiN3-2

GIN3-3

GIN34

Diescontaminagion,
Limpieza,
dasinfection,
Esterfization { OLDE)

OLDE-

OLDEY-1

OLDE1-2

CLDET-3

OLDE-2

OLDE2-1
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S e . G
OLDE?2-2 X X x
OLDEZ-3 X H x X % x
CLDEZ4 X X X X
OLDE2-5 X H X X
OLDE2-§ b X x b
QLDE-3 OLDE3- x X X *
OLDE3.2 X X x X
OLDE3-3 X X X X
OLDE34 X X X X
CLUE-4 OLDE4-1 X X X H x
OLDE4-2 b X % x X % %
OLDE4-3 x x H x b
| OLDE4-4 b X % % X X X
Manejo del riesga MRS-1 MRS1-1 % x % x X
social
MRS1-2 X H X X X
MRS1-3 x X X X
MRS1-4 X X % X
MRS-2 MRS2-1 X X X x X x X
MRS2-2 X x X X X % X
Nutricion y dietétical |NYD-1 NYD1-1 b % x
NYD1-2 x X X
NYD3-3 X X *
NYD14 x X X
NYD1-5 X X x
NYD16 X x X
NYD-2 NYD2-3 X X *
NYD2-2 X X x
NYD2-3 X X *
%«‘?'“‘ i"é“,, NYD24 x x x
YR Té Gestion de insumos y | GIM-1 GIM1 X X X x x X x
> Amateriaes o2 X X X X X X x
GIM1-3 X b * X
GIM1-4 : X X * x
Git-2 GiM2-1 X x ¥ 5 3 x X
GIM2-2 5 X X X X X ¢z
GIM2-3 X X X X X ¥ .
! GIM24 - X x X h

LAY
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infraestructura
EIF9-2 X X X X b
EIF1-3 X H] X X
EIf1-4 ] X X X x X
EiF1-5 % ] X x X
EFi-§ X X x x X b X
EIF1-7 b x X % X
EIF1-8 X X X x H
EiF1-3 X b X X X
&iF-2 EiF2-1 x x x x x
EiF2-2 x % % b %
EIF2-3 x X x X
Total || .78 J36% Rlei913 0002207047296, ¢ 254 [ 328 341 7| 342
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Ministerio de Salud

Macroproceso 1: Direccionamienta {DIR)

Listado de Esténdares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

- ————— Objetivo y afcance:Evaluar si la ovganizacion despliega con eficacia los planes estratégico, operativo y de contingencia contribuyendo al desarrollo armbnico de los servicios que la componen y al mejoramienic

continuo, can [a finafidad de brindar me me;otes servicios & los pacientes segin prioridades sanitarias idenlificadas.

M et

: .-réleé‘ionados 3

il

RN
B&digo Crlte

El eslableumento de sa}ud deﬁne ¥
comunica su  plan  eslratégico,
gstan oreniados a resolver lo

problemas relacionados con la salud
de la poblacidn.

Dispomb|||dad

operative ¥ de contingencia; y éstcs;lEﬁcada

R.M. N°G16-2OD3-SNDM
que aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizacion
y Funcianes de los Hospitales

R.M. N* 5{1-2005/MINSA,
que aprueba las Guizs de
Practica Clinica en
Emergencia en Pediatria

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

R.M. N° 1001-2005/M!INSA,
que aprugba la Directiva para
{a Evaluacién de las
Funcianes Obstétricas y
Neonatales en los
Establecimientos de Salud

DIR1 1 EI eslablemmjemo ha formurado pammpéuvamente ¥ d]fundlda su plan estralegm {mlsmﬂ vision,
polilicas institucionales, objetivos y metas).
0: No ha farmulado participativamente; 1; Ha formulado participativamente y no lo ha difundido; 2:
Ha formulado participativamente y difundida

DIR1-2 La Direccion del establecimiento de salud asegura que Tas unidades de|
atencidn/servicios/departamentos formulen, implemanten y evallen actividades concordantes con|
et plan aperativo institucional.
0: Asegura que formulen 1. Asegura que farmulen e implementen, pero no evalla; 2: Asegura quel
formulen, implementen y evaliten.

DIR1-3 Los planes eslratégico, aperafivo y de contingencia se elaboran, conservan y aciualizan segin uny
procedimiento documantada.
0: No se elaboran o se elaboran segun procedimiento documentada 1: Se etaboran, conservan deﬁ
acverdo a procedimiento documentado y no se actualizan; 2: Cumple con o establecido.

DIR1-4 Se han Wenfificada las principales necesidades de sald de los usuarios del establecimiento por
elapas de vida.

ESPECIFICO .

PARA PUBLICD|0: No han identificado; 1: Solo han idenlificado algunas necesidades de salud 2: Tien

MINSA identificadas las necesidades para lodas las elapas de vida que aliende, T

DIRT-5 €l establecimiento ha formulado ¢l anafisis de la situackdn de salud con la paricipacion de las
autoridades regionales/locales para definir el direccionamiento de la alencion sanitarda y el

ESPECIFICO  |desarrolio oe sus servicios.

PARA PUBLICO

MINSA

0: No ha side formulado; 1; o formulado pero no paricipativamente, 2: Ha sido formulad
N e
parficipativamente. ;3/_;::\.,

“Calderon Y.

Direccién General de Salud de las Personas



c .’ Ministerio de Salud

Macroproceso 1: Direccionamiento {DIR)

Listacto de EstAndares de Acreditacidn de Eslablecimientos de Salud

Objetive y alcance:Evaliar si la organizacion despliega con eficacia los planes estratégico, operativo y de contingencia conirinuyendo al desanallo armonica de Yos servicios que la componen y al mejoramiento

T T —r——,
continuo, con la finzlidad de brindar mejores servicios a ios pac:entes seqln priondades sanitarias identificadas.

fced
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DiR1-6

ESPECIFICO
PARA PUBLICO
MINSA

Los resultados de Ias madmmnes de las funciones obsiélricas neonatales reahzadas en Ios
Ultimes dos semestre estan deniro de Yos niveles esperados para ef establecimienio de salud.

{: Todas tas mediciones estan por debajo de lo esperado; 1: Algunas mediciones estan en e nivel’
esperado; 2: Todas las mediciones del periodo estan en los niveles esperados.

DIR3-7

La Direccin del establecimiento de salud asegura la adhesidn del personal a las gufas de practica)
clinica para la atencion de las priondades sanitarias en el dmbitoe nacional ylo regional.

0: La adhesion del personal es mencr al 50%: 1: La adhesidn del personal eskd entre el 50% y e!
B0%; 2: Logra adhesion mayor al 80%,

DiR1-8

ESPECIFICO
PARA PUBLIGO
MINSA '

La Direccion del establecimienta de salud define sus melas respecto a las estralegias nacionales
y regionales y las incliye en ef POA (Plan Operative Anualj.

0: Define sus metas para menos del 50% de las estralegias 1: Define sus metas para el 50 y 80%j
de fas esirategias; 2: Define para mas del 80% de las esirategias.

Direccién General de Salud de las Personas



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

Macroproceso 1: Direccionamienta [DIR)

- ‘Objetivo y alcance:Evaluar s |a organiz_acit‘)n____(_ie;f.p[iega con eficacia ios planes estratégice, operative y de contingencia contribuyendo al desarrollo arméeico de los servicios que la componen y al mejoramienlo
continug, con 1a finalidad de brindar mejores servicios a los pac:entes segin pnwdades san:ta@%as

LEY N° 27444, Ley del ' Las acﬂwdades de los planes estrategm operatwo y. de conhngencnas son asngnadas

SOn Eﬁcama

Las

acirwdades del plan
asignadas formalmente a Procedimiento Administrativo formalmenle a los responsables de cada unidad/area/servicic del establecimiento de salud,
responsables guienes demuestran|Eficiencia General
decisiones  lomadas que  han| 0: No son asignadas formalmente; {: Asignadas formalmente en forma parcial, 2: Asignadas en sul
mejorado la atencion de los usuarios R.M. N° 618-2003-SAIDN, totalidad.
externos. que aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizacion [DiR2-2 Los responsables dan cuenta de los resultados de las actividades contenidas en los planes
¥ Funciones de los Hospitaies estrategico, operativo v de contingencia en espacios de participacion segun lo establecido,

0: No dan cuenta; 1: Dan cuenta parcialmente o solo inslitucionalmente; 2: Dan cuenta en fos
aspacios de participacién establecidos.

D'R2-3 El establecimiente de salud cumple con los resuttados esperados en gl Plan Operativo Anual 2 |3
fecha de evahiacion.

0: Cumple menos del 60% del nivel esperado; 1: Cumple enfre el 60% y 80%; 2: Cumple mas dei
80% del nivel esperada.

.j"ly,
g

u.'\
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J. Calderon ¥

Direccidn General de Salud de las Personas ‘-'



Macroproceso 2. Gestidn de Recurscs Humanaos (GRH)

———————

-___—______-—_-__ ——— . . . N . - . .
Otletive y alcance: Evaluar si la organizacion esla orienlada a geslionar al recurso humano para el cumplimiento de los objelivos y metas institucionales.
T

.

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Safud

gﬁfeﬁlﬁn Fotmats

¥

cumglimienta de los objetivos y meta
institlucionales.

incorporar recurso humano para eliEficacia

RS R M T SRS :
El establ Disponibilidad  |D. Leg. N* 276, Ley de Bases
organizado  para  seleccionar de la Carrera Administrativa

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

o
procedimientos de incorporacitn del r
se arienta a cubrir las competencias requeridas en el manual de organizacion y fundionas.

0: No cumpie; 4: Cumple, pero no siempre estd sustentado en e manual de organizacion ¥
funciones; 2; Cumple con [0 establecida.

de salud parficipan en las decisione:
y andlisis de la siluacidn insfitucional,

Transparencia

Eficacia

que aprueba et Modelo de
Reglamento de Organizacidn
y Funciones de ios Hospilales

. ) GRH1-2 E! establecimiento de salud tiene definido el procedimiento de induccion del personal y se cumple
y Funciones de los Hospitales con todos los Irabajadores 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 definida formalmente fas funciones de todos los trabajadores v o
comunica de acuerdo al cargo que ocupa.
. 0: Define para algunos peestos y no comunica; 1: Define formalmente para todos los puestos de
trabajo, ¥ no comunica; 2: Define para todos los puestos de trabajo y comunica formalmente,
GRH1-4 Las jefaturas de servicios/ deparfamenlos/ areas/ unidades analizan los resultados de
produclividad individual de acuerdo a los estindares establecidos por la auforidad de
establecimiento,
0: No analizan 1: Algunos analizan 2: Todos anafizan.
GRH.2 Elflos) equipo(s} del establecimiento|Trabajo en equipe{RM. N* 616-2003-SA/DM,  |GRH2-1

Los trabajadores de salud se organizan en equipos multidisciplinarios, por servicios, unidades ol
procesos, para reunirse penodicamente y realizar una reflexidn de su practica refacionada con |3
situacian institucional.

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




Macroproceso 2; Gestidn de Recursos Humanos (GRH}

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Satud

Objetivo y alcance: Evaluar si l2 organizacién esta orientadaz gestionar al recurso humano para gl cumplimiento de los abjetivas y metas institicicnaies.
] .
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GRY2-2

Los equos de tra'ba o del establec:mlenlo de salud identifican problemas proponen soluctones ¥]
participan en las decisiones para mejorar el desempefio de los recursos humancs:

D: Siho idanfifican; 1: Mentifican y proponen; 2: (dentifican, proponen y parlicipan en las|
decisiones.

GRH.3 El eslablecimiento de salud dispone|Seguridad Ley General de Salud{GRH3-1 El esiablecimiente de salud facilita medidas de bioseguridad para el manejo del paciente con
de medidas de seguridad para la ' Ne26842 ’ enfermedades transmisibles, asi como olras acciones para cautelar la salud del personal
salud del personal. N 7 N® 015 - MINSA / DGSP + asistencial. )

V.01 Manual de Bioseguridad
RM. N° 179-2005MINSA 0: No facilita; 1: Facilita pero no cubre a todos a los frabajadores de areas de riesgo; 2: Facilta )4
Norma Técnica de Vigilancia cubre a todos.
Epidericlgica  de  1as|GRH3-2 Todo recurse humano del establecimiento debe estar protegida con algun tipo de sequra de salud
infectiones Intrahospitalarias, basico.

0: El personat no esta protegido 1: El 80% del persanal esta protegido 2: EJ 100% esta protegido.

GRHA Ei establecimiento de salud garantizalCompetancia R. M. N° 111-2005MINSA|GRHA-1 Ei establecimienta implementa un plan para fortalecer las compelencias del recurso humano para,
recursos hurnanos competentes parajtécnica qte apueba los Lineamientos|ESPECIFIGO  fque brinde servicios segun el MAIS, priorizando el enfoque de promocién de la salud.
prestar atencion 2l usuario. de Politica de Promocion de la| PARA SECTOR

Eficacia Salud PUBLICD 0: No cuenta con un plan 1: Cuenta con un plan pero no ejecuta 2: Cuenta con un plan y lo
ejecuta.
GRH4-2 El establecimiento implementa un plan para forlalecer las competencias def recurso humano,

orientado a lograr fos abjetives insfitucionales.

0: No cuenta con un plan 1; Cuenta con un plan pero no ejecula 2: Cuenta ¢on un plan y Iy
gjecuta.

T Caldavén Y.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macropreceso 2: Gestion de Recursos Humanos (GRH)

% %‘;%?

P Byl e ] 2 : :
o B Bt Sy
E"ﬁﬁ&"ﬁﬁ; n e vy Bahan
GRH4-3 Ei establecimiento de salud garantiza gue su o en deberes y derech
de los usuarios y ha desarollado una o mas herramientas para evaluar su comprension yj
cumplimiento.

0: €l personal no ha §ido capacitado 4; El personal ha sido capacitado perc el establecimiento nof
ha desamoliado herramientas para evaluar su comprension y cumplimiento 2: Cumple con lodo la
establecido.

5. Catderon Y-




Macroprocesa 3: Gestion de la Calidad (GCA)

iistado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Eies

organizado para desarollar acciones
del sistema de gestion da la cafidad
en salud.

A A %
S
tablecimiento de salud estilEficacia

Trabajo en equipa

D. 5. N° 013-2006-8A, que

&

b

re £y '.-NF
gk

aprueba al Reglamento de
Estabiecimientos y Servicios
Medicos de Apoyo

R.M. N* 519-2006/MINSA, que
aprueba g! documento téenico
Sistema de Geslion de la Calidag
en Salud

R.M. N° 616-2003-SADM, que
aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizcion y
Funciones de los Hospitales

desigﬁad
para cumplir sus funcicnes.

0: Mo se cuenta; 1: Esta formalmente designado pero no esta capacitado; 2: Cumple con jodo lo
establecido.

GCA1-2

Les diversos servicios o unidades funcionales cuentan con perscnal capacitado para reatizar
proceses de mejoramiento continuo de |a calidad.

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

GCA1-3

E! establecimiente cuenta con equipos de mejeramiento continua de 1a calidad conslituidos y
cumnplen actividades segin planificacion.

0: No cuenta; 1:Cuenta pero no cumplan actividades segun lo planificado 2: Cumple con todo lo
establecido,

GCA1-4

El eslablecimiento fiene procedimientcs documentados de los procesos asistenciales vy
administratives priorizados con 1a finalidad de reafizar un sequimiento continuo y establecer ciclos
de mejora continua de la cafidad.

0: Ne se cuenta; 1: Se cuenia para procesos asistenciales o administrativos; 2: Cumple con todo
lo establecido.

GCA1.5

Existe un programa de gestidn o mejora de la calidad para 13 organizacion que respoide a las
necesidades de usuaros internos y estemos.

0: No se cuenla; 1: Se cuenta y esta orientado a un solo tipo de usvario ; 2; Cumple con tode lo
establecido,

J. GCaideron Y,




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 3: Gestion de la Calidad (GCA)

o remi— . Cbjetivo y alcance: Evaluar sita organizacion implementa practicas de calidad orientadas a la bisqueda permanente de Ia salisfaccitn de las expectativas de los usvarios y Irabajadores, asi coma al cumplimienta de los
objetivos inslitucionales ¥ sectoriales: :

TR A (N B e
que:Eval_uac

o

Bt

2 i 3 %ié%ﬁ‘& £ ke = T

El establecimienta liene dgﬁrﬁmido. ;1 Ley N* 27604 ley que modifica S mecanismas para recoger sugefencias,
I.

implementa  mecanismos  pa 'a Ley General de Salud N° quefas o reclamos de sus usuarios {buzon, encuestas, grapes focales, etc.)
respondar a 1as necesidades y{Oporiunidad 27842, respecto de la obligacitn

expectativas de los usuarios. de los establecimientos de salud 0: No ha definide; 1: Ha definido pero no estan implementados; 2: Cumple con todo lo establecido.
Transparencia  |a dar atencion médica en casos
. de emergencia y partos GCA2.2 E! establecimiento de salud liene documentado ei proceso para analizar y responder a las quejas
Informagitn y reclamos de los usuarios [metodologias, instrumentos y periodicidad), para fo cual cumple con
' los pasos requerdos.

0: Mo estd documentado; 1: Cuenta con el procedimiento documentado pero cumple parcialmente
con los pases; 2:Cumple con todo Ip establecido.

GCAZ-3 El establecimiento fiene definido y difunde el paquete de informacion del proceso de atencion que
brindara a sus usuarios y &5 adecuado culturalmente segdn realidades locales.

0: No ha definida; 1: Ha definida pero no-ha sido difundida o no esta adecuade culturalmente; 2:
Cumple ¢con toda o establecide.

GCAZ24 Sae han establecido & implementan mecanismos para garantizar la privacidad de la atencion a los
usuarios en los diversos servicios o areas de atencidn.

D: No se ha establecido; 1: Se ha establecido {documentado) pero no se implementan; 2: Cumple
con todo Io establecida

V. 2umaran A,



Macropracese 3: Gestidn de la Calidad {GCA)

Listado de Estandares de Acredilacién de Establecimientos de Salud

e e Objetiva y alcance: Evaluar si la crganizacién implementa practicas de calidad orientadas a ka bisqueda permanente de la satisfaccion de Tas expectativas de Yos usuarios y trabajadores, asi como at cumplimiento de los
objelives institucionales y seclariales.

Se |denhf ican pewdlcamenle las pnncnpam hareras de BCCESD de las usuarios a los semuosl
{pueden ser de tipo geogrifico, arquitectdnico, econdmico, cultural Y crganizacional), se
documenta su analisis y se identifican acciones factibles de implementar desde la institugion.

0: No se han identificado; 1: Se han ientificada pere no.se han esleblecido acciones para
superarkas 2; Cumple con todo lo establecido.

GCAZ:6

Se desamalian acciones para gisminuir las barreras de acceso de los usuanios gque deperiden de
eslablecimiento de salud de acuerdo con Jo identificado.

0: No se ha desarmrollado; 1: Se ha desarrollado menos de! 80% de acciones ientificadas; 2: Se
ha desarollado méas del 80% de (o idenlificado.

GCA2.T

El eslablecimiento de salud muestra en un lugar visible su carlera de servicios y i cronograma de|
atencién con responsables.

D: No muestra; 1: No valido; 2:Cumple con todo Io establacido,

GCA2-B

El establecimiento fiene fluxogramas de alencidn general, por servicos y senalizacion.

0: Na tiene flixograma ni sefializacitn; 1: Tiene parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido,

GCAZ9

El establecimiento tiene publicado los derechos de los pacientes en las zonas ce contacta
{emergencia, consulta extema, hospitalizacion).

0: No tiene publicado en ninguna parte; 1: Tiens publicade sdle en emergenda; 2: Cumnple con
tode o establecido.




Macroproceso 3: Gestion de la Calidad (GCA)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientss de Salud

Objetive y alcance: Evalyar si la organizacidn implemania practicas de calidad odentadas a la bisqueda permanente de Iz satisfaccion de las expectativas de fos usuarios y trabajadores, asi como al cumplimiento de los

+ = -—-— < —objetivos instilucionalas y secloriales,

AL
Gt 0 o &Eﬁ‘ S

(ﬁ-ook

&EMM@X, J@JJW )i% @‘i%“,é
SR .?’Efﬁ%& e ,:%, ik ot @g_f@@;_‘ et
Efect'mdad D, 5. N® 013-2006-SA que GCA3-1 E! establecm'nento evalua la sansfaccmn del usuarie mlerno Y extemo por lo meno
salisfaccion del usvari intemo y aprueba of Reglamento de semestralmente.
exlemo y desamolla acciones de Informacion Establecimientos de Salud y
mejora complea Servicios Médicos de Apoyo 0: No evalla 1: Evalua anualmente; 2: Cumple Jo establecids
GCA3-2 Se cuantifica el porcentaje de quejas o reclamos atendidos oporlunamente y e nivel es ef
RM.N° 519-2008/MINSA, que esperado para el establecimiento de salug.
aprueba el documento iécnico
Sistema de Gestion de |2 Calidad 0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por encima de lo esperado; 2: El nivel sty
en Salud en los rangos esperados.
GCAJ3 Sa cuaniifica el parcentaje de usuarios que recibieron buen trato duranie la alencidn y el nivel es
el esperado para el establecimiento de sahud.
0: No se cvantifica; 1: Se cuantifica pero ef nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta
en los rangos esperadas.
GCA34 Se cuantifica o porcentaje de usuarios que percibieron que la informacian recibida en ta atencion
es entendible y complela y el nivel es el esperado para o establecimiento de salud.
0: No se cuaﬁtiﬁca; 1: Se cuantifica pero ei nivel esta por debaje de o esperado; 2: El nivel esta
en Ips rangos esperados.
GCA3-5 Se cuantifica el porcentaje de usuarios que luvieron privacidad durante ia atencién y el nivel es e
esperado para el establecimianio de safud.
0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: Ei nivet esta
&n los rangas esperados.
GCA3E Se cuanyfica e porcentaje de usuarios salisfechos con los servicios prestados y el nivel es el

esperado para ef establecimiento de salud.

en los rangos esperados.

0: No se cuantifica; 1: Se cuanlifica pero ¢l nivel esta por debajo de Io esperado; 2: El nivel es\a|

£ 0 g gt B e |




Listado de Estandares de Azreditacion de Establecimientos de Salud

: Macroproceso 3: Gestion de ia Calicad {GCA)

Objetivo y atcance: Evaluar si fa organizacidn implementa praclicas de calidad orientadas a la bisqueda permanente de Ja satistaccion de fas expectativas de los usuarios y trabajadores, asi como al cumplimiento de los
cbjetivos institucionales y sectoriales.

Se cuantifica el porcenta;e de trabajadores saﬁsfechos con sy centro Iaboral ¥y el n:ve1 es e%
esperado para €l establecimiento de safud.

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

GCA3-8 El establecimiento mantiene por Jo menos un proveso de atencidn prorizado produclo de I
implementacion de los proyeclos de mejora.

0: No manliene ningune; 1: Mantiene perc no como producto de la implementacidn de fos
proyectos de mejora; 2:Cumple con lodo la establecido.

J. Calderon Y,

V. Zumaran A.
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Listade de Estandares de Acreditacidn de Establecimientios de Salud

Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de 1a Atencién (MRA)

Obijetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controfar infecciones, evenlos adversos, desecho de residuos sofidus ¥ la salud ocupacional ded personal que realiza procedimientas a pacientes con la
— “finalidad de minimizar los riesgos da que ambos {pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.
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Disponibifidad  |R.M. N° 597-2006/MINSA que MRA1-1 miento de salud ha definido responsables por
AL cullura de gestibn da riesgos y aprueba la N.T. N* 022-MINSA'DGSP de 1a atencion, realiza acciones y las documenta
B jlogra resultados en la salud. Eficacia v.{2, *Norma Técnica de Salud para

la Gestion de la Historia Clinica” 0: No Ios tiene definides; 1: Tiene definidos pers no realiza acciones o no 1as documenta; 2: Curnpl

Sequridad con lo establecido.
RM. N* 176-2005MINSA, qus MRA1-2 Ei establecimiento de salud cuenta con un sistema de vigilancia epidemiolbgica operativa de acuerdof

aprueba |2 Norma Técnica de
Vigilancia Epidemiologica de las
tnfecciones [ntrahaspitalarias

£ON normas vigentes

0: No cuenta; 1: Cuenta, aurque no siempre esta operativo; 2: Cumple con todo b establecido.

R.M, N° 676-2006 Plan Nacional para |MRA1-3 El establecimiento de salud realiza reuniones de anakisis de 1a gestion de riesgos de los procesos de
1a Sequridad del Paciente 2006-2008 atencion y propone Mecanismos para disminuir Su ocurencia,

0: No realiza reuniones 1: Se dan reuniones, Tas documenta pero n6 propone mecanismos para
disminuir su ocurrencia; 2: Cumple con tode o establecido.

MRA1-4 Sa cuenta con un sistema operativa de vigilancia y respussta frente 2 los evenlos adversos de acuerdo,
con nomas institucionales

0: No cuenta; 1: Se cuenta pero no ests operativo; 2: Cumple con todo lo establecido,

MRA1-5 El eslablecimienio de salud cuenta con mecanismos para hacer publica (a informacion relevante de la
gestion de riesgos de 1 atencion y los cambias por efeciuar

0: No cuenta 1: Cuenta con mecanismos pero no presentan los cambios & efectuar; 2: Cumple con
fodo in establecido.

MRA1-6 Se realiza periddicamente el andlisis de clan efectiva es {a atencidn materna mediante indicadores
propuestos para la organizacion sag(in normas '

0: No realiza; 1; Se rgaliza pero no de acverdo a normatividad; 2: Cumnple con todo lo establecido.
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Macropraceso 4; Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA}

Listado de Estandares de Acreditacian de Establecimientos de Salud

Objetive y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos, desecho de residuos s6lidos v la salud ocupacional def personal que realiza procedimientas a pacientes con fa

~—-finalidad de minimizar Yos riesgos de que armbos (pacientes y personai} adqureran nuevas aleccianes.

_ -ugkm e
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MRM T El estabfecimiento de salud ha Iogrado una reducaon sosteruda de los casos de muertes matemas en
los dltimas cingo anas {para casos de referencia, 5e considerara ks cases de muerta materna en un
pericdo de atencion mayor a 48 horas).

0: No ha lograde; 1: NO VALIDO; 2:Ha logrado una reduccitn sostenida.

MRA1-8 E! estzblecimients de salud tiene definido ef proceso de obtencitn del consentiméento informado para
lodos los procedimientos diagndsticos y terapelticos, los cuales se realizan previa informacion al
paciente acerca de los riesgos ¥ beneficios de Ios procedimientos planeados, asi como les riesgos de
no recibir tratamiento
0: No liene definido o tiene definide para algunos procedimientos; 1: Tiene definido y se realiza sin
previa informacion al paciante; 2: Se cumple con lo establecido,

MRA1-9 El consentimiento informade es diferenciado pasa nifios, ancianos y aduffos, asi como personas ¢on
incapacidad temporal o permanente para dar por si misma su consentimients o cuandoe se trale day
pacientes comatosos, con retardo mental, con estado psiquice alferado a ravés de la persona ffamada)
iegaimente a hacero.
0z No se cuenta; 1: NG VALIDC; 2: Cumpla con To establecido.

MRA1-10 Sa cuenta con un documenta firmado por el paciente o por agquel lamado legatmente a hacerlo, cuando
decide no someterse al procedimiento sugerdo por el equipa o profesional tratante.

0: No se cuenta; 1: Se cumple con lo establecido.
MRA1-11 Se implementa una metodologia para avaluar &l conocimiento del usuaria intemma sobre el manejo de

los fiesgos de 13 atencian en la organizacion

0: No se implementa 1: Sa implementa parcialments; 2: Cumple con lo establecido.
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R L Listado de Estandares de Acreditacitn de Estabtecimientos de Salud

s, Macroprocesc 4: Manejo del Riesgo de la Alencion {(MRA)

. v eee _ ... DOujetivo y alcance: Evaluar si et establecimiento realiza acclones para controlar infecciones, eventas adversos, desecho de residues sdlides ¥ (a salud ecupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finalidad g& minimizar los riesgos de que ambos (paciantes y personal) adquieran nuevas afecciones.

M R L i T AL
el e 4 e ?h,: Si%;}’ ’,}’ 2 ‘%
¥ \" rh R R L. e % ' R! o L )_-__;‘ J-,__-r ,. E ’_. il AT
> s [t e e Rlatlonddo £ RS Codigo eiiterio [zt ey
s }%ﬁg&i@ _ Mivpire e e i
El establecimiento de salud vela [Informacion Ley N° 26454, "Ley que declarade  [MRA2-1 Se realiza el andlisis de la situacion de la seguridad transfusional mediante indicadores acordes a las|
por &f cumplimvento de las orden piblico e interés nacional la normas sectoriales
normas de sequridad Seguridad obtencitin, donacian, conservacian,
relacionadas can la alencitn en wansfusitn y suministro de sangre 0: No se reafiza; 1: Se realiza perc no se ajusta a ta norma 2: Cumple con todo lo establecido.
sus distinlas fases. humana® — . — . -
£l esfabiecimiento de salud garantiza la uiifizacion de sangre certificada y de donantes voluntarios
R.M, N° 614-2004/MINSA, que sequn las normas
aprueba l2s “Normas Tecnicas del . . ]
Sisterna de Geslion de |a Calidad dal 0: No garanhza 1: NO VAUDD, 2: (Garantiza.
Programa Nacional de Hemoterapia y [MRA2.3 Se indican y aplican las medidas de seguiidad para &f manejo de medicamentos o insuMas que puedan
Banca de Sangres (PRONAHEBAS) ser causantes de eventos adversos en ta atenzion de urgencia, en hospitalizacion y salas de cirugia
RM N° 237-98-SA/DM "Doctrina, 0: No se indican 1: Sa indican, pero no se aplican ¢ se aplican parcialmente; 2: Cumple con {odo,
Nomnas y Procedimientos del
Programa Naciona! de Hemolerapia y :
Bancos de Sangre" MRAZ-4 Se emplea un mecanrismo para identificar fas placas radiogrificas 2 fin de prevenir erores o
confusianes per etiquelado
R.M. N° 78-2008 Plan Nacional para
ta Seguridad del Paciente 2006-2008 0: No se emplea 1: NO VALIDO: 2 Se emplea con ko eslablecido.
MRA2-5 'Se han establecide y aplican medidas dirigidas a prevenir errores o confusiones en procedimienios
diagndsticos, terapéuticos y quirdrgices debidas a mala identificacion de la persona o zona anatomica
0: No se han establecide 1: Han establecido y no aplican medidas; 2: Han establecido y aplican,
MRA2-6 Se evalia en el pacienie hospilalizado €! resgu de desarrallar {lceras de presion y se llevan a cabo
E e ooyl s medidas praventivas
L HTT ke )
p—, 0: No se evalda; 1; Se evalia el riesgo, pero no se efecttan medidas preventivas; 2: Cumple con 1o
A-EIR N »d g . . ida,
o, oD P establecido
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Soded Listado de Estandares de Acreditacion de Estabilecimientos de Salud

ot
. ‘Macroproceso 4: Manejo del Riesgo da la Atencién (MRA)
. ) Ohjetivo y alcance: Evaluar si ef eslablecimiento realiza acciones para contiolar infectiones, eventes adversos, desecho de residuos s&lidos ¥ 1a salud ocupacional det personal que realiza procedimientos a pacientes con la
s~ i s o finalidad de minimizar ios riesgos da que ambos (pacientes y | persona!} adqmatan nuevas atecciones.

T s«"‘%ﬁ?ﬂﬁ
- ko B A 5 i
Codigo s lias s j‘é Es‘tan

Se evalla en cada pamente hcspnahzado ai |ngreso ¥ durante Ia atenmon el nesgo da desarrollar
|rombasis venasa profunda (TVP) y tlomboembolismo pulmonar y se utiizan los medidas apropiados
para evitaros

0: No se evalia o se evalia parcialmente; 1: Se evalla el riesgo pera no se emplean medidas paig

avitadas; 2: Cumple con lo establecds,

|MRAZ-8 TEn e momento de la admisign, y posterianmente segdn indicacion, se evalla en el pacients susceplible)
el riesgo de aspiracidn y se apfican medidas preventivas

0: No se evalda; 1: Se evalia pero no segin lo indicaco ¢ no se aplican las medidas prevenfivas; 2:
Cumple con lo establecido.

MRA29 Se ovalla en cada paciente susceplible, al ingreso y durante la atencion, el tiesgo de desarrallan
desnulricion y se uliizan medidas clinicas para evitarda

0: No se gvalia; 1: Se evallia ol riesga de desarrollar desnutricion, pero no se emplean medidas para
evitarta; 2: Cumple con Io establecido.

El establecimiento cuenta con  {Seguridad R.M. N® 179-2005MMINSA, que MRA2-1 Se emplaan instilucionalmente métodos para prevenir infecciones asocfadas al uso de catéleres
normas escritas sobre _ aprueba la Norma Técnica de
precauciones para el control de  [Eficacia Vigilancia Epiderniotogica de las 0: No se emplea 1: NO VALIDO 2: Se cumple con lo establecido.
infecciones ' Infecciones Inirahospitalanias
MRA2-2 Durante el precperatorio, se avalla el riesgo de infeccion del sitio quinirgico en funcidn de la

intervencion prevista y se aplica la profilaxis antibidtica correspandiente de acuerdo a las guias de
oriclicas clinicas {(GPC) establecidas.

0: No se evalia; 1: Se evaliia el riesgo de infeccidn, pem no se da profilaxis antibidtica o esta proflaxis
no comesponda a la GPC, 2: Cumnpla con lo establecide,

“Calderon Y.




Macroprocesc 4: Manejo del Riesgo de la Atencién [MRA)

Listado de Estindares de Acreditacitn de Establecimientos de Salud

Cbjetivo y alcance: Evaluar i e establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adversos. desecho de residuos solidos y la salud ocupacionatl del personal que realiza procedimienios a patientes con fa
- finalidad de minimizar los riesgos de que ambos {pacienles y personal) adquieran nuevas afecciones.

Se cuenta cun dlspwsadoras de sulucrunes anllsebt:cas ¥ papel toalla en todas las dreas de manejo

HRA3-3
e pacientes segln normalividad

- D: Se cuentan en mengs del 50% de areas; 1: Existen en menos del 90% de dreas; 2: Evislen en el
50/ 0 mas de Areas.

MRA3-4 Se cuenta con mecanismes de contral y se evalia ef cumplimients de 1as medidas de tigsequridad:

lavado de manos, manejo de antiséplicos y desinfectantes, manejo de la higiene hospitalaria, manejo
de las precauciones universales con sangre y fluidas corporales.

D: No se cuenta con mecanismos de control 1: Se cuenta con mecanismos de control pero no sg
evaliia el cumplimiento de ks medidas; 2; Cumple con lo establecido.

V. Zumaran A,

J. Galderan Y,



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

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Chijetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventos adverscs, desecha de residuos sdfidos y la salud ocupacional del personal que realiza procedimientas a pacientes con la

finglidad de minimizar los riesgos de que ambos {pacientes y perscnaf) adguieran nuevas afeccionas.

il et

. Ei eslableclmlento de salud

Disponibilidad RM. N* 179 ZOGSJMINSA Enlaque
cuenta con procesos para el Apmeban Nomma Técnica da
control de infecciones o Informacién Vigilancia Epidemioldgica de las
enfermedades de Iransmisién:  [completa Infecciones Intrahospitalarias.
recoleccian, analisis y reporte.
R.M. N° 752-2004/MINSA, que
aprueban NT N° 020-MINSA/DGSP-
¥.01, Noma Técnica de Prevencion y
Control de Infecciones
Intrahospitalarias

=

B FrAN et g Lttt i % ; < :

MRA4-1 El establecimiento dispane de un procadmmnto nara la vigilancia, segumentc ¥ mane;o de los casos
de infagcion intrahaspitalaria.
0: No dispone de procedimiento; 1: Dispone pero no realiza vigilancia, seguimiento ¥ manejo o los
realiza parcialmente; 2: Se cumpla con todo jo establecido.

MRA4-2 Ef establecimiento de salud cuenta con informacion sobre la tasa de incidencia de infacciones
intrahospitatarias y la via de infeccion y reporta a los niveles comespondientes segun norma.
0: No cuenta con la infoemacion o la tiene incompleta 1: Tienen la informacion perg no reporta; 2: Se
turnple con fo establecide.

MRA4-3 Se evalia segun normatividad el registro de infecciones, la identificacian de fas cepas prevalentes y fa
imptementacion de las normas de antibiaticoterapia.
0: No se evalua; 1: Se evalua, pera no segun norma; 2: Siempre se evallia segin lo establecido en la
norma.

MRA4-4 El plan de prevencién y conlrol de infecciones estd incorporado en et plan estratégico de la institucion y

los objetivos son claros y medibles.

0: No estd incorporado; 1: Esta incorporado, pern los objetivos no estan claras yia no son medibles; 2:
Esfa incorporado y los objetivos son claras y medibles.
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Macroproceso 4: Manejo del Riesgo de la Alencion (MRA}

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salug

Objetivo y alcance: Evaluar si ¢l establecimiento realiza acciones para controlar infecciones, eventas adverses. desecho de residuos solidos v la salud ocupacional def personal que realiza procedimientos a pacientes con la
finatidad de minimizar los riesgos de que ambos (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.
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R.M.N® 115-2005MIHSA Enlaque
aprueban Norma Técnica de
Vigilancia Epidemiologica de kas

El equipo de enlennena bnnda Cornpelenua
5ervicios segures, competentss y|técnica
{continuos.

Seguridad Infecciones Infrahospitalanias.

Efcacia RM. N° 616-200%SA/DM, que
aprueba el Modedo de Reglamento de

Informacidri Organizacin y Funciones de los
Hospitales

Mejora continua

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

LEY N* 27663: Ley del Trabajpo du la
Enfermeralo)

El personal pmfesaonal de enfemena cuenta y aphca las gusas de a1encnon de enfermeﬂa pOr Servicios

MRA5-1
y estan actualizadas.
0: Na cuenta 1; Cuenta, pero no aplica o aplica parcialmente; 2: Cumple con lo estabiecido.
MRAS.-2 £l personal profesional de enfermeria elabora, aplica un plan de alencion de enfermeria y registra los

plocedimien_tos fealizados.

0: No slabora; 1: Elabora, pero no aplica o no registra; 2: Elabora, aplica y registra.

MRAS-3

El personal profesional de enfermeria asegura |a administracion cormecta de medicamentos (via, dosis,
paciente, hora y medicamenta).

{: No asegura; 1: NO VAUIDO; 2: Cumple con toda ko establecido.

MRAS4 El personal profesional de enlermeria identifica, reporta y regisira todos los eventos adversos
ocummidos en los pacientes
& No identifica; 1: Identifica ¥ no repora o no registra; 2: Cumple con lo indicado.

MRASS El persenal de enfermeria realiza acciones de mejora para aquellas condiclones causantes de evenlos

adversos que dependen de su personal

0: No realiza; 1: A veces realiza segtm caso de eventos adversos; 2: Siempre realiza $egin caso de
eventos adversos.

Zumaran A.




Listado de Eslandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

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

Ohjetivo y alcance: Evatuar si el establecimiento realiza acciones para controlar infacciones, eventos adversos, desecho de residuos sdlidos y ta salud ocupacional det personal gue reafiza precedimientos a pacientes con la
finalidad de minimizar los riesgos de que ambas (pacientes y personal) adquieran nuevas afecciones.

: e Lo .
e 3 = [ : 4t x 3 i e ML
MRA.G El establecimiento de saludha  |Seguridad R.M. N* 510-2005. Manual de Salud  iMRAG-1 Ei personal usa indumentania de proleccidn que cumple las normas de hioseguridad para sus labores
deftnide un programa de Ocupacional. acorde a los riesgos exislentes en su &rea de frabajo segin nomas
seguridad y salud ocupacional.  |Eficacia
RM. N° 753-2004/MINSA Norma 0: Usa menos de 60% de! personal; 1: Usa del 60 al 80%; 2: Usa el 100%.
Gportunidad Técrica de Prevencion y Control de [yRag.2 Existen carilias visibles da bioseguridad en todos los ambientes de atencion

Infecciones Intrahospitalarias

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

Manual de Aislamiento Hospitalario

MRAE-3 La provision de ropa para el personal, ast como su descaraminacion y lavado, se realiza segin
procedimientos documentados

RM 452-2003 SA/GM

Guia Posl expasician a los vinus de
inmunodeficiencia humana, hepalitis
B y C en Ios trabajadares de salud.

U: No se cumple procedimientas; 1: Se cumplen procedimientos parcialmente; 2: Se cumple con lo
establecido,

MRAG-E La provision de materiales e insumos de hiosegurdad se realiza de acuendo a la normatividad

|0: ¥o sa reafiza de acuerde a normas; 1: Cumple parcialmenta las normas; 2: Se cumple ¢on la
establecido.

MRAB-5 Sa reportan, registran y toman acciones inmediatas con et personal frente a un accidente
punzocortante segin la evaluacion deal riesgo.

| No se reportan; 1: Se reportan o registran parcialmente, pero no se foman acciones inmediatas; 2:
Se cumple con lo establecido.

MRAG-G En el establecimiento existen instrucciones sobre riesgo de transmision de enfermedades
|infectacantagiosas y las precauciones por adoptarse, fas cuales estan disponibles en los respectivos
SEMVICios

0: No existen o existen pargiaimente; 1. Existen pern no estan disponidles; 2: Se cumple con lo
establecids,
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Macroproceso 4: Manejo del Rlasgo de 1a Atencién (MRA}

Listada de Estdndares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetive y alcance: Evaluar si &l establecimiento realiza accionas para controlar infecciones, eventos adversas, desecho de residups sdlidos y la salud ocupacional ded personal que realiza procadimientos a pacientes conta

finatidad de minimizar los riesgos de que ambos {pacientes y personal} adquieran nuevas afecciones.

tad KX i ,‘_q*&;x&?a%

El establacimiento de sakud, en bas
hepalitis B, tuberculosis, olras patclogias infecciosas, VIH/SIDA, radioaclividad, explosiones e
incandias.

0: Se implementan programas para menos del 50% de los riesgos seqin mapa; 1: Se implementan
para el 50% y 80% de riesgos yfo procedimientos parcialmente; 2: Se implemenian para mas def 80%
de rigsgos.

MRAG-8

Los trabajadares de fas dreas de riesgo cumplen con procesos ¥ procedimientos para realizar la
descontaminacion al finalizar su jomada laboral.

|0: N curmplen 1: Cumplen con los procesos parciaimende; 2: Cumplen con lo establecido,

MRAB-9

E! personal del establecimientos aplica los manuales de procedimientos para la prevancion y atencion
de riesgos, relativos al lipe de frabajo que realizan.

0: Aplica menos del 50% del parsonal; 1: Aplica del 50% &l 80%; 2: Aplica mas del 80%.

MRAG-10

E! establecimianto de salud garantiza (a realizacion oportuna de: los examenas correspondientes y el
tratamienio especifico para el personal que sufre un accidente punzocortante.

0: No garantiza 1: NQ VALIDO; 2: Garantiza ef tratamienta y la reafizacion oportuna de examenes. o




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

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento reafiza acciones para cantralar infecciones, aventos adverscs, desecho de residuos solidas 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.

5 = IR s RELS
El establecimiento de salud Dispenibilidad Ley N° 27314, Ley General de MRAT7-1 Se cuenta con ef manual de procedimientos para 1a
garantiza e} control de desechos, Residuos Sotlidos conacidos por e personal
residuos y disponibilidad de agua;Eficacia
segura. R M. N° 217-2004/MINSA, NT N° 008 0: No cuenta; 1: Cuenta paro no es conocido; 2: Cumple ton lo establecido.
Segundad -MINSAIDGSP Manejo de Residucs  [yRa7.2 La recoleccién de residuos salidos se realiza de acuerdo ¢on la norma.
Sélidos Hospilalarios.
9: No realiza de acuerda a'a norma; 1: Se realiza pero cumple parcialmente con fa noma; 2: Se
cumple lo establecido,
MRAT-3 El reliro, eliminacion y disposicion final de residuos se reafiza de acuardo con la norma vigente.
0: No realiza de acuerdo 2 la norma; 1: NO VALIDO; 2: Se cumple Io establecido.
,-f‘ MRAT4 Ef establecimienta garantiza la disponibilidad de agua segura en los procesos de atencion.
R 0: N garantiza 1: NO VALIDO; 2: Cumple con o establecido.
s Va!{sjos S - .

X f'_-’;‘_"-' e MRAB Elestatlecimiento de saludy  |Disponibilidad  [Decreto Ley N* 17752, Ley General (MRAS-1 El estzblecimiento de salud coordina acciones con el gobiemno local para realizar los procedimientos
e gobiemo local garantiza el de Aguas. de saneamiento basico y el derecho a suministro de agua segura a los usuarios intemos y extemo,
T sanearmiento basico y Eficacia ESPECIFICO  |garantizando el acceso a este servicic,

disponibiiidad de agua segura. PARA PUBLICO

Sequridad -~ MINSA 0: No coordina; 1: Coordina pero no se realizan los procadimientos; 2: Coordina y se realizan los

) procedimientos. -
MRAS-2 El establecimiento de salud en coordinacion con el gobiemo local parficipa en los procesos de
ESPECIFICG  [edificacion y mantenimientc de (os pazos elevades.
PARA PUBLIGO
MINSA 0: No coordin; 1: Coorgina pera no participa; 2: Coordina y participa.

o) g

“Calueidn Y,




Lislado de Estandares de Acreditacidn de Establecimientos de Salud

Macroproceso 4: Manejo dei Riesgo de |a Atencidn (MRA}

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento realiza acciones para conlrelar infecciongs, eventos adversos, desecho de residuos solides y la salud otupacional del personal que realiza procedimientos a pacientes con la
“finalidad de ménimizar los riesgos de que ambos (pagentes y personal) adquieran nuevas afecciones.

\\‘J T = ._-\ XY A i T Cop '_,"' (.‘lo“ % E T 5 ,,.1',. o w_‘" T
nﬁ?ﬁ‘%ﬁ_ SR U SRR R S 5 Crterion do Evallmcions
epaigt Aﬁm 3 % .Z.._i-;,;_“__‘_;ﬁ?_ ) S th S T A ¥ s #“ jar AREAEAE D “J" M’!
o i .'?Rgfgrgnciammaﬂ-q'_ oo eteto R ',‘,,,?
- =t: | L7 "'}'.',' % ok = huly 3 W ;- y JL
el e s
rMRAs-S EI atablecmento de salud coorﬂma con el gob:erno Ioca! para :nfon'nar ¥ capacﬂar @ Ia pcblaoon
sobre las medidas de saneamiento basico y agua segura.

ESPECIF_ICO
PARA PUBLICO|0: Na coordina; 1: Coordina, informa pero no capacita; 2: Coordina, informa y capacia.
MINSA

J. Galderén Y,




Macropracese 5; Gestion de Seguridad ante Desastres {G3D)

Objetive y alcance: Evaluar i et eslablecimiento de salud despliega los medios adecuados p

estructural, no estructural y
fungianal.

Se adoptan acciones para la
reduccion da la yulnarabilidad

Seguridad
Oportunidad

Eficacia

ara afrantar las emergencias y desastres da manera eficaz y oportuna.

D, 5. N* 012-2000-PCM: Aprucba ehGSD1-1
Reglamento  de  Inspeccionesy
Tacnicas de Seguridad en Defensa
Civil.

3 SRR IR, g £ A e, 2L S fiki
E| establecimiento de salud cuenta con & Certificado de Inspeccion Técnica de Sequrdad en
Civil, soficitado al gobieme local.

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

D.S. N° 100-2003-PCM. Mcdifican ell G20 12

Reglamenlo  de  Inspecciones
Teécnicas de Sequridad en Delensa
Civil.

El establecmient de salud somete a evaluacion de seguridad todas las obras de ampliacion,
rehabiftacion, remodsiacion y reduccion de riesgos y &sias cumplen con los estandares minimas.

0: Menos del 50% de las obras cumplan con los estandares; 1: Entre el 50 a 80% de las cbras cumples
con estandares; 22 Mas del 80% de las abras cumglen.

D.S. N° 074-2005-PCM. Manuai paral GS01-3
la ejewucion de  Inspeccion

Tacnicas de Sequrided en Defensa

Civil.

El establecimiento de salud cuenta con sefiales de seguridad en todas ks dreas segun los criterias v
estandares establecidos en la norma

0: Menos del 50% de las areas cuentan; 1: Enira 50 a B0% de |as areas cuentan 2: Mas del 80% cuentan,

RM. N® 335-2005/MINSA|GSD14
Estandares Minimos de Seguridad
para  Constuccién,  Ampliacion,
Rehabfiitacién ., Remodelagion, ¥
Mitigagon de Riesgos en log

Se cuenta con sefializacion en buen estado que facilita la ubicacién del establecimiento de salud ¥ de 1a
unidad de emergencia desde 1as vias de comunicacion cercanas a Este.

o No cuenta: 1: Cuenta con sefializacion pero en mal estado; 2: Cuentay cumple con tode o establecido.

estra_blecimientos de salud y senviciosfzenie
medicos e apayo.

RM. N° 3897-2005/MINSAISA.
Aprobacion de la Norma Técnica de
Salud 037-MIN SA/OGDN-V.01 para
sefigizacion de Segurdad de lo
Establecimientos de  Salud
Servicios Médicos de Apoyo.

RM. N® 864-95-5A/OM.
Identificacion y Sefalizacion de log
Establecimientos de  Salud  del
Ministerio

Se ha sefializado comectamente los conductos y fuberfas de Jos fluidos peligrosos que existen,

0: No se ha sefalizado o se ha sefializada parcialments; 1: Se ha sefialtzado pero no correctamente, 2:
Cumple con todo ko establecido. '




. Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)

Objetivo y aleznce; Evaluar siel establecimienta de salud despliega los medios adecuados para afrontar las emengencias y desasires de manera eficaz y oportuna.

. £ -
B e

Sy et ; i £ ; ! :
{NTS) N 037- MINSA/OGDN ~ V.01 GSD1-6 El establegimiento ha identificado sus riesgos de vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional an

, Norma Tecnica de Salud para todas sus areas. :

) sefalizacion de sequridad de los '
establecimientos de salud y servicios l0: No ha identificado; 1; Solo ha identificadn para las &reas criticas Z: Ha identificado para todas las areas
medicos de apoye | . del establecimianto.

R D.S. 008-2005TR, referente al GSO-7 Las vias de ingreso a fa Unidad de Emergencia estan libres de bareras arquitectonicas o elementos que
’ Reglamento de Seguridad impiden ta entrada o a safida.
y Salud en gl
trabajo. . 0: No estan fores; 13 NO VALIDD; 2: Cumple con tode bo establecido.
GSD.2 Se adoptan acciones de Eficacia Ley N® 28551, que establece a GSD2-1 El Gomite Hospitalario de Defensa Civil esta implementado y desarrolia su plan anval de actividades
preparacion ante sifuaciones de obligacién de staborar y presentar
emargencias y desastres. Efactividad Planes 0: No estd implementade; 1: Estd implementada pero no desarolia plan; 2; Gumple con fodo lo
de contingencia. esiablecido
Trabaje en equi - - —
rabajo en equipo RUM. N° 247-95-SATDM, Disponen GS02-2 El estab_lga?iedr;m de salud cuenta con brigadas equipadas de lucha conlra incendios, para evacuacion y
que los Hospitales del secor salud evaluacion ¢a dafios
constituyan su respectivo Comite . . . N
Hopsitakario de Detensa Cil 0: No cuenta: 1: Cuenta pere estan parcialmente equipadas:; 2: Cumple can todo 1o estableckdo,

RM, N° 194-2005MINSA. Brigadas [G35D2-3 El estzblecimiento cuenta con ua plan actualizado de emergencias y desastres que incluye un programa de

del Ministerio de Salud para alenc:on respuesta (emergencia y contingencia) difundido entre el personal
de desastres
0 No cuenta: 17 Si cuenta, pero no est aclualizado ni ditundido; 2: Cumede con tado Yo establecide.
R.M. H° 768-2004MINSA. GEDz4 £ establedimiento de satud cumphe con implementar las acciones que le comesponden de acuerdo alo
Proedimiento para Elaboracian del astablecido en los planes de confingencia y respuesta regional o local ante situaciones de emergencias y
Planes de Contingencia para desastres
Emergencias y Desastres Directiva
N° 040-2004-QGDNMINSA-V 01 0: No cumple 1: Gumple pero no segln |o panificada; 2: Cumple con tode lo establecido.
R.M. N° 574-2004/MINSA, GSD2-5 El astabiecimiento ge salud participa en la implementacion de los planes de respuesta regicnales o locale
Procedimiento para k elaboracian de ante situaciones de emergencias y desastres.
. |Planes de Respuesta lrente a
0: No particips; 1: NO VALIDQ, 2: Cumple con tade lo establecido.

Emergencias y Des:
. Y




Macroproceso 5: Gestion de Sequridad ante Desastres (GSD)

i_istadn de Esténdares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetive y alcance: Evaluar si el establacimiento de satud despliega los medios adecuados para afrontar las emergencias y desastres de manera eficaz y oportuna,

\r‘ < FELET Y R o .s-’fnw
%‘% 'f%;‘%%ki W ! ST Y8
v bt s Refemnal normativm mé“’wmﬁ it
i fgm e e e
R PR i v i S
R_M_ N* 996- zuosmmsg GSD2-6 Se revisa y acmaﬁza €l plan de respuesla ante las emergentias en forrna penédlca con las aulondades de]
Aprobacién del Compendio Defensa Civil
de Guias de Inlervenciones y
Procedimientas de 0: No es revisado, 1: Es revisado pero no estd aciualizado o no se hace con Defensa Civil; 2: Cumple con
Enfermeria en Emergencias todo [o establecdo.
y Desastres. GSD2.7 El establecimienio de salud ha realizado sl menos dos simulacros por afio, durante los éfimos 24 meses,
para prevenir situaciones de emergencias y desastres basado en su plan de respuesta,
|8: No realiza; 1: Realiza pera no en los pericdos establecidos; 2: Cumple con lodo lo establecido.
G5D2-8 Sa cuenta con guias de manejo de emergencias masivas y desasires que son de conocimiento del
personal.
0: No cuenta o cuenta parcialmente; 1: Se cuenta pero na son de conosimiento ded personal, 2: Cumple
con fo establecido.
GS0.3 Se disponen de estrategiasy | Segunidad RM. N°® 517-2004/MINSA G5D3-1 Se adoptan las acciones pedinentes y se comunica a tode el personal |2 declaracion de aledas por
medios para responder ante Declaratonia de Alertas en sHuaciones de emegendas y desastres
situaciones de ememenciasy  |Oporiunicad Situaciones de Emergencias .
desastres. y Desastres. 0: No se adoptan fas acdones; 1: Se adoptan pero no se comunican; 2: Cumple todo 1o establecido.
Disponiifidad .M. N° M43-200SMINSA. G503-2 E1 establecimiento de salud cuenta con el servicio de ambulancias ¥ cumplen con los estandares minimas
Reglamento para el Transporte de operacion segin nommatividad.
Asistida de Pacienles per Via
Terresire 0: No cuenta; 1: Cuenta pero las ambulancias no cumplen con ka normativa; 2: Gumple con 1o establecido.
Trabajo en equipo |R. M. N* 953 2006/MINSA_Norma  {G5D3-} Se cuenta con sislema de comunicacion alema en caso falle el sistema felefanico del establecimiento de|
Téonica de Salud para el Transporte salud.
Asistide de Pacientes por Via
Terestre 0: No se cuenta; 1: KO VALIDO, 2; Cumple con ko establecda,
Eficacia R.M. N® 751-2004, que aprueba la |GSD34 El estzblecimienio cuenta con sislema atterno que asegure {a provision de energia eléctrica a las areas]
NT N* 018-MINSA/DGSP Sistema de criticas, por 24 horas minterumgidas en casc de gue se core ka conexidn a la red publica.
Referencia y Contrarmeferencia,
\.;gﬂﬂ' )‘e' ~ m‘ -a? 0: No se cuenta; 1: S cuenta, pero no par2 lodas 1as areas criticas ¢ cuenta por menos de 24 horas; Z:
& )
(N a % Gomple con lo establecido.
o = : = <
GRS S A *
-
T
V. .
Mmaran A i Garcia B. ajderon Y.




Macroprocesc 5: Gestidin de Seguridad ante Desastres (GSD}

Objetivo y alcance: Evaluar si el establecimiento de salud despliega ks madios adecuades para akontar las emergencias y desastres de manera eficaz y oporuna.

‘F&f&;}

GSD3-§

EI estab1ecnm1ento cventa con on s;slema de alrmcénam:énto de agua potable que asegure coma minimol
24 horas ininterrumpidas en ¢aso de que se corla la conexidn a [a red poblica.

10: No se cuenta; 1: Cuenta pero no asegura provisién coma minimo 24 horss: 2: Cumple con tode o
establecido.

GsD3-6

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

0: No se dispone de un stock o estd incompleto; 1: NO VALIDO; 2: Cumple con ode ko establecido,

J. Caideron Y,



Macreproceso 6: Control de [a Gestion y Prastacién (CGP)

Listado de Estandares de Acredilacion de Establecimientos de Salud

Objetive y alcance: Evaluar si la organizacion da cumplimiento a la normatividad vigente dentro de las politicas organizacionales y en atencian a fas metas y objefivos previstos en los planes esiratégicas, operativos y ¢g
contingencias

"ﬁ’

Ef est eng
definido mecanismos establecidos de
auditoria, supervision y evaluacion.

MINSA, que
aprueba la Norma Técnica de
Audiloria de la Calidad de
Atencion en Salud, NT K° 028-
IMINSA/DGSP-V.01

R.M. N® 663-2005/ MINSA
Nonma Técnica de Supervision
tntegral.

crie
CGP1-1

3e cuenta con plan e instrument

os para realtzar fa auditoria, supervision y evaluacion de los
procesos de gestion y prestacion

0: No cuenta con plan ni instrumentos; 1: Cuenta con plan e instrumentos parcialments;  2:
Cumple con lo establecida.

CGP1-2

Sa han establecido de manera consensuada con Ios responsables de las areas 0 servicios los
indicadores de control de la gestion y prestacion, y se han fijade los niveles esperados para fa
institucion

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

V. Zumaran A.

fagly Garcia &




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

Objetivo y alcance: Evaluar si 1a organizacién da cumplimients a la normatividad vigente dentro de Tas pofiticas arganizacionales y en alencion a las metas y objetivos previstos en kos planes estratégicos, aperalives y de
conlingencias

CGP2

A kel LT LRy o
El astablecimiento de salud realiza

accianes de audiloria, supervision y
evaluacion de acuanda.,

Eﬁﬁaua ]
Efectividad
Eficiancia

Mejora continua

“TRM. N°a74-2005/ MINSA, que

aprueba la Norma Técnica de
Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud, NT N*028-
MINSA/OGSP-V.01

R.M. N* 6692005/ MINSA
Norma Técnica de Supervision
Integral.

CGP21

El personal responsable de &reas y servicios esta capacilado para realizar el proceso de aud |tor|a
supervisitn y evaluacion de los procesos de su ambio de accidn,

0: Menos del 50% del personal esta capacitade 1: Del 50 al 80% del personal; 2: Esta capacilado
mas de! 80% da perscnaf.

CGP2-2

Se cuenta con un comité de auditoria capacitado y que realiza, auditoria de caso, en fallecidos y
en casos de muerle matema.

¢ No se cuenta con Comité; 1: Cuenta, esta capacitado pera no realiza auditorias o realiza
auditorias para uno de los dos casos; 2: Cumple con 1o establecido.

CGP2-3

Se cuenta con informacion actualizada de los indicadores de [a gestign y prestacion, y sus valores
estan dentro de los estandares establecidos para la organizacion.

0: No sa cuenta o no esta actualizada; 1: Los valares no eslan deniro dei nivel establecido para
la institucion; 2: Los valores estan dentro de o establecido para la institucion.

CGP2-4

El establecimiento ¢e salud realiza actiones de evaluacicn de los pmcesos de gestion y
prestacuon de acuerda al plan establecido.

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

CGP2-5

Et eslabiecimianto de salud evalia la aplicacion de las guias de la practica clinica en las
alenciones realizadas en emergencia.

0: No evalia; 1: Evalia parcialmente; 2 Cumple con todo le estableckdo.

w1
m




Listado de Estandares de Acreditaciéon de Establecimientos de Salud

Macroproceso B: Contral de la Gestion y Prestacion (CGP)

Objetiva y alcance: Evaluar si la organizacidn da cumplimiento a la normatividad vigente dentra de las politicas organizacionales y en atencién 2 las metas y objetivos previstos en las planes estratégicos, operatives y de
cenlingencias

El establecimiento de salud evalta ta apli
obstétricas ¥ necnatales de emergensia,

0: No evalla; 1: Evalia parciaimante; 2: Cumple con lo establecido,

CGP2-7 En las Areas/senvicios de atencidn clinica se realizan procesos de monitoreo y evaluacion de la
calidad y cumple con fos estandaras establecidas para l2 organizacion

0:No se realizan; 1: Se realizan y al nivef esla por debajo de lo esperado; 2: Se realiza y &f nivel
esta acorde 0 superior a lo esperada.

CGP2.8 El establecimiento liene identificados aspectos criticos de la prestacian y gestion y se han
establecido procesos de mejora.

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

CGP29 En las areasfsenvicios de atencion clinica se realizan auditorias de los procesos de aterkian y
estos cumplen con los estandares establecidos para la organizacion,

0: Mo se realizan; 1: Se realizan auditorias y 'os procesas de atencidn no cumplen con los
estandares; 2: Se realizan y kos niveles estan acordes o superiores a lo esperado.

CGF2-10 En las dreas/servicios te atencion clinica se realizan supervisiones de los procesos de prestacion
¥ los resulladas son los esperados para la organizacion,

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

Y. Adumaran A,




Macroproceso 6: Control de la Gestién y Prestacion {CGF)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion da cumplimiento a la romatividad vigenle dentre de las politicas organizacionales y en alencidn a las melas y objetivos previsios en los planes estralégicos, cperalivos y de
cantingencias

o 3
iento a

ks respansables para la toma de decisiones.

0: No se hacen de conotimiento o son de conotimiente parcial; 1: Se hacen da conocimiento
pero no se-loman decisicnes; 2: Cumple con todo lo establecido.

CGP2-12 Se cuantifican los resultados de fos indicadores trazadores de cobertura para kas prioridades
sanilanias nacionales y éslos 32 encuentran en |os niveles esperados.

0: Resullados < 60%; 1: Resultades entra & 60 y el 80%; 2: Resultados > 80%.

CGP2-13 Se cuantifican los resultados de los indicadores trazadores de cobertura para las pricridades
ESPECIFICO  |sanitarias regionales y &stos se encueniran en los niveles esperados.

PARA PUSLIC

MINSAS 0 Resultados < 60%, 1: Resuftados entre &l 60 y gl 80%, 2: Resultados > 80%.

REGICNES ’

V.Zumaran A.



Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria [ATA}

Objelivo y alcance; Evaluar sila organizacion presta atencidn de consulta externa de manera organizada y confiable que garanticen oportunidad, seguridad y eficadia.

ATAA El establecimiento de salud tiens
establecido un conjunte de normas y
disposiciones para la atencidn
ambulatoria.

T
'

LS XA
=
& &

X SoRiA !‘ﬁ‘@

V. Zlimaran A,

Oportunidad
Disponibilidad

Infarmacian
completa

R.M. N° 616-2003-SA/OM,
que aprueba el Modelo de
Reglamenta de Organizacién
y Funciones de los Hospitales

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

5

nformacion para la

El establecimienio de salud cuenta con sefializacidn y meca
ralencién del usuario, visibles en areas de primer contaclo.

nismos da i

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

ATA1-2

La carfera de servicios de consulta extemna esté publicada y los mensajes relacionados son
comprensibles para los usuarios.

0: No tiene publicada; 1: Tiene publicada ¥ las mensajes r.o son comprensible por los usuanos; 2:
Cumgple con lo establecido.

ATA1-3

ESPECIFICO
PARA SECTOR
PGBLICO

El establecimiento de salud dispone de un area de triaje a cargo de persgnal capacitada para
brindar este servicio seglin nonmas institucionales.

0: No dispane; 1: Dispane pero no est asumido por personal capacitade 2: Dispone y estd a
camo de personal capacitado,

ATA1-4

El establecimianto de salud cventa con una politica para reducir el niimero de usuarios que no
accede a la atencion ambulatoria en Yos dias soficitados y los resutados estan dentro da Jo
establecido para |a inshitucidn.

0: Mo ha eslablecido ura politica; 1: Existe una palitica pera no se cumplen los resuitados
esperados v ; 2: Ha establecidn politica y 5e cumplen los resultados esperadas.

ATA1-5

El establecimiento de salud ha desarrollade mecanismas para la atencian preferente de las
mujeres embarazadas, de los nifios, de las personas adultas mayores y con discapacidad en
todas las dreas de la atencion ambulaloria.

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




Macroprecesa 7: Atencién Ambulatoria (ATA)

Listado de Estandares de Acreditacidn de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion presta alencién de consista externa de manera organizada y confiable que garanticen oparturidad, seguridad y eficacia.

Q}M&"‘&'

|2 evaluacion de los pacientes
afectados por las principales cauwsas
de morbifidad se realiza de acuerdo a [Sequridad
quias de practica clinica
Compelencia
técnica

U’alle_jos 5

1

E_r.._:,.i,;p\'__g‘;(f-. -

RM. N° 616-2003/SAIDM,

gue aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizacidn
y Funciones de |os Hospitales

R.M. N° 422-2005, que
aprueba la NT N° 027-
MINSADGEP-V.01:"Norma
Técnica para ka Elaboracion
de Guias de Prictica Clinica”

ik 5 ik et A an o S B
€l eslablecimiento de salud formula, adopla o adapta guias de practica clinica (GPC) segln el

perfil epidemiologico de la atencidn ambulaloria y diferenciado por etapas de vida.

0: No ha formulado, adaptado o adoptado; 1: Lo ha hecha parcialmente; 2: Cumple con lo
astablecide.

ATAZ-4

ATA2-2 El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para avaluar el nivel de cumplimiento de las
guias de practica clinica (GPC) para a atencion de los pacientes ambulatorios
0: No cuenta con mecanismos 1: Tiene mecanismos pero na son aperalives; 2: Cumple con lo
establecido.

ATA2-3 El plan de trabajo contenido en la Historias Clinicas [HC) sique fos lineamientos de las Guias de
Practica Clinica (GPC).
0: Menos de 50% del plan de Irabajo de las HC cumplen con GPC; 1: Cumplen entre el 50% y
B0%; 2: Cumplen mas del B0%%.
Se quaniifica el porcentaje de cumplimiente de los esténdares e indicaderes establecidos para la

atencion prenatal y los resuftados esfan dentra de los rangos esperados.

0: No se cuaniifies; 1: Se cuantifica, pero los resultados estan por debajo de lo esperado; 2: Los
resultados son los esperados.

V. Zumaran A,

/j. Caidarén VY,



Listado de Estdndares de Acreditacidon de Estahlecimientos de Salud

o
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e Macroproceso 7: Atencidn Ambulatoria [ATA)

Objefive y alcance: Evaluar si la organizacion presta atencion de consulta extema de manera organizada y confiable que garanticen oporiunidad, sequridad y eficacia.

i :

s

A il B RS i 8 i R HHRE T { 2 b

ATAZ Ei establecimiento desarrclla Eficacia . 6-2003/SA/DM,  |ATA3 El establecim SEQUN mecanismos eslablecidos por |a
programas de prevencion y que aprueba el Madelo de institucion,
promkxion de a salud para la Informacion Reglamento de Organizacion
alencidon de los principales dafios complela y Funciones de las Hospilales 0: Menos del 50% de usuarios reciben informacion 1: De! 50 al 80% reciben informacion; 2: Mas
cronico-degenerativos, transmisibles del 80%. -
¥ prevatentes. RM.N*111-2005/MINSA, (a7, Fl establecimiento de salud implementa estrategias educative-comunicacionales para mejorar en

: ‘lque aprueba los

la mujer, ta familia y la comunidad la capacidad de raconocer signos de alarma y complicaciones

"Lineamientos de Politicade | ESpECIFICG  |obstéticas con el Ain de buscar ayuda.
Promocion de 'a Szlod" PARA EL

SECTOR 0: No implementa; 1: Implementa estrategias educativo-comunicacionates para una de ellos; 2:
PUBLICO Implementa estrategias educalivo-comunicacionales segun lo establecido.
ATA3-3 El establecimiento implementa la estralegia de Municipios Saludables.

ESPECIFICO  [0: No implementa; 1: Implementa la estrategia parciaimente; 2: Cumple con tode lo establecido.
PARA 1 NIVEL,
SECTOR
pUBLICO
MINSA
ATA3-4 El eslablecimiento implementa la esirategia de Comunidades y Famifias Saludables acorde a su
programacion.

ESPECIFICO
PARA INIVEL, [0: Noimplementa; 1: La implementacion esti por debajo de Io programada; 2: La implementacion
SECTOR esta dentro de ¥ programado.

PUBLICO
MINSA

V. Zumaran A.




Listado de Estandares de Acreditacidn de Establecimientos de Salud

Macroproceso 7: Atencién Ambulatoria [ATA}

-~ — . _ OChbjetivoy alcance: Evaluar si la organizacion presta atencion de consulta extemna de manera organizada y confiable que garanticen oportunidad, sequridad y eficacia.
=T, e e A R SR R A
e - e
S inan CoEe iR Chdetng) Lt S e
Rk %ﬁ@& e aleantal R e BN E 49 :@i’&yﬁ‘?é" PN S Rl G
ATALS El establecimiento implementa 'a estralegia de Escuelas Promotoras de la Salud acorde a su
programacion.
ESPECIFICO
PARA | NIVEL, [0: Mo implementa; 1: La implementacion estd por debajo de ko programado; 2: La implementacion
SECTOR esta deniro de lo programado.
PUBLICO
MINSA
ATA3G Ei establecimiento desarrolia e implementa programas de prevencién de las patologias mas
frecuentes.
ESPECIFICO
PARA EL 0: No se fiena programas; 1: Desarrolla programas para algunas palologias mas frecuentes; 2:
SECTOR Desarrolla programas para todas fas patologias mas frecuentes.
PUBLICO
ATA4 Se fomenta y se dan facifidades para |Disponibiidad R.M. N°616-2003-SAJDM,  [ATA4-1 E! establecimienio cuenta con mecanismos cperalivos para recoger sugesencias, quefas ¢
que el usuano consigne sugerencias que aprueta o Modelo de reclamas de los usuarios y son conocidas por el personal,
© quejas de 12 consutta ambulatoria  |Aceplabilidad Aegiamento de Organizacion
€n ios ambiantes destinados a ésta, y Funciones de Hospitales 0: No cuenta; 1: Cuenia pero no estan operativos; 2; Cuenla, estin operativas y son conocidos
v por el parsonal,
ATAL2 Fl establecimianto de salud cumple con implementar mecanismos que incentivan y facilitan a los
pacientes a consignar sugerencias o quejas por ta atencion ambulatona,
0: No implernenta; f: Implementa parcialmente; 2: Cumple con ledo lo establecido.

J. Caliderén Y.

V. Zumaran A,




Macroproceso 8; Atencién Extramural (AEX)

Objetivo y alcance: Fyatuar si la organizacion garantiza la continuidad y opartunidad de la infervencién sanitaria individual yio colecliva, y busca incrementar gl acceso a los serviios de salud, con la finalidad de mejorar los resultades
" en ¢ estado de salud 13 poblacidn. .

AEX1  [El establecimiento de salud tiene Eficacia R.M. N° 728-2003 SA/DM. La - [AEX1-1 Se ha definido un modelo de atencidn extramural en Yos ambitos individual, familiar yio comunal con
definide y organizado un plan de Atencibn Integral Compromiso de enfoque de riesgos y aspectos de promocian, prevencidn, recuperacion y rehabiltacién acorde a las
alencidn exiramural de acuerdo con  {Eficiencsa Todos-El Medelo de Alencion politicas sectoriales e institucionales.
sus prioridades y en funcidn a las integral (MAIS).
necesidades de su poblacion con Oportunidad 0: No s@ ha definida ningln modela de atencian; 1: Existe el modelk de alencian pero solo para un ambita o
enfoque de riesgo. existe el modelo pero no de acuerdo a lag polificas; 2: Cumple con todo lo establecide.

AEX1-2 Se cuenta con guias de Irabajo para actividades extramurales en los ambilos individuat, familiar y comunal

segin el modelo de atencion integral y de aconde a las pofificas secloriales e inslitucionales

0: No se cuenta; 1 Se cuenta pero stio para un Ambito o existen las guias pero no de acuerdo al. MAIS o
las politicas; 2; Cumple con todo lo establecido.

AEX1-3 B astablecimiento liene definida 1a poblacién sujeto de programacion para brindarle la cartera de servicios
extramurales (individual, familiar, comunal) y euenla con un cronograma establecido.

0: No tiens definida la poblacién; 1: Tiene definida la poblacion pero po cuenta con cronograma
astablecido; 2: Cumple con lodo ko eslablecide.

AEX14 - El personal profesionai del primer nivel da atencion cumple con dar alencién extramural segun la
programacion establecida

0: No cumple; 1: Cumple pero no segin ka programacicn establecida; 2: Se cumple con ko establecido.

AEX1-5 El establecimienio de salud cuenta con el kit de equipos, materiales & insumos para desarroiar las
actividades exiramurales de acuerdo con ¢l modelo de atencitn determinado y garanliza su dispanibilidad

0: No cuenta a cuenta parialmente; 1: Cuenta pero no desaolla las actividades o no garanliza su
disponibilidad ; 2: Cumple con fodo lo establecide.

AEX1-6 Se cuenta con programacion general de actividades extramurales de acuerdo con &l modelg de atencidn
definida por la organizacitn y esta inckida en e decumento de planificacidn operativa institucional (POI).

0: No se cuenta; 1: Se cuenta pera no estd incluida en PQO; 2: Cumple con todo lo establecido.




Macroproceso 8: Atencian Extramural (AEX}

- en el eslado de salud 1a poblacion.

Listado de Estandares de Acreditacian de Establecimigntos de Saiud _b

Dbjetive y alcance: Evaluar si la organizacion garantiza 1a conlinuidad y oportunidad de |a intervencién santaria individual y/o colectiva, y busca incrementar ef acceso a los servicios de salud, con la finalidad de mejorar los resultados

] e

El establecimiento de salud brinda

una cartera ge servicios extramurales
de acuerdo con & modelo de atencidn
establacido.

Continuidad

R.M. N° 729-2003 SA/OM. La
Alencian Integral Compromise de
Todos-E! Modek de Atencién
Integral {(MAIS).

5 ’E‘!}&{ el

£ establecimiento desarrolia actividades planificadas d wmunicadbn educaliva en funcion a la cartera de
servicios extramurales y acorde con las prioridades de salud nacionaliregional

0: No desarrolla 1: Desarrolia pero no en funcitn da 1 cartera de servicios © no acorde con las prioridades
de salud; 2: Cumplie con lo establecido.

Datos de los Agantes
Comunitaries de Salud [ACS) a
nivel nacional®.

AEX2-2 El establecimiento desamolla actividades planificadas de comunicacion educativa gue promuevan practicas
saludables y el cuidado del medio ambiente.
. 0: No desamolta; 1: Desarrolla para uno de los aspectos; 2: Cumple con lo establecido.
AEX.3 E} eslablacimientn de salud identifica |Eficacia RM. N° 7292003 SA/DM. La  [AEX3-1 Se tiene establecido indicadores de monitorea y evaluacion de las actividades de atencion extramural y los}
oportunidades de mejora para el Atencién Integral Compromiso de resultados son los esperadoes para la institucion
ingremento de la cobertura de la Acresibifidad Todas-El Modela de Atencitn
atencion extramural & partir de una Integral {MAIS}. 0: No ha definida indicadores; 1: Ha definida indicadores, pern los resultados estan por debajo de lo
medicion sistemélica de los legros.  |Oporlunidad esperado; 2: Los resultados estan acordes a lo esperado.
AEX3-2 Se desarrolian acciones para incrementar 1a cobertura de la atencion extramural
0: No se desaralian: 1; Se desarollan pero no han incrementado la coberiura; 2: Se dasarrolian y han
incrementado la coberfura,
AEX 4 El establecimienta cuenta con Eficacia RM. N 576-2006/MINSA, que AEX4-1 El sstablecimiante cuenia con agentes comunitarios capacitadas para la atencién extramural.
agenles comunitarios que apoyanel | aprueba la “Directiva ’
trabajo extramural a través de Accesibitidad " |Administrativa para ka 0: No cuenta 1: Cuenta y no estan capacitados 2: Cumplen con lo establecido,
coordinaciones permanentes. . Implementacion de los
Equidad Procedimierdos de Identificacion, |AEX4-2 El establecimiento tiene agenles comunitarics debidamente registrados, con asignacion de zonas,
Registro ¥ especificas para atencion extramural.
0: No estan regisirados 1: Estén registrados sin zonas asignadas 2: Cumplen con lo establecido.
Actualizacion de la Base de AEX4-3 El eslablecimiento fiene kmgionande un sistema de vigilancia comunal en salud o grupes de apoyo 3

usuarios en riesgo de acugrde con lo establecido y documanta los resultadas.

0: No tiene sisterna & grupos de apoyo; 1: Tiene sistema de vigilancia o grupos de apayo pero no de

acuerdo a lo estableckdo o no documenta resultados, 2: Cumple con Io esteblecido.

-

aigeron Y.




Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

e T

el Macroproceso 9: Atencion de Hospitalizacian {ATH}

Ohjetivo y alcance: Evaluar si la atencion en los servicios de intemamiento que brinda ka organizacibn cumplen con los atributos de disponibilidad, seguridad, oporlunidad, eficacia, aceptabilidad e informacion completa.

ATH.1 EI estab[eclmlemu que cuenta con Dlsponlhmdad RM. N° E16-2003-SNDM ATH1-1
intemarentn, planifica y disefia sus que aprueba el Modelo da por cada uno de los servicios

servicios para  satisfacer  las|Eficacia Reg'amento de Organizacion

necesidades de la poblacion a la que y Funciones de losHaspilales (: Mentifica en menos del 50% de los servicios; 1: identifica en 1 50 al 80% 2: Identifca en mas del 80%

atiende. Oportunidad de bos servicios.

ATH1-2 Los servicios identifican necesidades de mejora del procese de atencidn, formulan propuestas y las
comunican a la Alta Direccion para su aprobacion y ejecucion
0: No identifican necesidades; 1; {dentifican pero no formulan propuestas o no las comunican; 2; Cumple
con lo establecide.
ATH1-3 Se permite el acompafiamiento de 1a gestante por ta pareja o la famika en los casos de atencién de pario
0: No se permite; 1: A veces sa permite el acompaniamiento; 2: Se permite da manera continua.
' ATH.2  [El establecimiento de salud provee  |Eficacia RM. N* 616-2002-5A/DM,  |ATH241 La Alta Direccitn cumple con atender los cuadros de necesidades suslentadas de los servicios de

las condiciones apropiadas para que aprueba el Modela de intemamiento segin priorizacidn aprobada

brindar senvicios de infemamienioa  {Seguridad Reglamento de Organizacion

los pacientes, aseguranda su y Funciones de los Hospitales 0: Cumple con atender menas cel 50% de o pricrizado; 1: Cumple con alender det 50 al 80% 2: Cumple

oporiunidad y calidad Disponibilidad con atender mas del 80%.

. ATH2-2 Las jefaturas de los servicios de internamiento promueven la adopeion, adecuacion o elaboracion de las
Comodidad guias de practica clinica para kas atenciones de salud segtin el perfil epidemiclogico de tas dreas de
1 hospitalizacién
Oportunicad

0: Las jefaturas nunca promeven 1: Promueven pero no cuentan con gufas ¢ na estan de acuerdo con
e! perfil epiderniglégico; 2: Cuentan con guias de practica clinica acordes al perfil epidemicidgico.

. Zumaran A.




Listado de Estandares de Acreditacian de Establecimienlos de Salud

. Macroprocess §: Atencidn de Hospitalizacion (ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si la alencién en los servicics de intemamiente que brinda la organizacion curnglzn con los atributos de disponibilidad, seguridad, oportunidad, eficacia, aceptabilidad e informacion compieda.

La organizacion ha establecido mecanismos para medir el tiempe transcurrido entre 1a solicitud y el
internamiento cel paciente y realiza acciones para su disminucion

0: Na ha establecide mecanismos o no realizan mediciones; ¥ Realizan medicianes pero no acciones
para st disminucién 2: Cumple con todo lo establecido.

ATH.3 Ef establecimienio garantiza las Seguridad RM. N*753-2004/MINSA,  [ATH3A El personal de salud que realiza procedimientos a los pacienies, cumple las medidas de bioseguridad.
condiciones pecesarias para que el que aprueban NT N° 020-
equipo interdisciplinario de saiud . . MINSADGSP-Y.01 "Nomma 0: Manas del 70% del personal cumple 1: Enre ef 70y el 90% del personat cumple; 2; Mas del 20% del
brinde una atencicn segura al usuario Técnica de Prevencidn y personal lo cumple.

Control de Infecciones
Infrahosgitalarias ATH3-2 Las infecciones intrahospitalarias u olros eventos adversos ocumidos en el intemamiento son
registrados, anafizados y evaluados segdn normas vigentes.

R.M. N* 616-2003-SA/DM:

Modelo de Reglamento da 0: No registrados; 1: Eventualmente regisirados, analizados y/o evaluados; 2: Registrados, analizados ¥
Organizacion y Funcionas de evaluados.
los Hospitales - — - — -

ATHI-3 Los casos de mortalidad por enfermedades transmisibles, ocurridas en hospitalizacidn son auditados

von fa finalidad de tomar de decisiones de corresponder.

0: No son auditados; 1: Son auditadas, pero no se foman decisiones cuande correspandse; 2: Se auditan
y se tomnan decisiones cuando comesponden.

ATHI-4 Los casos de mortalidad matema ocurridas en el establecimienio de safud son auditados con la finalidad
de tomar decisiones para superar las candigignes asociadas al evento.

0: No se audilan 1: Se auditan pera na se loman decisiones; 2; Se auditan y se toman decisiones.

t?\!.u et

", Gaideren Y.



ot

Marropraceso 9: Atencian de Hospitalizacion {ATH)

Listado de Estandares de Acredilacion de Establecimientos de Salud

Ohbjetivo y alcanca: Evaluar si la atencitn en los servicios de inlemamiento que brinda 12 organizacion cumpll‘en con los atributos de disponibilidad, sequridad, oportunidad, eficacia, acepltabilidad e informacion completa,

sarvicios de internamiento,
desarrollan sus aclividades de
atencian segdn procedimientos
consensuades, documentados y

Los equipos médicos que brindan

Eficacia

0.5, N° 093-2006-S

1 S

._f’ﬁ,qou Ly R

ue
aprueba €l Reglamento de

Establecimigntos de Salud v
Servicios Médicos de Apoyo

THe-1

guis depréctica

Los servicios de
més frecuentes atendidas por cada servicio.

0: No cuenta; 1: Cuenta para algunas;, 2: Cuenta para las diez.

V. Zumaran A,

5. Calderon

¥

R.M. N" 474-2005/ MINSA,  |ATH4-2 Se alcanzan permanentemente os niveles esparados en los estandares e indicadores para la atencion

que apnieba 1a Noma de partos sequn nomas viganles.

Técnica de Auditoria de la

Calidad de Atencién en Salud, 0: Mo se alcanzan: 1: Se alcanzan parcialmente o no permanentemente; 2: Cumple con lo establecido

NT N° (029-MINSA/DGSP- _ en la norma vigenie.

- VH y - - - -
2 ) ATH4-3 Las guias de pracfica dinica son implementadas por los miembros de cada equipo de rabajo y se
&) . evidencian en la hisforia clinica.
ey '
LS ' @: Munca son implementadas; 1: A veces son implementadas o son implementadas por alguno de los
S Vaffe_JOS S. miembros; 2: Siempre son implemantadas por fodos los miambros.
a e ATH4-4 Sa monitoriza la adherencia 2 las guias de practica clinica para la alencion de |as complicaciones
nbstétricas [hipertension inducida por el embarazo y hemomagias obstétricas).
0: La adherencia es mencr ak 50% 1: La adherancia es enlre 50 y 80% , 2: La adherencia es mayor al
80%.
ATH4.5 Se auditan las hislorias clinicas y se toman acciones para mejorar Jos procesos.
D: No se audita; 1: Se audita pero no se toman accienes; 2: Se audita y se loman acciones
SRR
2 "U—‘}";\
f/:\’/f"‘" e, \E‘:’::
AR




i}
e

Listado de Estandares de Acredilacion de Establecimientos de Salud

"y

| " Macroproceso §: Atencion de Hospitalizacion (ATH)

_Objetivo y alcance: Evaluar si 13 atencion en los servicios de intemamignto que brinda (3 organizacion cumplen con ios atribuios de disponibilidad, sequridad, opartunidad, eficacia, aceptabéidad e informacitn completa.

R b AR

Critering dé Evalmcién 2%
.;»&ex’:.&?’ 3~_. :
. ﬁl - .
ATH.5 El pauente y su Iamllta rac:ben Ia Iniormamdm R M.N° SSY-ZDO&'MIN ATH5-1 El ysuario mmprende la |nfurmauon que se Ie bnnda acerca de los procedimientus dlagnésncos ¥

educacidn e informacian pertinentes  jcomplela que aprueba la “NTS N* 022- atamientos referidos a su caso.
durante la ejecucion del tratamiento MINSA/DGSP-V.02 Norma

Técnica de Salud para la 0: Menos del 50% comprende la informacion; 1: Del 50% al 80% comprende; 2: Mas del B0%

Geslion de |a Historia Clinica” comprende ia informacion.

ATH5-2 Las historias ¢linicas contiengn el cansentimienta infurmado del paciente para su atencion en el
inlarnamiento.

0: Contienen menos del 50%; 1: Contienen entre el 50% al 80% 2: Mas del 30% contienen,

Vaﬁe;os g [ATHS E! establecimienio de salud garaniiza |Disponibéidad R.M_N°616-2003-SA/DM,  [ATHGE-1 Sa tiene documentados, se aplican y sa mejoran los procedimientos de inferconsulias a otras
la continuidad de kos procedimientes que aprueba el Modelo de especialidades para los pacientes inlernados.
, para interconsulias ast como Continuidad Reglamento da Organizacion
i acciones de apayo diagnstico y y Funciones de ios Hospitales 0: No los tiene documentados o no se aplican; 1: Tiene documentados, se aplican parcialmente 0 no sg
tratamiento (intrainstitucionales y Gportunidad mejoran; 2: Cumpie con lo establecido.
interinstiucionates.} ATH6-2 Los servicios de apayo al diagnostico y iratamiento indispensables aseguran atencian continua de 24

heras para fa los pacientes internadas v de emergencias.

0: No cumpen o cumpten menos del 70% de ellos; 1: Cumple del 70% a1 90% de ellos; 2; Cumple mas
del 90% de eflos.

Calderon Y.

V. Zumaran A,



Macroproceso 9: Atencién de Hospitalizacion [ATH)

Objetivo y alcance: Evaluar si la atencion en los servicios de internamiento qua brinda 12 arganizacién cumplen con los atribules de disponibilidad, seguridad, oporlunidad, eficacia, aceptabilidad & infarmacién completa.

ATH.7

; Vi R
El establacimianto de salud evalla la

eficiencia y efectividad de las
atenciones de intemamiento

D|spon|bclld£ad }

Eficacia

Seguridad

Fadady gt . g i o vt T s AT '
Rl M N' 616-2003-SNDM ATHTA El eslablemmlentc de salud cuenta con un mecanismo de gvaluacion periadica de h|slonas clinicas pmr
que aprueba el Modelo de pares para efectos de monitoreo y mejoramiento de los procesos de atencion de acuesdo a plazos
Reglamenio de Qrganizacian establecidos por |a institucion.
y Funciones de los Hospitales
0: No cuenta con mecanismo; 1: Cuenia con mecanismo pero na se realiza de acuerdo a io astablecido;
R.M. N° 676-2006/MINSA, 2: Cumple con bo establecide.
que apru?badezl F;I'a)n Nacional (3773 El establecimiento cuenta con un mecanisma para [a gestion (recepcion, analisis y respuesta) de
de Seguridad del Paciente sugerencias o quejas sobre la atencion et intenamiento en los ambéentes deslinados a ésta.
2006-2008
0: No 3e cuenta; 1: Se cuenta con el mecanismo pere ésle opera parcialmente o 50lo funciona en
R.M. N° 4742005 MINSA, alguncs servicios; 2: Se cumple con todo ko establecido.
que aprugba la Norma
Tec.m de AUdmfla de a ATHT-3 El establecimiento de salud cuenta con horarios definidos para brindar informacion al usuario y famifiares
Cafidad de Atencibn en Salud, rca de la evolucidn de los pacientes internados
NT Ne 029-MINSADGSP- acercadelacy . '
\ . )
o 0: No cuenta; 1: Cuenfa pero no se cumple; 2: Cumple con fods (o establecido.
ATHT-4 Los planes de trabajo contenidos en las historias clinicas estan de acuerdo con las guias de practica
clinica
: Menos de 50% de planes de trabaio estan de acuerdo con GFC; 1: Entre el 50% y 80% de los planes
estan de acuerda; 2: Mas de 80% cumplen con GPC.
ATH?-S Se registra, analiza y evalia el manejo de complicaciones cbstéfricas y el manejo es de 2cuerdo a las
guias de practica clinica
0: No se registra; 1: Se registra, pero no se analiza o no se evalila o el manejo no esta de acuerdo a las
/,5? ) GRC; 2: Se registra, analiza y evalia y &l manejo es seqln las GFC.
R AL
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Macropraceso 9: Atencibn de Hospitalizacion (ATH) {

ST b
rios:de Eval

ugcid)

{ ._..“'%'ﬁ‘i. : ...;.5
¢ implementan recomendacionas

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

ATHI-T Sa registra y evalia la satisfaccion del usuario en la atencion del parto y el nivel s el esperado por fa
institucién

0: Mo se registra; 1: Se regisira, pero no se evalla o se evalda y & nivel no es el esperado; 2; Cumple
con lo establecido.

~ Galderon Y.

V. Zumaran A.
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Macroproceso 10: Atencian de Emergencia (EMG)

Listado de Estandares de Acredilacién de Establecimientos de Salud

. Objetivo y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de emergencia en su mision de minimizar los riesgos dervados de los padecimientos agudos de los usuarios en emergencia, enfatizando en la opartunidad y
conlinuidad de atancion

EMG.1

organizado para responder de
manera inmediata frenta a fas
neceskizdes de atencion de
USUaMos Bn nesgo.

E1 servicio de emergenciaestd  |Oportunidad

Eficacia
Informacian
Disponibilidad

Competencia
Técnica

R A ey
L. S N°O16- Reglamenia
de Ley N° 27604 que modifica laLey
General de Salud N® 26842, respecto
de fa obligacian de los
establecimianios de salud a dar |
atencidn médica en caso de
emergencias y partos.

D. $. N(H3-2006-SA, Reglamento de
Establecimianlos de Salud y Servicios
Meédicos de Apoye

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

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

EMG14

R g i R
El establecimiento de salud cue
en el servicio

0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta operativo 0 esta parcialmente operaliva; 2: Cumple con lo
establacido.

EMG1-2

Se hace piblico el derecho de toda persona de recibir atencion intmediata en siluacion de
emergencia y s ubica el cartel respectivo en un lugar visible de ias &reas comespondientes y esta
adaptado con respeto de fa interculturalidad seqan realidades lacales.

0: No se hace piblico; 1: Se hace piblico, pera no en lugares visibles de las areas de emergencia
0 1o respeta el enfoque de intercutturalidad; 2: Cumple con todo lo establecido.

EMG1-3

Sa cuenta con programacion diaria de los recursos humanes del servicio de emergencia (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.} y del responsable de ls guardia, en un lugar visible para los usuarics.

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

EMG1-4

El establecimienio aplica las guias de practica clinica para la atencicn de las diez causas mas
frecuentes en emergencia en cada una de |as elapas del ciclo de vida.

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

EMG1-5

E! personal que labora en emergencia ha sido capacitado en los Ufimos 12 meses en temas
propios de emergencia segln competencias

0: Menos def 50% de! personal ha sido capacilade, 1: Del 50% a $0% ha sido capacitado; 2: Mas
ded 80% ha sido capacitado.

T

[Z Y o

£ E*ﬁ
TR

atderon Y,




Macroproceso 10; Atencidn de Emergencia (EMG}

* Objetivo y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de emergencia en su misian de mim
continuidad de atencion

imizar fos riesgos derivados de los padecimientos agudos de los usuarios en emergencia, enfalizanda en la oportunidad ¥

EMG16 El establecimiento ha definide medidas para 1a atencidn de emergencia sin condicionamientos que
vulneren los derechos de los usuarias (restriccionas por pagos de a'enciones, solicitud de compra
de insumos, efc).

0: No ha definida; 1: Define pero no se cumple; 2: Cumple con todo lo establecide.
EMG.2 El servicio de emergencis Eficacia R.M. N* 516-2005/MINSA. Guias de  |EMG2-1 E! servicio de emargencia cuenta con equipamiento, medicamentos & insumos para ia atencion de
dispone de bos recursos Practica Clinica en Emergencias del las emergencias y son de inmediata disponibilidad.
necesarias para brindar atencion (Continuidad Adutto
en forma inmediata.
Trabajo en equipo  |R.M, N° 1001-2005 MINSA. Directiva 0: No cuenta: 1: Cuenta pero no esté disponible para atencién inmediala/ o esté incompleto; 2
Sanitaria N° 001 MINSADGSPY.01 Cumple con tode lo establecido.
"Directiva para la evaluacion de 135 [ENG2. El servicio de emergencia cuenta con el equipamiento (silla de ruedas, camillas, efc.) parala
funciones obstétricas y neonatales recepcion y traslada intemo de los pacientes, sta disponible y en lugar accesible
(FON) en los establecimientos de
. salud 0: No cuenta, 1: i cuenta, pero no esta dispanible o no esta accesible o cuenta parcialmente; 2:
Cumple con todo Yo establecido.
R.M. N° 695-2006. Gutas de Practica
Clinica pata la atencion de las EMG2-3 Los equipos de telecomunicaciones estan operativos las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.
emergencias obskétricas segdn nivel
de capacidad resolufiva 0: No estan operativos; 1; Al menos un radio estd operativo las 24 horas y 365 dias del afio, 2;
Cumple con lo establecido.

EMG24 El establecimiento dispone de ambulancia operativa para brasladar pacientes las 24 horas deidiay
Tns 365 dias al afio.

0:
No dispane; 1: Dispone, pero no esté operativa o no esta accesible las 24 horas los 365 dias del
afig; 2: Cumplz con todo lo establecida.

<1 Calderén V.



Listado gde Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 10: Atencidn de Emergencia (EMG}

] Objetivo y alcance: Evaluar la capacidad de respuesta del servicio de emergencia en U misién de minjmizar los riesgos derivados de los padecimientos agudos de los usuaries en emergencia, enfatizandoen 12 gportunidad y
- " gonfingidad de atencion

i i _-3‘% ; i
R.M_N° 343-2005/MINSA. EMG2-5 El establecimiento cuenta con el personal profesional y no profesional para fa ate
Reglamento para el Transpaorte las 24 horas del dia y bos 365 dias al afio, de acuerdo al nivel de complejidad,
Asistido de Pacienles por Via
Terrestre 0: No cuenta; 1: Si cuenta, perg es insuficiente, 2: Cumple con todo lo establecido.

R. M. N° 853-2006/MINSA,
Norma Técnica de Salud para
el Transporte Asistido de
Pacientes por Via Terrestre

EMB.3 El personal de emergencia Eficacia R.M. N* 474-2005/MINSA. Norma  {EMG3-1 Se realiza el trizie de los pacientes a cargo de un profesional de salud capacitado para realizar el
raaliza los procesos de alencién técnica de auditoria en salud proceso Segin nommas vigentes
gue garantizan la conlinuidad ded |Continuidad
cuidado del paciente. ) 0: No se realiza igje; 1; Se realiza, pero no siempre por un profesional capacitado; 2: Se cumple
Integratidad - * [R.M. N° 516-2005/MINSA. Guias de con lodo [o establecido.
Practica Ctini Emergencia del - - —— - -
. ractica Liinica en Emerg ¢ EMG3-2 Las atenciones, procedimientos y diagnislicos se registran en ] formato de atencidn de
Crportunidad Adutto . L
emergencias de 1a historia clinica
C neia :
Tzsnli):: l 0: Menos del 60% de las alenciones, procedimientos y diagndsticos se registran en ef formato da

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

EMG3-3 E) servicio de emergencia tiene mecanismos operatives que garanlicen al usuario la continuidad de
la atencién en los cambios de guardia

0: No existen mecanismas o no estan operativos; 1: Existen pero no siempre estan operativos; 2:
Cumplen con lo esiablecido,

/j. Caideran Y.

Y Zumaran A.




" Macroproceso 11; Atencién Quirirgica {ATQ}

Objetiva y alcance: Evaluar si el centro quinirgico estd organizada para la preslacion sequra y eficaz du los cuidades preoperatorios, anestésicos, quinirgicos y postoperatorios a los pacientes.

El cénlro quirlrgico esta

crganizado para realizar ciugias

segln funciones basicas

” DISEOHIb‘Ihda
Eficacia

Oportunidad

e R e T ;
R.M. N° 486-2005/MINSA, que
aprueba |2 la N.T. N 03C-
MINSA/DGSP-V.0.1: "Nomra
Técnica de los Servicios de
Aneslesiologia”.

Rl e s e

-ATQ1- Se cuenta e evallz la programacion de actividades del centro quirirgice
0: No se cuenta con programacion; 1: $e cuenta con programacion pero no se evalia; 2: Cumple
von lo eslablecido.

ATQ1-2 Se cuenta con un manual de procedimientos del centro quirirgico, esta a disposician del parsonal
que labora en & 4rea el cual lo conoce ¥ lo aplica
0: No se cuenta o no se conoce; 1: Sa cuanta, se conoce pera no se aplica; 2: Se cuenta, se
conace ¥ se aplica.

ATQ1-3 Se aplica gufas de mangjo quirirgica ¥ anesiésico para las diez intervenciones més frecuentes
lque se realizan {alencién de anestesio-clinico-quinirgica, terapia del doler, anestesia fuera de
quirdfano, recuperacién postoperatoria y consulta de anestesiologia)

0: Menas del 60% del personal aplican las quias; 1: Del 60% al 30% las aplican; 2: Mas del 90%
las aplican.

ATO1-4 El establacimianio tiene un rol diario de asignacion de salas y garantiza la disponibilidad de ellas
para casos de urgencia
8 No tiene rol diarig; 1: Tiene rol diario, pero no garantiza su disponibilidad para casos de
urgencia; 2: Cumple con lo estabdecido.

ATQ1-5 Sa cuenta con rol de programacion de personal cuya aplicacian garantiza la disponibitidad de

anestesidlogos, parsonal profesional v 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 rol y se aplica.




Macroprocesa 11; Atencién Quirirgica (ATQ)

Objetivo y alcance: Evaluar si el ceniro quinirgico esta organizads para la presiacion segura y eficaz de los cuidados preoperatorios, anestésicos, guiringicos y postoperatorios a los pacientes.

Critesio

rméria respors;fale verifica la dispon ilidad de equipos,

o

El personal de enfermeria realiza

? S SRRy
R.M. N® 486-2005/MINSA, que

j 9

Seguridad

procedimientos de preparacion aprueba la la N.T. N° 030- insumos e instrumental segun el tipo de cinugia y 1o registra
quirdrgica orientados ala Continuidad MINSADGSP-V.0.1: "Narma
sequridad def usuaric Técenica de los Servicios de 0+ No verifica la disponibilidad de equipas, insumes e instrumental; 1: Verifica la disponibifidad
Anestesiologia”. pera na lo registra; 2: Cumple can lo establecido.
' Compelencia Técnica  |R.M. N® 676-2006/MINSA,  |ATQ22 En el intraoparatorio e personal de enfermeria circulante e instrumentista, que asiste [a cirugia
que aprugba el Flan verifica y controla la existencia de los insumos e instrumental segin listas de chequen
Oportunidad Nacicnal de Seguridad del prectaboradas y &s registrada en la historia clinica
Paciente.
0: No verifica la existencia de insumos e insirumental o na controta su existencia; 1: Verifica y
conlrola su existencia, pera no lo registra; 2: Cumple con toda lo eslablecido,
Vallejos 3. ATQ2-3 El personal de enfermeria registra en Ia historia clinica la hora exacta de la coordinacion para ¢
C ot | traslada del paciente a las dreas de hospitalizacion previa aulorizacin del anestesidloga de

R A
L Pl . recuperacion

|0: No s& registra la hara de |a coordinacion; 1: Se registra pero no siempre; 2: Cumple con la todo
establecide.

ATO2-4 Se cuanfifica y se cumple con los tiempos preestablecidos para ef traslado de pacientes del centro
quirkrgico v el nivel es el esperado por of establecimiento de satud.

0: No se cuantifica el iempo da raslado de pacientes; 1: Se cuantifica, pero no se cumplen |03
liempos; 2: Se cuantifica el tempe v esta en fos niveles esperados,

| T 5{
3. Catgait®




. Macroproceso $1: Atencién Quirdrgica (ATQ)

Listado de Estandares de Acreditacidn de Establecimientos de Salud

" Objetive y alcance: Evaluar si el cenlro quirirgico esta organizado para ta prestacian segura y eficaz do los cuidados preoperatorios, anestésicos, quinirgicas y postoperatorios a los pacientes.,

El acto quirdrgico se tvinda

seqin los procedmientos
establecidos

Eficiencia
Competencia Técnica

Cenfidencialidad

. .Hﬁi
RM. N° 486-2005/MINSA, que
aprueba la la N.T. N° 030-
MINSADGSP-V.0.1: "Norma
Técnica de los Servicios de

Anestesiofogia”.

pi

A
ATGA1

La historia clinica contigne ios formatos oficiales para el controf el acto quirligica.

Menos del 60% de las historias clinicas tienen el formata; 1: Del 0% al 90% tienen el formalo, 2:
Mas del 30% Io tienen,

ATG3-2

La evaluacian preanestesica os registrada en |a historia clinica en el formato comespondienta.

0: Se registra menos del 50% de evaluaciones; 1: Se regisira del 60% al 50%, 2: Se registra en
mas del 930%.

ATQ3-3

Los formatos de la atencion anestésica contienen la informacian del acto anestésico y las
complicaciones.

0: Los formatos no contienen la informacion del aclo anestésico; 1: Los formatos conlienen la
informacion del acto anestésico, pero no refiere ias complicaciones; 2: Cumple con Io establecido,

ATQ34

E! formato de informe quirirgico contiene la infarmacion del aclo de acuendo con lo establecido.

0: El formato no contiene la informacian o salo pascialmente; 1: El farmato contiene ia informacian
pere no en lodas las historias, 2: Cumple con lo establecido.

ATQ3-S

El formate de moniteren postoperatorio contiens toda la informacian de acuerda con o establecido

0: £l formato no contiene la informacion; 1: La contiens, pero no en todas las historias, 2: Cumple
zon lo establecido.




e

Macraproceso 11; Atencidn Quirirgica [ATQ)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetlvo y alcance: Evaluar si el centro quinirgico esta organizade para |a prestacion segura y eficaz dé los cuidados preoperatorios, anestésicos, quiningicos y postoperatorios a [os pacientes.

Se cuantlﬁcan Ias tasas de cirugias suspendidas, se anahzan las razones yse toman acciones
correclivas para alcanzar bos estandares definidos par la institugion.

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

ATQ37

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

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

ATQ3-E

Se registra y analiza las tasas de complicacionas y evenlos adversos intra y postoperatorias, y se
toman [as acciones correctivas.

0: No se registra las tasas de complicaciones y eventos adversas 1: Se regisira, se analiza, pero
no se toman accionas correctivas; 2: Se registra, anafiza y se toman las medidas correctivas.

ATQ3-8

£t médico cirujana y el profesional de enfermeria verifica la identidad del paciente, la naluraieza y
la zona de la operacion y registra los datos en la historia clinica antes de iniciar la preparacion
quirargica

0: No verifica |a identidad del paciente: 1: Verifica sut identidad, fa naturaleza y 1a zana deia
operacidn, pera no 5e registra an la historia; 2: Cumple con o establecido.

ATQ310

Se registran Jas tasas de reinfervenciones inmediatas y/o tardias, se analizan as causas y se
tornan Yas medidas comectivas.

0: No se registra 4: Se registran kas reintervencionas, pero no se toman las madidas ¢omactivas:
2: Se cumple lo establecido.

A ST
uUmaran A, 1. Calderoun ¥



Macroprocesa 11: Atencion Quirdrgica (ATQ)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si el ceniro quirirgico esls organizado para la prestacion segura y eficaz dIL’ los cuidados preoperatarios, anestésicos, quiringicos ¥ pustoperatorios a los pacientes.

Friee

L

ATQ3-11

Se evalla |a satisfaccion del paciente (sala de recuperacion} por la atencion recibida en el ce
quiringico ¥ esia en el nivel esperado por [a instilucion.

realiza y el nivel es & esperade.

ntro

0: No se evalla |a salisfaccion del paciente; 1: Se evalla pero el nivel no es el esperade; 2: Se

ATQA

Fl estabiecimiento de satud
rezliza acciones de control de las
prestaciones brindadas en e
centro quirirgico & implementa
acciones para sU mejora

Eficiencia

Eficacia

R.M. N® 486-2005/MINSA, que
aprueba ta N.T. N° 030-
MINSA/DGSEP-V.0.1: *Normna
Técnica de los Senvicios de
Anestasiologia”.

ATQ4-1

El establecimiento de salud realiza evaluaciones pericdicas preventivas de 1as cirugias mas
frecuentes verificando el cumplimiento de los pardmetros definidos por guias de alencian
quirurgica, a partir de las cuales se toman medidas correctivas.

0: No realiza evaluaciones periddicas o no verifica el cumplimiento de parametros; 1; Evaliia,
verifica perc no se loman medidas correciivas; 2; Cumple con o establecida.

ATO4-2

aspectos criticos detectados en las auditorias preventivas y de casos.

0: No implemenia prayactos de mejara; 1: fmplementa proyectos esperadicamente; 2: Cumpl
lo establecido.

El establecimienta de salud implementa permanentemente proyectos de mejora continua de los

£ con

ATQ4-3

pacienta.

El establecimienio de salud aplica una politica de confidencialidad respecto a la informacian de!

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

ATO4-4

Se tiene un registro ded acte quinirgico en la historia clinica del pacienta y esta firmado por el
cirujano responsable.

0: No se registra ef acto quirirgico; 1: Se registra, pero no esta firmado; 2: Cumple con lo
establecido,

. Zumaran A.




Listada de Estandares de Acreditacién de Establecimienios de Salud

Macraproceso 12: Docencia e Investigacion (DIV)

Objetivo y alcance: Evahuar si [a institucidn desarrolla actividades de docencia e investigacion de ac&r:rdo con nomas y procedimienios establecidos por las arganismes reguladores e institucionales, buscanda mejorar la
Tt competencia de 1os racursos humanos. ' ' i

5 Lk P e fiia) i LA S R e e e Rt SE ;i
Ei establecimiento esta Eficacia LEY N° 27154, Ley que El estatéecimiento ha cumplido con 03 requisitos establacidos en el Sistema Nacional de
organizado para desarollar inslitucionaliza fa acreditacion de Pregrado an Salud - SINAPRES para constituirse en hospital docente
actividadas de docencia e Efectividad Facultades o Escuelas de Medicing
investigacitn DS 017-2006-SA: Regiamento de 0: Cumple los requisitos en mas del 50%; 1: Cumpla requisitcs entre el 80% y 80%; 2: Cumple los
Seguridad ensayos clinicos an el Perl. requisitos en mas del 80%.
DS N* 021-2005-5A. Sislema — - - - S -
Elica Nacional de Articulacién de docencia- [D1¥1-2 Et %tablec:m‘.ugnt’c r':t.leqla can un Comité Docente Asistencial Hospilalario oparativo formado de
servicio & investigacién en pregrado manera multidisciplinaria
de salud. » . . o .
R.S. N° 032-2005-5A. Bases para la 0:No _cuenia con com#té o no esla operativo; 1: Tiena comité, esta operaliva pera no es
Celebracibn de Convenics de multidisciplinario; 2: Cumple con fo establecido.

Cooperacion Docente Asistencial O3
entre el Ministerio de Salud, los
Gobemnes Regionales y las

Universidades con Facultades ¥

El establectmienta ha definido politicas especificas de investigacion ¥ las aplica

0: No ha definido politicas de investigacion; 1: Tiene polificas pero no fas aplica; 2: Tiene politicas

N y as aplica,
Escuelas de Ciencias de la Salud.
DS N® 021-2005-8A. Sistema DIv{-4 El establecimiento cuenta con formatos de consentimiento informado para investigacion humana y
Macional de Artictlacitn de docencia- los aplica
servicia e inveshgacion en pregrado
de salud 0: No cuenta con lgs farmatas; 1: Cuenta con los formatos pero no los aplica; 2: Cumple con lo
R-M. N° 845-2005. Modelo de establecide,
Convenio N!arm c}e Coaperacion OIvi-5 El establecimiento cuenta con un comité de investigacion formado de manera muttidisciplinaria y
Docente Asislencial. esti operativ

R.5. N° 002-2006-5A. Reglamenio

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

Medico. NP o . AN
multidisciplinario; 2: Cuenta con comits, ests ltidisciptinaria,

R.M. N 616-2003-SA/DM. Modelo de P 12, esta operatvo y es mulldiscipinario

Reglamento de Organizacion y DIVi-6 El eslablecimiento cuenta con un comité de &lica/bioetica en investigacion y esta operativo

Funciones de los Hospitales

0: Mo cuenta con comité de &lica/bicdlica; 1: Cuenta con comité pero no esta oparative; 2:
Cumple con lo establecido,




Macroprocaso 12: Docencia e Investigacian (DIV)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetiva y alcance: Eva'uar si la institucian desarrolla actividades de dosencia e investigacion de acuerdo con normas y procedimientos establecidos por los organismos reguladores e inslitucionales, buscando mejorar la

campetencia de los recurses humanos.

et

*’ﬁ?ﬁ“ﬁ el

Lo

R.M, N° 775-2004-MINSA, Perfil de fa
Estralegia y Plan Nacional de
Desarrollo y Capacitacion de los
Recursos Humanaos del Ministerio de

DIV17

A g Au i Hi, ot ezt 5 L, e AE T A A B M
El establecimiento cuenta con un reglamento de docencia de pregrado y posigrado, y s cumple

|0: Mo cuenta con reglamento; 1: Cuenta con reglamento pero na se cumple; 2: Cuenta y se
cumple.

Nacional de Aricutacion

R.S. N® 032-2005-5A. Bases parala
Celebracion de Convenios de
Coaperacion Docente Asistencial
entre £l Ministerio de Salud, los
Gobiernos Regionales y las
Universidades con Facultades y

Salud.
RM N° jOD?—ZﬂOS}HIﬂSA . Divi-8 E| establecimiento cuenta con plan anual de actividades académicas de pregrado y posgrado
Lineamienlos de Politica Nacicnal
para |9: No cuenta con plan anual para ninguna de las dos; 1: Cuenta séla con plan para una de ellas;
el Desarrollo de los Recursos 2: Cumpte con lodo I establecido.
Humanos de Sahd
& .
RM.N 4.52 ZGOS-MINS‘A . Civ1-9 El establecimiento cugnia con programa de tutorias y asesorias a los alumnos del pregrado v
Plan Nacional de Capacitacion de los pasigradoy 5e cumple
Recursos Humanos del Ministerio g Y P
da Salud. 0: No cuenta con programa de tuterias para ninguno de los dos; 1: Cuenta con programa pere no
se cumple o se cumple para une de los dos; 2: Cuenta y cumple can todo lo esfablecido.
DIv.2 Se desamolian actividades Eficacia LEY N°* 27154, Ley que DIvz.1 Los comites de docencia, invesligacicn y élica/bioetica se rednen mensualmente para evaluar sus
academicas y de investigacion institucionaliza la acreditacion de actividades
de acuerdo con lo establecido en [Efeclividad Facultades o Escuelas de Medicina
el plan de Irabajo . DS 017-2006-SA. Reglamento de 0: No se relnen; 1: Se rednen a solicitud o demanda; 2: Se rednen de acuerdo con lo planificado.
Sequridad ensayos clinicos en el Perd
DE N* 021-2005-5A. Sistema
DIva.2 El personal profasional responsable del establecimienta supervisa a los alumnos del pregrado yio

posgrado en ef desanollo de sus practicas en funcicn al convenio establecido

0: No se supervisa; 1: Se supervisa pero no en funcién al convenio o no se documentan; 2:
Cumple con todo lo establecido.

J. Calgerén ¥



Macroprocesa 12; Docencia e Investigacion (DIV)

Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientas de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la institucion desarrolla aclividades de docencia e investigacidn de acyrrde con normas y procedimientos eslablecidas par los erganismos reguladores e institucionales, buscande mejarar la

competencia de los recursos bumangs

A

LN A 3] Dall) ?-
R.M. N° 945 - 20035. Modelo de

Convenic Marco de Cooperacion
Docenta Asistencial.

R.S. N° 002-2006-8A. Reglamento
del Sistema Macional de Residentado
|Médico

=

El establecimiento desamalia activi
pregrado y postgrada

0: No se realizan Yas actividades del plan anual; 1: Se realizan aclividades, pero no concuerdan
con ¢! plan; 2: Cumple con loda lo establecide.

R.M. N° 616-2003-5AJCM. Modelo de
Reglamento de Organizacion y
Funciones de las Hospiales

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

Div24

Se realiza investigacion de patologias acorde con las pofflicas estableckdas por el comité de
investigacion y da élica/bioetica

0: No se realiza inveshgacién de patologias; 1: Se realiza investigacion, pero no estén acorde a
fas polilicas establecidas; 2: Cumple con toda lo establecido.

Desarrmlia y Capacilacion da las
Recursos Humanos del Ministerio de
Salud

R.M. N° 1007-2005/MINSA.
Lineamientos de Polifica Nacional
para e Desamalio de fos Recursos

Humanos de Salud.

|R. M. M¢ 576-87-SA/DM, Sistema
Nacional de Servicios de Informacion
v Documentacion en Salud

DIvV2-5 Se cuenta con inventario de los materiales de capacitacitn y de invesfigacion y éstos son
incorporados a [a biblioteca del establecimiento tanlo en medio fisica coma virtval
0: N cueda con invenlario; 1: Se cuenia con inventario, pera no se incorporan a |a biblioteca; 2:
Cumpla con fo establecide

D26 El personal ¥ los alumnos enen acceso a los servicias bibfiograficos, fisicas y virtuales, dentre

del establecimiento acerde a horarics estipulados

0: El per_é_.onal ylo alumnes no fiene acceso a los servicios bibligraficos; 1: El personal yfo los
alumnos fiena acceso, pero no de acuerdo z los horarios establecidos; 2: Cumple con ko
gstablecido.

V. Zumaran A.



Listadc de Estandares de Acreditacicn de Establecimientos de Salud

Macraprocese 13; Atencidn de Apoyo Diagndstico y Tratamiento (ADT)

Objetivo y alcance: Evaluar sila erganizacion brinda servicios de apoyo diagnéslico v tratamiento bajo los” atributos de eficiendia, eficacia, seguridad y accesibilidad.,

SE TR Tl

Les servicios de apoyo diagndstico y 1Disponibidad R.M.N° 618-2003-SA/OM, que ADT1-% Los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento del establecimiento de salud tienen y aplican
tratamiento garantizan la idoneidad apnugba el Models de Reglamenio normas ¥ guias de procadimientos para fa atencion.
de sus procedimientos. Accesibilidad de Omyanizacion y Funciones de los|

Hospilates. 0: Los servicios de apoyo al diagnoslico y tratamienta no tienen normas i guias de atencion 1:

Tienen nofmas y guias de atencién pero no las aplican; 2: Cumple con [o establecido,

ADT1-2 Los servicios de apaya al diagnbstico lienen y aplican programas de control de calidad

D: Los servisios de apoyo al diagnastico no lienen programas de calidad; 1: Los serviciois lisnen
programas pera ne los aplican o solo fo $enen yfo aplican para alqunos servitios; 2: Los senvicios
aplican programas de control de calidad.

ADT.2 El proceso de planeacion del cuidado |Eficacia R.M. N° 616-2003-SA/DM, que ADTZ-1 Los resullados de los examenes se enfregan oportunamente a los profesionales de la alencion

y tralamiente incluye la investigacion aprueba al Modelo de Reglamento clinica y a los usuarios seqin eslandares de tiempo previamente definidos por el eslablecimienio

diagnéstica cuando la patologia lo  [Oportunidad de Organizacidn y Funciones de los de salud.

hace necesario, Hospitales,

Disponibilidad 10: o tienen estandares de liempo para la entraga de fos resultados de examenes 1: Tienen
estandares, pero no se cumplen; 2: La entrega de examenies cumple con los estandares.
AQT2-2 Los resultados de los exdmenes se registran en medios manugles o en sistema informélico y se

incluye los liempos transcuimidos entre la solicitud, 1a recepcitn de fa muestra y |a entrega del
resultado.

0: No se registra; 1: Se registra algunos parémetros 2: Se registra siempre,

i
J. Galderon v



Macroprocese 13: Atencidn de Apoyo Diagnastice y Tratamiento (ADT)

EALCUKITRK, |
- ?

“J Hu S

o

Se vontrola {a calidad de las
actividades de apoyo diagndstico
segun normalividad nacional,
subseciorial o insfitucional.

~ |Disponibilidad

Accesibilidad
Sequridad

Eficacia

e
RM. N* 616-2003-5A/DM, que
aprueba el Modelo de Reglamento
de Organizacion y Funciones de los
Hospitales.

&

ADT3-1

' Los servicios de apoyo al diagnastico y fratamiento desarrollan indicadores de calidad

' Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apayo diagndstico y tratamiento baje los £ribulos de eficiencia, eficacia, sequridad y accesibilidad.

£

relacionados ¢on |3 enlrega cportuna de sus producios y en funcidn de las necesidades de los
pacientes.

0: No han desarralladao indicadores; 4: Tienen indicadores pero no para todos |as servicios de
apoyo diagnoslico y tralamients; 2: Cumple con todo lo establecido.

ADT3-2

La calidad de los resultados de los examenes vio tratamientos se garantiza por medio de
calibracibn de equipos y e control de calidad de Jos procedimientos.

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

ADT3-3

Los precedimientos que implican riesgo para los pacientes se realizan de acuendo a Jas nomas de
sequridad (examenes con medios de contraste, examenes endoscdpicos).

0: Na se cumplen nomas de seguridad en los procedimientos; 1: Se cumplen las normas de
seguridad para algunos procedimientos; 2: Cumple con ko establecida.

ADT3-4

El establecimienlo de salud liene y aplica un programa de contral y garantia de calidad para la
produccion de insumos, medicamentos y etros productos que se elabaran dentra del
establecimiento.

|0: No se tienen programas de conirol y/a garantia de cafidad; 1: Tiene programas pero no se
aplican a se aplica unc de elos; 2: Cumple con Io establegido.

ADT3-5

Se cuantifica, se analiza y se loman medidas correctivas para disminuir ia demanda no alendida
de los procedimienies de apoya diagnéstico y fratamiento.

0: No se cuanfifica la demanda no alendida; 1: Se cuantifica la demanda, se analiza pero o se
toman medidas comectivas; 2: Cumple con o establecido.

Mag!; Garcia 8.
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Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 13: Atencitn de Apoyo Diagndsiico y Tratamiento (ADT}

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoye diagnéstico y bratamienta bajo bos alributos de eficlencia, eficacia, seguridad y accesibilidad.

:
it

P ity e B 2 d LR ES SnEn

Se capacita al personal del servicie de apoyo al diagndtico y tratamiento sobre las condiciones
que debe cumplir el usuario para la toma de muestra o preparacion para los procediméentes y
estos las cumplen.

0: No se efecliian capacitaciones; 1: Se efactizan capacilacionas pero ef parsonal no las cumpten
¢ las cumplen parcialmente; 2: Cumple con lo establecido.

ADT3.7 El establecimiento cuandifica, analiza y loma medidas correctivas respecto a las complicaciones
yla reacciones adversas dervadas de la alencién en dos servicios de apoyo diagnostico ¥
Jiratamiento,

0: No se cuantifica las reaccianes adversas o ro se analizan; 1: Se cuantifica las reacciones
adversas, sé analizan perc no se loman madidas correclivas; 2: Cumgle con lo establecido.

J. Galderon ¥



Listada de Estandares de Acreditaciaon de Eslablecimientos de Salud

Macroproceso 14: Admision y Alta (ADA)

Ohjetivo y alcance: Evaluar si el proceso de atencian, desde el ingreso hasla ka salida de fos usuatios y acompafiantes, pemmite disminuir ias bameras de acceso e incorpora la identificacian y priorizacion de
necesidades (parcial o completamente) de salud individuat y familiar

o | - i 2 3 .%igﬂn., A T A% N £ % - .,..f? TR SETEE i AL : h
ADAA El establecimiento esta organizado R.M. N° 597-2006/MINSA,  [ADA1-1 El establecimiento liene un sistema de registro de los usuarics per historias clinicas indiiduales/
fo. para garantizar et proceso de que aprueba la "NTS N° 022- fichas familiares y estandariza los formatos de acuerdo con la normatividad vigente.
] admisién a los vsuarios bajo los Integralidad MINSA/DGEP-V.02 Narma
atribulos de opartunidad. continuidad Técnica de Salud para la 0: El eslablecimienta no tiene un sistema de registro; 1: Tiene sisliema dz registro, pero no esta
y seg(m las normas inslitucionales.  [Oportunidad Gestion de la Historia Clinica” acorde a la normatividad vigente; 2: Cumple con tode lo establecido,
Continuidad RN 423-2001-SA/DM.  |ADA1-2 Se garantiza la conservacion y custodia del sistema de registra (historias clinicas/fichas familiares)
Manua! de procedimientos de y est contemplado en el manual de procedimientos del establecimienta y acorde a lo dispuesto
admision integral en por la nommatividad vigente.
establecimientos del primer
nivel de atencion 0: No se garantiza la conservacian del sislema o na esta contemplado en ef manual de
procedimientos; 1: Se garanliza [a conservacidn, esta contemplado en el manual de
procedimientos pera no estd acorde a normatividad; 2: Cumple con fo establecido.

ADA1-3 El procest diarin de recojof archivamiento de |as fichas familiareshistorias clinicas esta
documentado e identifica aspectos criticos que padrian alierar su conservacion/ lenencia.

0: El proceso no esta documentado; 1: El procesc esta documentado pero no se identifican s
aspectos criticos; 2: Cumple con 1o establecido.

ADA1-4 El pracedimiento para [a oblencién y entrega de citas que contiene ks tiempos de espera
maximes, costos, horarios, el numero regular de ingresos esperados, lo cual es de conocimiento
del personal responsable y es difundido al vsuario.

0: El procedimiento para ks citas no es de conocimiente del persanal; 1: E procedimiento es de
conogimienio del personal pero no ha sido difundido a los usuarios; 2: Cumple con fo establecide.

ADA-5 Se cuenta con personal capacitado en el Gllimo afie, para realizar las actividades en el érea de
admisian del eslablecimiento.

N0 D¢ 0: El personal capacitade es menor al 60% 1: El personal capacitado esta entre el 60% al 50%;
égm-: Lg 2 by 2: Mas del 9G% del personal estd capacitado.
¥,
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Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso 14: Admisidn y Alta (ADA)

Objetivo y aleance; Evaluar si o proceso de atencion, desde el ingreso hasta la salida de los usuidos y acompafantes, permite disminuiy las barreras de acceso e incorpora la identificacion y priorizacion de
necesidades (pardial o completamente} de salud indfvidual y famniliar

"_3x=3, ?5‘4-‘-&.# LF X

a5 Crltadoa de Evaluac v

"“sai%}; e
G

K 2 x e ¥ = 3 FET, 3 I i ~E Fha h s W s 4o o
ADA.2 El estableumlenlo de salud brinda ||ntegralldad RM.N° 59?-2GUBMINSA, ADAZ 1 EJ persgnal de adrrusnwmtas |n!un'na a los usuarios (en ‘forma verbal yio escnta) sobre el proceso
servicios de admision inlegral can que aprueba fa “NTS N* 022- de atencién en & establecimiento e idenfifica necesidades con enfoque imercultural.
enfoque al usuario. Oportunidad MINSATGSP-V.02 Norma
Técnica de Salud para la 0: £! personal de admision no infarma a los usuarios sobre 1a atencion; 1: El personal informa
Conlinuidad Gestion de la Historia Clinica” pero no identifica las necesidades o tas identifica pero sin enfoque intercultural;, 2: Cumple conlo
eslablecido.
Informacion R.M. N* 423-2001-SAJDM.
, Manual de procedimientos de [ADAZ-2 Se realiza la enirega de citas de acuerdo con la programacién establecida por los servicios
Eficacia admisian integral en
establecimientos del primer 0: No se realfza entrega de citas; 1: Se realiza, pero na esta acorde con |a programacion; 2:
Efectividad nivel de atencidn Cumple con lo establecido.
ADAZ-3 Sa registra y moninrea el tiempo de espera del usuario en admision y esia acorde a lo esperado
por {a insbitucion

0: Mo se registra el iempo de espera 0 no se monilorea; 1: Se registra y se monitorea, pero esta
por encama del nivel esperado;  2: Se registra y monilorea &l tiempo de espera y éste se
encuentra acorde a lo esperada.

ADA2-4 Se registra y monitorea el porcentaje de usuarios no atendidas en el establecimiento luego de
haber obtenido cita y ios niveles estan acordes a 1o establecido por la institucion

0: No se registra ef porcentaje de usuarios no alendidos o no se manilorea; 1: Se registra y se
menitorea, pero los niveles estan por encima de lo establecido;  2: Se registra y se monitorea ylos
nivelas estan acordes a bo establecido o por debajo.

ADA2-5 Se registra y monitorea el porcentaje de cilas atendidas de acuerdo con la programaciaon
establecida

0: No se regisira ei porcentaje de citas alendidas o no se monitorea; 1; Se registra ¥ se monitorea,
pero no esta acorde a la programacién;  2: Cumple con lo establecide.




Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 14: Admision y Alta (ADA)

. Objetive y alcance: Evaluar si el proceso de atencion, desde el ingreso hasta la salida de los usuarios y acampafiantes, permite disminuir las harreras da acceso e incorpora la identificacion y priotizacion de
necesidades [parcial o completamente} de salud individual y famifiar

Seréglslf ym
lo establecido por ka institucion.

|0: No s regisira el porcentaje de reprogramacion de citas; 1: Se registra, pero no se monitorez o
se hace pero no esta de acuendo a o establecido por la institucion; 2: Cumple con lo establecido.

ADAZ-7 Se realiza el contyal de calidad da ias historias clinicas acerde 2 lo estipulado en fa nommatividad
vigente ¥ los resultados son los esperades

D: No se realiza el conlrol de calidad de las historias; 1: Se realiza el control, pero no de acuerda a
'a normatividad o los resultados no son los esperados; 2: Cumple con lo establacido.

ADA2-8 Se cuantifica ef porcentaje de usuarios salisfechos con b informacion recibida durante el proceso
de admision yfo alta.
Valfejp_s‘ 3. 0: E! porcentaje de usuarios satisfechos con 1a infarmacion es menor a 60%; 1: Ef porcenlaje esta
AL ; . enire 60% y 80%; 2: El porcentaje es mayor al 80% .
ADAZ El establecimiento de salud realiza el |Eficacia’ R.M. N" 597-2006/MINSA,  |ADA3-1 Se tiene doct:mentado el proceso de aita en el establecimienta y se cumpla.
proceso de alta segin los atributos de| - ' que aprueba la “NTS N° 022-
aportunidad, continuidad, integralidad {Informacion MINSA/DGSP-V.02 Noma D: Bl procese no estd documentado; 1: El procese esta documentado, pero no se cumple; 2:
. E Téenica de Salud para la Cumple con lo establecidn.

" E_"_H.:lMdad - |Gestion de Iz Hisioria Clinica ADAZ-2 Se registran las esfancias hospilalarias prolangadas, se analizan y se toman medidas correctivas.

0: No se registra las estancias hospitalarias projongadas; 1: Se registran pera no se analizan o no
se toman medidas correclivas; 2: Cumple con lo establecido.

J. Calderdn Y.




Listado de Estdndares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 14: Admision y Alla (ADA)

Objetivo y alcance: Evaluar si el proceso de alencitn, desde el ingreso hasta |a salida de los usuarios y acompaiiantes, permite disminuir las barreras de acceso e incorpora la idenlificacidn y pricrizacian de
necesidades (parcial o completamente} de salud individual y familiar

R RO e SR i 2
ARV RS s _ Cas
an facilidades para gue el usuario consigne sugerencias o quejas de la consulla
ambulatoria en los ambientes destinados a esta.

El establecimiento de salud garantiza |Eficiencia R. M. N° 519-2006 Sisterna de
que el paciente reciba atencidn Continuidad Gestion de la Calidad en

confinuada después delalta. . [Aceplabilidad Salud
0: No se fomenta Gue el usuario consigne sugerencias o quejas; 1: Se fomenta pero no se dan

lacilidades al usuario, 2: Se fomenla y se dan facilidades al usuario.

J. Calderan v

. Zumaran A.




TRt - Listado de Estandares de Acreditacidn de Establecimientos de Salud

“

Macroprocesc 15: Referencia y contrarreferencia (RCR)

Dbjetivo y alcance: Evaluar si la organizacion garantiza la continuidad de la atencidn de salud en una red de servicios v si contribuye a sclucionar los prablemas de salirf de la goblacian con trabajo en equipo y buscando
la parficipacion activa de |a comunidad organizada

el o Al B s e
. . Continuidad RM. N° 721-2004/MINSA. El astablecimiente de salud tiene documentado el proceso de referencias y contrarreferencias que
e, organizado para referir pacienles y Norma técnica del sislema de realizalrecibe de acuerdo a la normatividad vigente.
5 T recibir contrarreferencias. Oportunidad referencia y contrarreferancia de
o " los establecimientos del {: No tiene documentado el proceso; 1: Lo tiene documentado pero no esta acorde con la
PR Eficada Ministerio de Salud. normafividad vigente; 2: Cumple con lo establecida,
RCR1-2 El establecimiento de salud ha establecido coordinaciones con ofros servicios de atencion

R.M.N® 516-2005/MINSA.
"Guias de praclicas clinicas en
emeargencia para el adullo®.

ambulatoria, con servicios exdrainstucionales locales, regionales y nacionales para garantizar la
atencion posierior i alta.

SRR ' 0: No ha establecida coordinaciones; 1: Ha establecido coordinaciones, pero no se cumplen; 2:
Ha establecido coordinacianes y se cumplen,

RCR1-3 El establecimiento de salud ha establecido un mecanismo de seguimiento de pacientes referidas
las 24 horas, en caso no se haya producids la contrameferencia efectiva.

0: No se tiene mecanisma de seguimiento; 1: Tiene mecanismo, pero no ias 24 horas; 2: Tiene un
mecanisma y lo cumple.

RCR14 £l establecimiento de salud cuenta con formatas imprescs para las referencias v
contrarreferencias disponibles duranie el horario de atencidn en todos los lugares necesarios,

0: No cuenta con formatos impresos para las relerencias y contrarreferencias; 1: Si cuenla, pero
na estan dispanibles en los lugares necesarios; 2: Cumple con lo establecido.

RCR.2 El establecimienta de salud esta Oportunidad R.M. 751-2004 f MINSA_ Norma [RCR2-1 3e fiene un rol de personal a cargo del Iraslado de los pacientes y es de plenc conocimiento de
oganizada para aseguiar un lraslado Técnica del ] los responsables.
oportuno y segura de los usuarios.  |Disponibilidad [ Sislema de Referencia y
- - Contrarreferencia de los 0: No se tiene rol de personal; 1: Se tiene rol, pero no es conncido par los responsables; 2:
Eficacia Eslablecimientos det Cumple fo establecido.
'; Ministerio de Salud.
Trabajo en equipo

Zumaran A~
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Macroproceso 15: Referencia y contramreferencia {RCR)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

- Objetive y alcance: Evaluar si la organizacion garantiza la cantinuidad de I3 atencion de salud en una red de servicios y si contribuye a solucionar los problemas de salud de ja peblacion can rabaje en equipe y buscanda

la participacion activa de la comunidad organizada

Reglamenio de

Transporte Asislido de Pacientes
por Via Terresire.

R.M. N° 729-2003 SAIDM. La
atencion integral compromiso de
todeos-E! madelo de atencidn
integral {MAIS)

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

RCR.3

Se aplican los procedimientos
establecidos para la referencia y
contrarreferencia de pacientes.

Oportunidad R.M. N° 143-2005/MINSA. RCR3-1 El personal de salud responsable de la tarea de referencia y contrarreferencia conoce.
Reglamento para ef Transporte implamenta y conirola lodos los aspectos criticos del proceso y establecs las acciones para
Continuidad Asistido de Pacientes por Via mejorarios.
Terrestre
Trabajo an equipo 0: £! personal no conoce los aspectos criticos del proceso; 1: El persanal los conoce, pero no las
R. M. N° 953-2006/MINSA, implementa o nc los controfa;  2: Cumple con la establecide.
Electividad Norma Técnica de Salud para el [RCR3-2 Se cuanlifica el porcentaje da casos referidos en gue se aplicaron los critesios y procedimiantos
Transporte Asistido de Pacientes establecidas y el nivel es el esperado por la organizacion.
por Via Terrestre
0: No se cuantifica &l parcentaje; 1: Se cuantifica, pera na se aplicaron criteries i procedimientos
R.M. N° 728-2003 SA/DM. La o 2l nivel estd por debajo de lo esperadn; 2: Cumple oon lo establecido,
atencion integral compromiso de _ . _ -
todos-El modelo de afencion RCR3-3 Se cuapnfica el porcenta!e de referquas de geslantes, puérperas y neonatos. a un
integrat (MAIS). establecimiento de mayor nival de mmpIEeraq (_1e acuerda a las necesidades def usuario y en
relacion con la cartera de servicios del establecimiento de salud.
0: Mo se cuantifica el porcentaje de referencias; 1: Se cuantifica, perc no esta de acuerdo a las
necesidades del wsuario o no estd en relacién a la cartera de servicios, 2: Cuple con I
establecida. _
RCR34 Se cuantifica la relacian porcentual entre referencias y contrareferencias realizadas y el nivel es

&l esperado por la organizacion.

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

VIZumaran A,




o ' Listado de Estandares de Acredilacion de Establecimientos de Salud

" Macroproceso 15: Referencia y contramreferencia (RCR)

Objetiva y aleance: Evaluar sila organizacion garaniiza la continvidad de la atencion de salud en una red de servicios y si contribuye a solucionar los problemas de salud de fa poblacian con rabajo en equipo y buscando
la parlicipacién activa de ta comunidad organizada

E :

Pasticipacian RM. N°729-2003 SA/DM.La  {RCR4- El establecimiento tiene un sistema organizado de vigilancia comunitaria en salud v es conocido
pariicipacitn de 1a poblacidn ciudadana alencion integral :.:':pmpromis_aI de |[ESPECIFICO  Ipor Ios respansables. '
organizada en Yos procesos de todos-El modelo de atencion PARA
idenlificacion, seguimiento y apayo integral {MAIS). PURLICO 0: No se cuenta con el sistema de vigilancia; 1: Se cuenta, pero no es conocido por los
&n |a referencia y conframeferencia MINSA respansables; 2: Gumple con lo establecido.
de usuarics. RCR4-2 El establecimiento de salud cuenta con agentes comunitarios que aplican fos pracedimientos para
la referencia comunat,
ESPECIFICO
PARA 0: No cuentan con agentes comunitarios 1: Tienen agentes comunitarics pero no aplican
FOBLICO procedimientos 2: Cumple con lo establecida.
MINSA
RCR4-3 Bl establecimiento de salud cuenla con los farmatos de referancia y contrareferencia comunal y
fas regislra.
ESPECIFICC | .
’ PARA 0: No cuentan oon los formalos; 1: Cuentan con bos formatos pero no [as registran; 2: Cumpla con
PUBLICO lo establecido.
MINSA )

\ Jo Calderiy v
. Zumaran A,




Listado de Estdndares de Acreditacion de Eslablecimientos de Salud

Macraproceso 16: Gestidn de Medicamentos (GMD)

Chjetivo y alcance: Evatuar si la organizacion suminisira 2 los servicios de hospitalizacion, ambulatorios y oties, los medicamentos y preductos sofictados y fiene un impacio directo en la sequridad de o3 pacientes

3&"&?&3‘3%’:%35”&?18&31{% fﬁ%*?

FUASIG LTS

) bR : SIS ¢ R AR | ) S LS R A e S A =;a'&;&j L'? S SR
GMD.1 3] estabbecnmnentn esld orgamzado- DISponrhcﬁdad Decreto Supremo N° 018-2001-\% GMD1 1 '|Las compras se programan sohre la base del petiloric nacmnal acurde al cuadra de necesldades
para un manejo adecuado de los| del Control de calidad y suministro e de los servicios y son autorizadas por el comité de compras de (a institucién.
medicamentos e instmos antes de sulEficiencia informacion sobre medicamentos | "
dispensacion 3k usuario 0: No se realiza compras o no son sobre el petilorio nacional; 1: Se programan compras sobre el
Seguridad R.M. N® 616-2003-SA/DM, que petitorie nacional pero no sobre la base del cuadro de necesidades o no son autcrizadas por el
i _; \ aprueba el Modelo de Reglamento de Comilé de compras; 2: Cumple con lo establecido.
A Organizacion y Funciones delos ~ [gmD1-2 La famacia cuenta con sistemas (SISMED 2.0 v o'ro} e informacion para la gestion (Kardex,
Hospitales informes de consumo en unidades y valores, segun fuente de finandamiento, para medicamentos
y disposiivos médicos fungibias).
M. N* 414-2005/MINSA, que
aprueba e *Petitorio Nacional de 0: No cuenta con sistemas; 1; Cuenta con sistema pero o con informacion para a gestion; 2:
Medicamentos Esenciales Cumpke con lo establecido,
R.M. K* 1753.2002-SA/DM.- Aprueba |GMD1-3 El establecimiento reatiza informe de consclidados diarios de despacho e informe mensual de
Directiva del Sistema Integrado de consuma de medicamentos g insumos.

Suministro de Medicamentos g

{tnsumas Medico-Quinirgicos - 0: No realiza informes; 1: Realiza el informe dianio, pera no &l informe mensval; 2: Cumple ¢cen lo

SISMED establecido.
' GMD14 Los medicamentos son almacanados y conservados de acuerdo a kas buenas practicas de
Resolucidn Jefatural N* 335-90- almacenamiento.
INAPIDNA "Manual Adminisiracién de
Almacenes para el Sector Piblico 0: No cumpla as buenas praclicas de almacenamiento; 1: Cumple parcialmente ks buenas
Nacional". praciicas de almecenamiento; 2: Cumple con la establecido.
GMD1-5 Se cuenta con &l Libro de Registro de Prescripcion de Narcoticos y sustancias controladas.

D: No cuenta con lbro; 1: Cuenta con libro pero no regisira ¢ registra parcialmente; 2; Cumple con

k establecido.

e _ GMD.2 El establecimento resliza- ac'ciqn' Dwsponibilidad  |R.M. N° 516-2003-SAIDM, que GMD2-1 El establecimiento de salud aplica y evalda el cumgplimiento de las normas de prescapcion.
R T para que la prescripcion W aprueba el Modelo de Reglatmento de

dispensacidn de kos medicamentos e{Eficiencia Organizacidn y Funciones de los 0: No aplica normas de prescripcion; 1: Aphca las normas pero no evalda su cumplimiento; 2;

insumos se brinde de manera segur Hospitades Cumple con lo establecido.

¥ confiable Gack o0

o~ gﬂo os‘f k ‘r% 7 ‘ B
‘3 % " .
-r-fe. ,ﬁd: farm wap . ,ﬂ//
SoRik agly Garcla B. . Calderon v

A Zumaran A



Macroproceso 16: Gestion de Medicamentoa (GMD})

Lislado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Qbjetive y alcance: Evaluar si la organizacidn suministra a los servicios de hospilalization, ambulatorios :r ofros, los medicamentos y productos solicilades y tiene un impacio directo en Iz sequridad de los pacientes

= -s"’!) ; _,‘Ia Tl VT _:j} CRabe
% Critorios de Evali e )
Y "“’.ﬂ‘v‘,{z‘;\nhn"" ﬁ‘a‘.ffw B iim.

a%"':‘as

T @ 'ét F.‘
'«ﬁ- ;ﬁc‘rﬂuno

32_ x“.!j mu,m o]

; ?:iv oy

GMDZ-Z -

-|El establecimiento de sahud a:hca yevarua el cumplimiento de las normes de dJSpensamd:n

?Jv 1) e
ﬁ" G‘%ﬁ*&?&'}

0; Na aplica normas de dispensacian; 1: Aplica las normas pero no evalla s« cumplimiento; 2:
Cumple con ko establecido.

GMD2-3

Los ermores en k2 dispensacion de medicamenios son vigitadas, registrados y corregidos por la
autoridad compedenta del eslablecimiento

0: No vigila |z ocumencia de errores en la dispensacidn; 1: Vigila ermores de dispensacion pero no
los registra ¢ no los comige; 2: Cumple ¢on lg eslablecida.

GMD24

El servicio de farmacia cuena y aplica mecanismos de infarmacion at paciente en el marco de su
compelencia al momento de [a dispensacicn

0: No cuenta con mecanismos de informacién al paciente; 1; Cuanta con mecanismes pere no los
apica; 2: Cumple con lo establecido.

GMD2-5

Los ermyves de prescripcion da medicamettos son registrados y corregidos por [a autoridad
competente dal establecimiento.

0: No registra emrores de prescription; 1: Registra los errores pero no son cormegidos; 2: Curnple
con do establecido.

GMD.3

El establecimiente de salud vela por  |Accesibilidad

Ios resultados de la gestion de
medicamentos e insumos

Eficacia

. |Segurdad

Decreto Supremo N* 018-2001-54,
ded Control de calidad y suministro de
informacin sobre medicamentos
Resolucion Minlaterial N® 055-199%-
SA/DM, Norma Técnica de Buenas
Praclicas de Mamufactura

GMD3-1

Se evalia el parcentaje de coincidencias entre los dems presaiftos, dispensados, reportados, stock]
regisirado ¥ slock real y es el esperado. El margen de consistencia es mayor al 99%.

0: Na se evalla el porcentaje; 1: Se evalda el porceniaje pero esta por debaja de ko esperado; 2:
Cumple con ko establecido.

GMD3-2

Se evalia ef purcentaje de prescripciones no atendidas y k2 adopcidn de medidas corectivas.

0: No se evalua el porcentaje de prescripeiones no atendidas; 1: Se evalua et porcentaje pero no
se adoplan medidas comectivas; 2: Cumple con o establecido.
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Macroproceso 16: Gesticn de Medicamentos (GMD)

Listado de Estandares de Acreditacidn de Establecimigntos de Salud

* Dbjetivo y aicance: Evaluar si la organizacion suministra a los servicios de hospitalizacion, ambulatorios y olros, los medicamentos y productos salicitados y tiene un impacto directo en la sequridad da los pacientes

Resolucion Ministerial N* 585-1999- Gl

SA/DM, Norma Técnica de Buenas
Practicas de Almacenamiento
Resolucion Ministerial N° 014-2002-
SA, Linearientos de la Politica del
Sector Salud 2002-2012

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

RM N 414-2005/MINSA, que
aprueba el "Petitoric Nacional de
Medicamentos Esenciales

El establecimiento realiza &l monitoreo de ias existencias para cautelar el narmostack y prevenir el
vencimienta de medicamentaos e insumos.

0: No realiza el moniloreo de fas existencias; 1: Realiza el monitoreo pero no establece medidas
de prevencidn del venciméento; 2: Cumple con ko establecido.

GMD34 El establecimienta de salud garantiza la capacitacion del personal de farmacia acerca de los
procedimiantos de farmacia en relacién con los medicamentos.

ESPECIFICO

SECTOR PUBLICO  }o: Menos del 50% del personal de farmacia esta capacitado; 1: Entre ef 50% y B0% del persanal
esta capacitado, 2: Mas def 80% del personal esta capacitado.

GMD3-5 El establecimiento ha arganizado fa provision para mantener el normestock de items necesarios
para el funcicnamienta de servicios criticos (ej. emergencia, centro obstétrico).

ESPECIFICO .

SECTORPUBLICO  |0: El establecimientos no ha ofganizado |a provision; 1: Ha oranizado la provisian pero no de

todos fos servicios crificas; 2: Cumple con o establecide

+y Zumaran A.
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Macroproceso 17: Gestion de a informacién (GIN)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si se cuenla con evidencia permanente y ceganizada para facilitar las decisiones de los irabajadores de la organizacion basadas en la mtegracion de 1a informacion clinica y administrativa originada por ios

PFOCESOS.

GIN.A

E! establecimients de salud
promueve una gestion
inteqral de la infarmacion.

TR

Disponikilidad

Cportunidad

V."Zumaran A,

Ley N° 27806, Ley de
Transparencia y Acceso ala
Informacion Pablica

R. M. N° B25-2005/MINSA,
Directiva que establece el
procedimiento de atencion d
solicitudes sobre accesa ala
informacion pubfica

R.M. N° §16-2003-SA/DM,
que aprusba el Modelo de
Reglamento de Organizacian
y Funciones de los
Hospitales.

S - 4 7
b i
%‘ E5 Vi s Y

i £ .
nciales y admin

B 2

El establecimiento de salud ideniifica las necesidades de informacian de todos los procesas asiste
participacion del personal de las Areas respectivas.

istalivos can

0: El establecimiento no identifica las necesidades; 1: |dentifica ias necesidades, pero no con participacion del personal de las
Areas respeciivas; 2: Cumple con lo establacido.

GIN1-2

El establecimiento de salud identifica anualmenle |as necesidades de equipamiento para el oplimo funcionamiento del sistema
Uinfamétimy esia inciuido en & plan anual de adguisicionss.

0: Na se idenlifica las necesidades de equipamianio; 1: Se identifica necesidades pero no esta en el plan anual de adquisiciones;
2: Seidentifica necesidades y estan en el plan.

GIN1-3

E} establecimiento de satud cuenta con un sistama de agopio manual yfo automatizada de informacicn el cual es canocido por ef
parsonal.

0: Menos dal 50% del personal ko conoca; 1: Del 50% 2l 80% del personal lo conoce; 2: Mas del 80% del persanal ke conoce.

GIN14

El establecimiento de salud cuenta con sistemas de infarmacion que aplican los descriptores nacionales de medicamentos,
vodificacion CIE X, CIP {procedimientos} ¥ otras codificacones oficiales para el seclor salud.

0: No cuenta con sistermas de informacidn para medicamentos; 1: Cuenta con sistema de informacian perg no agfica descriptores
o solamente para alguno de ellos; 2: Cumple con ko establecido.

BINt-5

El establecimiento de salud tiene personal capacitado durante &l (timo afo, para lievar a cabo (as aclividades de la gestion de la
informacion.

0: Menos del 60% ha sido capacitado durante el Gltimo afio; 1: Del 0% ai 90% han sido cépacitado; 2: Mas del 20% del
personal ha sido capacitado.

CGalderdge ¢



Mzcroprocesc 17: Gestion de la informacién (GIN)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientes de Salud

Chjetivo y alcance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar ias decisiones de los lrabajadores de |a anganizacion basadas en la integracion de la informacion clinica y administrativa originada por los
procesos. .

GIN1-6 El sstablecimiento de salud cuenla con procedrmrenlos documentados que d&scnbe las fases de caplura eI anal|5|s Ia
transmision, la difusion, el almacenamiento, la conservacion y la depuracion de Iz informacion.
0: No cuenta con procedimientos documentadas; 1: Cuenta con procedimientos pero no para fodas s fases; 2; Cumple con todo
lo establecido.
GIN1-7 Existe y se implementa un sistema de gestion de a informacidn que considera todos los aspectos descrilos en al procedimienio
documentade.
0z No existe un sistema de gesbion de la informacion; 1: Exisle el sistema pero no esta implementado; 2: Existe el sistema y esta
implementado.
GIN1-8 La unidad responsable de la gestion de [a informacién monitorea fa informacion de todas las unidades organicas y funcionales de
la organizacion,
0: Manitorea lz informacidn de menos del 60% de las uvnidades organicas y funcionales; f: Monitarea del 60% al 90% de [as
unidades; 2: Monilorea mas del 80% de las unidades.
El establecimiento de salud|Dispanibiidad Ley N* 27806, Ley dejGiN2-1 El establecimianto de salud tiene definido mecanismos para la idenfificacion de los aspectos crilicos de fa gestion de la
realiza sistemalicamente el Transparencia y Accesc a | informacién y son fuente para la efaboracion de proyectos de mejora contirua de la informacion,
analisis de 1a wveracidad |Oportunidad {Informacion Piblica
confizhifidad y la R. M. N° 825-2005/MINSA, 0: El establecimienta no tiene mecanismos para |a identificacion de aspecios crilicos; 1: Tiene mecanismos definides, pero no
oportunidad de ta Direcliva que establece &l son fuente para |a elaboracion de proyectes de mejora; 2: Cumple con lo establecido.
informacion, PTO_C?d‘m‘E“"J de atencién defgNz 2 El establecimianto cuenta y aplica un métode formal y parmanente de gestion de la informacion [reoofeccmn procesamiento y
lSOlI(HtUdI?S 50?"? a0CEsg a | analisis y evaluacion de los resultados).
informacién pablica
0: El establecimiento no cuenta con método para la gestién de Ja informacion; 1: Se cuenta con método, pero no se aplica ¢ no
/ P permanente; 2: Cumple con o establecido.
AT
W5 2 e N
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Macroproceso 17; Gestion de la informacian {GIN)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Ohletiva y alcance: Evaluar 5i se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar las decisiones de los irabajadores de la organizacian basadas en 1 integracion de la informacion clinica y administraliva originada por los

pRac

BSOS,

El eslablécimien de salud
promueve la cultura de la
toma de

Tra en equipo

Ley N° 27806, Ley de
Transparencia y Acceso a la
Inforenacidn Piblica

0: No existen; 1: Existen mecanismos de difusién, mas no de retroalimentacian; 2: Cumple con ko establecido.,

decisiones basada en R. M. N° B25-2005/MINSA, |GIN3-2 Los servicias generan espacios parficipalivos de analisis de informacion y son documentadcs.
informacion. Directiva que estableca el
procedimiento de atencion dey 0: Los servicios no-generan espacios de analisis de informacién; 1: Generan espacios, pere no son participativos © no son
solicitudes sobre accesoala documentados; 2: Cumple con lo establecido.
informacion plblica
GIN3-3 Ei establecimiento de salud cuenta con un espacio donde se muestra la informacicn relevante y aclualizada de los proyectos de
mejora confinua de la informacion.
0: No exisle; 1: Se cuenta con el espacio, pero la informacion no esta actualizada; 2: Se cumple con lo todo establecido.
GIN3-4 Se idenfifican semestralmente las percepciones del usuario intemo (en los niveles operativo, tactico y estratégice) acerca del

manejo de la informacion.

0: No se identifica fas percepciones del usuario intemo; 1: Se identifican las percepciones pero no semestralmente; 2: Cumple
con lo establecido.

V. Zumaran A,
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Listado de Estdndares de Acreditacisn de Establecimientos de Salud

Macraproceso 18: Decontaminacion, Limpieza, Desinfecclon y Esterilizacion (DLDE)

Objetivo y alcance: Evaluar silos procedimientos de decontaminacion, limpieza, desinfeccién yesteriliz'élicifm de materiales, equipas, enseres y ropa, asi como 1as instalaciones, permiten minimizar los riesgos de confaminacion y
de infecciones intrahospitatarias, aplicando medidas de seguridad coma: blcsegundad precaucmnes estandares y de salud ocupacmnal en forma aportuna y eficaz

El establecimiento de salud se|Seguridad R M. N 510 2005 Manual de Salucl DLDET-1 Se cuenta con un manual de dESInfEGCIOI‘r y esterilizacidn acorde asu calegorra Y BS cmomdo por
arganiza para aplicar medidas-de Ceupacional el personal de todas las areas responsables de esta proceso.
decontaminacion, limpieza,|Disponibilidad
desinfeccion y esterifizacion de R.M. N° 179-200MINSA, que 0: Mo cuenta con manual ni guia o ro estd adecuado a su categoia; 1: Se cuenta con manualfguia
materiales, equipos, enseres e aprueba la Morma Técnica de pero no &s conocide par todo & personal o solo uno de ellos 2: Cumple con fo establecido.
instalaciones. Vigilancia Epidemioldgica de las
Infecciones Intrahospitalarias. DLDE?-2 El establecimienta cuenta con una guia actualizada que describe los procedimigntos de limpieza y
) desinfeccidn de los ambientes fisicos destinados al paciante, los enseres de cama, la ropa de
RM N° 217-2004/MINSA Mancjo de pacientes y del personal de 2reas de riesgo y es conocido por todo el parsanal.
Residuos Sofidos Hospitalarios
@: El establecimiento no cugnta con guia actualizada; 1: Cuenta con guia pers no es conccido por
RM. N? 1472-2002-SA/DM l:t'!anuai todo el personal 2: Cumple con 10 establecido.
de Cesinfection y Esterilizacidn
Hospitalaria: Minsa/OGE! Vigia
DLDE1-3 El eslablecimiento tiene centralizado los procesos de Iampleza desinfeccion y esterilizacion de
maleriales y equipas.
0: El establecimiento no tiene centralizado los procesos; 1: NO VALIDC; 2; Cumple con o
establecido.
DLDE.2 Se realizan los procesos de Eficacia R.M.N° 510-2005. Manual de Salud  |DLDE2-1 EF personal que manipula equipes y material usado se encuenira protegido segin medidas
decontaminacion, limpieza, Ocupacionaf eslablecidas.
desinfescion, empaque, Eficigncia
esterilizacion, almacenamiento y R.M. N° 616-2003-SA/DM, que 0: Esta protagido menos del 50% del personal; 1: Entre ef 50% al 30% del perscnal esta
distribucion de los materiales de  [Seguridad aprueba el modelo de ROF de protegido; 2: Estan protegidos mas del 90%.
acuerdo con normas -+ Hospitales NORMA TECNICA N° 015/5 g7 El personal en cada servicio clasifica y realiza la descontaminacian yio limpieza de los materales,
establecidas. - WNSA " DGSP - V.01 Manuaf de laquipos usados de acuerdo con lo establecido en el manuat de desinfeccion, esterilizacion y fa
' Bloseguridad. norma de salud ocupacional.
et 0: El personal no clasifica o no realiza la descontaminacion del material ylo equipo usado; 1: EI
- personal clasifica y realiza ka descontaminacion pero na de acuerdo a ko establecido en el manuat:
i< ) 2: Cumple con |o establerido.
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Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macroproceso 18: Decontaminacion, Limpieza, Desinfaccion y Esterilizacion (DLDE)
Objetivo y alcance: Evaluar i los procedimientos de decontaminacion, impieza, desinfeccion y eslerilizaicidn de materales, equipos, enseres y rapa, asi como {as instalaciones, penniten minimizar ios riesgas de contaminacién y
* de infecciones intrahospitalarias, aplicando medidas de seguridad coma: bioseguridad, precauciones estindares y de salud ocupacional en forma oportuna y eficaz.

: e e

T T T

R.M. N* 179-2005MINSA Morma Se empaca y esteriliza el materialequipo de acuerdo con los procedimientos establecidos.

Técnica de Vigilancia Epidemiologica
de las infecciones infrahospitalarias. 0: No se cumple con los procedimientos establacides o solamente se empaca ef material yio
equipo: 1: Se empaca y esterifiza el material/equipo, perc no de acuerdo can los procedimientas; 2:
Cumple con jo establecido.

DLDE2-4 El establecimiznto aplica controfes fisicas. quimicos y biolégicos en la esterilizacion de materiates y
equipos.

0: Ei establecimiento no aplica controles ¢ aplica uno de ellos; 1: Se apfica al menos dos controles:
2: Se aplican los tres controles.

DLDEZ2-5 Se establece un sistema de contrai de dafios, pérdidas de materiales ¥ equipos en cada drea de
esterilizacién y se registra en cada procedimiento de esterilizacion.

O: Mo se liene sistema de contral o solamenle en algunas areas; 1: Se liene sistema, en lodas las
areas pero no registra cada procedimients; 2: Cumple con lo astablecida.

DLDEZ2-6 Se establece un sistema da control de pérdidas y deterioras inncesarios de enseres de cama ¥
ropa y se aplica en cada procedimiento.

0: No se ha establecido un sistema de control; 1: Hay sistema de conli!, pera no se aplica; 2:
Cumple con lo establecida.

DLDE.3 Se realizan los procesos defegun’dad Ley N° 26842, Ley General de Salud (DLDE3- El persanaf que realiza la recaleccitn y lavado de la ropa y enseres esta debidamante protegido de
limpieza y tratamients 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 acuerdo con Ceupacional 0: Esté prolegido menas del 60% del personal; 1: Esta protegido enire el 60% a 90%, 2: Esta
procedimientos establecidos. Trabajo en equipo prategide ma del 90% ded persanal.

Waghy Carcia P J. Calderap v
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Macroprocese 18: Decontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion (DLDE) ]

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetive y alcance: Evaluar si los procedimientos de decontaminacion, limpieza, desinfeccion y es!ermzacmn de maleriales, equipos, enseres y ropa, asf camo las instalaciones. permiten minimizar los fesgas de contaminacion y

de infecciones intrahospitalarias, aplicando medidas de segundad vome: bivseguridad, precaunones es[andares y de salud ocupacional en !arma oporiuna y eficaz.

R M Ne S1B-20IJ3-SNDM que
aprueba el modeln de ROF de
Hospitales NORMA TECNICA N° 115
-MINSA/DGSP - V.01 Manual de
Bioseguridad

DLOE32

Ex1sle un prooedlmlemo especla! para el Iratamlenlo de Ia ropa oontammada que es de
conecimianto del personal de lavanderia.

0: No existe procadimiento; 1: Existe ef procedimiento, pero no lo conoce loda el parsonal; 2:
Cumple con lo establecido,

R.M. N° 179-2005/MINSA. Norma DLDE3-3 iSE: cm:anti_ﬁca elﬂpor't;el:jlaje tdr: zclarr;to?by 1:quei;s |:;l;\tme el ser;icio de lavanderia potg problemgs en
Técnica de Vigitangia Epidemiologica A :an rEa, oporfunidad {en ros atributos) de los enseres de cama y ropa y e toman actiones
de las infecciones intrahospilalarias. Corfectvas.
0: No se cuantifica el porcentaje de reclamos; 1: Sa cuantifica, pero no se foman acciones
corraclivas; 2: Cumple con lo establecido.
DLDE34 Se realiza ef almacenamianio de los enseres de cama y ropa de acuerdo con las normas vigentes.
0: No se conocen las normas; 1: Conoce las normas, pero no se realiza el akmacenamiento de
acuerda a éstas, 2: Cumple con lo establecido.
DLDE4 Se realiza la impieza de las Comodidad RM. N° 510-2005. Manual de Salud  |DLDE4-1 El personal de limpieza esth debidamente vestido y protegido segin las medidas de bioseguridad y
instalaciones del establecimiento Ocupacional la norma de residucs sdlidos.
de acuerdo con normas Eficacia -
especificas. - R.M. N° 217-2004/MINSA Manejo de D: Menos del 60% esté vestido y prolegido; 1: Esta vestido y protegido entre el 50% a 90%; Z: Esta
seguridad Residuos S6lidos Hospitalarios vestido y protegido més del $0%
. o NORMA TECNICA N° 015 - MINSA/ DLDE4-2 El establecimiento cuenia y aplica procedimientos establecidos de segregacian, acopio y
. |Flectividad OGSP - V.01 Manual de disposicién final de residucs solidos.
’ Biasequridad
Disponibilidad

0: No cuenta con procedimientos para o] manejo de residuos sélidos; : Cuenta con
procedimientos pero no los aplica o los aplica parcialments para una de las fases; 2: Cumple con ia
establecido.

V. Zumaran A.




v Listado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

! B *  Macroproceso 18: Decontaminacion, Limpleza, Desinfeccion y Esterilizacion {DLDE)

Objetivo y alcance: Evaluar si los procedimientos de detontaminacion, mpieza, desinfeccidn y esterilizackn de maleriales, equipus, enseres y ropa, asi como las instalaciones, permrt{'n rinimizar los riesgos da contaminacion y
da infecciones mlrahospua!anas aphcando medidas de segmdad COMo: blosegundad ptecaucmes estandares y de salud owpammal en forma coortuna y eficaz.
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RM.N° 179-005MINSA Normg DLDE4-3 La umdad de eprdemldogla y saneamignto amblental wo cormte de infecciones mtrahnsplta'anas
¢ Técnica de Vigilancia Epidemiclogica vio personal de enfermeria participa(n) activamente en la elabaracion y supenvision de aplicacion

de las infecciones intrahospilalanas. de las normas da fimpieza.

0; No padicipain); 1: Participa(n) solamente en Ia elaboracion; 2: Participa(n) en 1a elaboracion y
superdqsin,

DLDE44 Se cuaniifica la percepcidn de los usuarios {interno y externo) respecio a la limpieza del
establecimiento de salud y se implementtan acciones para su mejora.

0: No se cuaniifica la percepeion de los usuarios; 1: Se cuantifica la pencepcdn, pero no se
implementan acciones de mejora; 2 Se cuantifica y se implementan acciones.

Caicle-rr!n \-’




S : . Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Macreproceso 19: Manejo del Riesgo Social (MRS)

Objetivo y alcance: Evaluar si la arganizacion estd crientada a brindar servicios de salud a las poblaciones de riesgo social bajo los atributos de accesibilidad y continuidad,

\ 12 ¥ ?é}_ ,. ;
s g ‘%} E o : #’ £ e L VTR i )

El establ R.M. N°616-2003-SAMDM, que MRS1-1 El establecimienlo de salud cuenta con un tnico sisiema de evaluacidn sacicecontmica de los

organizado y cuenta can mecanismos| - aprueba el modelo de ROF de ESPECIFICO  |usuarios que se implementa en todos Ios punios de entrada de Yos usuarios las 24 horas del dia.
para realizar de forma confiable lajAccesibilidad Rospitales PARA PUBLICO

evaluacidn socioscondmica de los MINSA 0: No cuenta con un sistema de evaluacion socioscondmica; 1; Cuenta con sistema paro no estd
usuanas, Confinuidad D.5. N° 016-2002-SA Reglamenta de disponible en todos los punios de entrada de las usuarios @ no esta disponible las 24 horas; 2:

laLey N* 27604 madifica la Ley Cumple con lo establecido,
General de Salud N° 26842, respecto )
de la obfigacion de los MRS1-2 El establecimianio de salud programa y realiza mensualmente contrales de calidad da las fichas
establecimientos de salud ESPECIFICO  |de evaluacidh socioeconamica.
a dar atencidn médica encasode  IpARA POBLUGCD:
emergencias y partos MINSA 0: No realiza control de calidad de las fichas de evaluaciin socioecondmica; 1: Realiza control de
calidad pesa no de acuerdo a lo programado 2: Cumple con lo establecido.
R.M. N° 436-2006/MINSA, — - — - - =
Reglamento para el pago de tarifa MRS1-3 El ser‘\nmo social cuenta con servicio de Internat para realizar cruces de informacion de fos
mixta del SIS ESPECIF.ICO usuarios con ESSALUD y RENIEC.
PARA PUBLICO;
MINSA : No cuenta con internet; 1: Cuenta can internel pera no hace cruce de informacion de los

usuarios de ESSALUD y RENIEC; 2: Cumple con lo establecido.

MRS1-4 Fl establecimienio de salud realiza las evaluaciones secioecondmicas a los usuarnios de consulta
externa, emergencias, apoyo diagnostico y hospitalizacion.

{: Solo reafiza las evaluaciones socicecondmicas en alguna de ellzs; 1: Realiza en todos los
servicios menas en ung; 2; Realiza evaluaciones en todoes los servicios listados.

J. Calderén Y.



Macropraceso 19 Manejo del Riesgo Social (MRS)

Listadao de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion esta orientada a brindar senvicios de salud a las poblaciones de riesgo social baje los afributas de accesibilidad y continuidad.

el e
El establecimiento de salud destina|Eficacia
recursos financieros para la atencian)
de cases especiales y de. extremalEficiencia
pobreza.

Accosibilidad

Oportunidad

“10.5. N° 016-2002-SA Reglamento de

b

la Ley N 27604 modifica la Ley
General de Salud N® 26842, respecio
de la obligacion de los
establecimientos de salud

a dar atencidn médica en caso de
eMenjencias y partos

R.M. N° 246-2006/MINSA
Lineamientos de politica tarifaria en el
Sector Salud

i i P ’%w 4 : LeE .mﬁ%— P
MRS2-1 El establecimiento de salud cuenta con mecal anciamiento para Ia atencian de la
ESPECIFICO  |poblacion pobre y en extrema pobreza y éslos se aplican.
FARA PUBLICO
MINSA 11; El establacimiento no cuenta con &stos mecanismos; 10 Cuanta con mecanismos perd no los
aplica a los aplica parcialmente; 2: Cuenta con mecanismos y fos aplica
MRS2-2 Las larifas del eslablecimienio de salud se adectan a los lineamientos de palitica tarifania del
ESPECIFICO  |MINSA.
PARA PUBLICO!
MINSA 0: Las tarifas del establecimiento no se adeciian; 1: Las tarifas se adeclan parcialmente a la
politica tarifaria del MINSA; 2: Cumple con lo establecido

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

Macroproceso: Kutricién y Dietética (NYD)

Objetiva y alcance: Evaluar si la organizacidn garantiza una alencion de nutricion y dietética segmp las necesidades, {as indicacianes clinicas y los requenmigntos de los pacientes.

e : Gl i SRR
El establec R.M. N° 516-2003-SA/DM, que Se cuenta con un m
' organizado para brindar senvicio apnueba el modelo de ROF de administrativos de la atencion nutricional y dietética.
' de nufricion y dietética, seqln|Cportunidad Hospitales
normatividad vigenle. 0: No cuenta con manua! o no esti actualizado; 1: Cuenta con manual actualizado pero no esta
Eficiencia RM N° 615-2003 SAIDM Norma dispanible; 2: Cumple con lo establecido.
Sanitaria que establece los criterios  |NYDS-2 Se cuenta con personal de niricion capacilado durante ef Glfima afie.
microbiclogicos de calidad sanitaria e
inocuidad para los alimentos y 01: Menos del 50% se capacitd durante &l Gitimo afia; 1: Entre el 50% y 80% del personal se
bebidas de consumo humano. capacité; 2: Se capacité mas del B0% del personal.
RM. N° 1653-2002-SAIDM NYD1-3 Se han deleminado y sa cumplen hararios para la distribucion de 123 dielas a los servicies.
Reglamento Sanitaric de

0: No se han determinada los horarios; 1: Se ha determinado horarios, pero no se cumplen; 2:

Funcionamienia de Autoservicios de Cumple con lo establecido.

Alimenlos y Bebidas.

. R.M. N° 449-2006/MINSA Noma NYD1-4 El establecimiento cuenta narmas de manipulacion de alimentos y éstas se aplican.
CRR. | : Sanitaria para la Aplicacion del .
. Va'ugfgg g, ’ Sistema HACCP en la Fabricacion ge 0: El establecimiento no cuenia con normas; 1: Cuenta con noimas pera na se apiican o se
Alimenios y Bebidas ~ D.S. N? D07 aplican parciaimente; 2: Cumpie con lo establecida.
. 98-8A. Reglamento de Vigilanciay  [NYD1-5 £l establecimienta aplica buenas practicas de almacenamiento de viveres perecibles y no
. Cantrol Sanitario de alimentos y perecibles,

bebidas
0: Ej establecimiente no aplica buenas practicas; 1: Aplica buenas practicas para uno de los dos
tipos de viveres; 2: Cumple con k establecido.

NYD1-6 El establecimiento cuenta con mecanismas de informacion y educacion a fos usuarios y famifiares
sobre Yos requerimientos nulricionales de acuerda con sus necesidades y éstos sa aplican.

0: No cuenta con mecanismas o sclamenle para informacién a para educacién; 1: Cuenta con
mecanismos de informacion y educacitn pero no se aplican; 2: Cumple con lo estblecido.

V. Zumaran A. : B -



Macroproceso: Nutricidn y Dietética {NYD)

Listado de Estandares de Acreditacion de Establecimientos de Salud -

Objetivo y alcance: Evaluar si Ja organizacién garantiza una atencion de nutricion y dietética segiin s necesidades, las indicaciones clinicas y los requerimienlos de los pacientes.
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Los
SerVicios

médica,

requenmlenlos de Ios

nutricionales

concuerdan con las necesidade
de los pacienies y 1a prescripeid

Drsponlbilldad

Eficiencia

Reglamento General de Haspitales
del Sector Satud

R.M. N° 610-2004/MINSA Aprueban
Norma Técnica N° 010-MINSA/INS-
V.1, “Lineamientos de Nutricidn
Infantil’.

GECRETO SUPREMO N° 005-90-5A

e . il e, 2
El servicio da nuricion cuema con un fistade de reg|menes estandar por palologias preva!en!es
que se encuentran detallados con composicidn de nutrientes, prescripeicnes digtéticas y mends
diarigs.

0 :El establecimienta no cuenta con listado de regimenes; 1: Cuenta con fistado pero no esta
detaliados en su composicidn; 2: Cumple con [o establecido.

NYD2-2

El personat de enfermeriadobstatricia verifica y registra fa concordancia entre ios mends del dia y
las distintas indicaciones dietéticas.

I El personal de enfermeria/obstetricia no verifica la concordandia; 1: Se verifica 12 concordancia
pero no |a registra 2; Cumple con fo establecido.

NYD2-3

E! profesional de nulricion efectia la visita diaria a los pacientes con dietas especiales.

0: El personal de nutricion no efectla visitas diarias; 1: Se efectian visitas pero no dianamente 2.
Cumgple con lo establecido

NYD24

Sa lleva registro def porcentaie de quejas v reclamos de fos usuarios y se adoptan medidas
comectivas.

0: No se lleva registro de las quejas y reclamos; 1: Se registra el porcentaje de quefas y reclamos,
pero no se toman accicnes; 2; Cumple con fo establacido




Listado de Estandares de Acreditacian de Establecimientos de Salud

Macroproceso: Gestién de Insumos y Materiales {GIM)

Ohjetive y alcance: Evaluar si la organizacion orienta el compromisa laboral de su personat (administrative y asistencial) para el usc racionat y la conservacion adecuada de insumos y materiales.

| Sigos i M
= i S& i : SR S R PR 3 AR ;. ' &!_ el Z. se; .: a %g ] B - ': g" ; § Fhhs R ST ? ;4 S _ aﬂ%-
Se liena definido los mecanismos de |Eficacia Decreto Supremo N° 018-2001- |GIM1-1 Se cuenta con lineas de accidn para planificar el requerimiento ¥ la adquisicion de insumos y
requenimiento y adquisicion de SA del Controf de calidad y materiales conforme a las normas vigentes,

: insumos y materiates. Eficiencia suministre de infarmacién sobra

medicamentos D: No se cuenta con lineas de accién seglin normas vigentes o solamente 1as hay para el
: Resolutibn Ministerial N° 055 requerimiento; 1: Se cuenta con lineas de accién para e reguerimiento y adguisicidn pero no
1999,-SADM. Noma Técnica de estan acardes con la normatividad vigents; 2: Cumple con ko establecido.

E;;i:?:;;f:ﬂcas de GIM1-2 E! establecimiento de salud cuenta con un plan anual de necesidades de bienes estratégicos por

servicios inmersa n el plan de adquisiciones que garantiza la calidad de insumos y maleriales

R Resalucién Ministerial N° 585- .
tes : requeridos (especificaciones técnicas, comilé de evaluacion de blenes esiratégicas).

1959-SA/DM. Norma Técnica de
Buenas Praciicas de
Almacenarmiento

Resolucién Ministaral N° 014-
2002-SA. Lineamientos de la
Polilica del Sector Salud 2002-

0: No cuenta con p'an anual de necesidades o ne esta incluido ea el plan de adquisiciones; :
Tiene plan anual incluido en el plan de adquisiciones perc no se garantiza |a calidad de los
|insumos y materiales; 2; Cumple can lo estatleckio.

012 GIM1-3 Se tienen establecidas y se aplican medidas de protaccién de insumos y maleriales por el
R.M. N* 616-2003.5A/DM. que personal de almacén central.
aprueba al Modeln de
Reglamento da Organizacion y 0 No se tiene establecidas medidas de proteccion; 1: Se ha eslablecida medidas de proteccion
Funciones de los Hospitales pero no s aplican; 2: Cumple con lo establecido.
GiM1-4 Se fiene eslablecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el

area de distribucidn (aimacan).

0: No se han astablecido procedimientos de control; 1: Se ha establecido procedimientos de
coniral pero no se aplican; 2: Cumple con lo establecido.

GIM.2 Los insumos y matenales sonfEficacia R.M. N° 616-2003.SA/DM, que  |GIM2-{ Se realiza el requerimientn da bienes estralégicos de acuerdo al cronograma del plan anual de

adquiridos v distribuidos de acuerdo aprueba el modelo de ROF de adquisiciones y se cumple ks procedimientos.
i Hospitales

D: No se realiza el requerimiento de acuerdo af cronograma; 1: Se realiza el requerimiento de
acuenda al cronograma parc no se cumplen fos procedimientos; 2; Cumple con lo establecido.

ViZumaran A.




o Listado de Estandares de Acredilacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso: Gestion de Insumos y Materiales (GIM)

___Objetivo y alcance: Evaluar sila pryanizacion orienta el compromiso laboral de su personal {administrative y asistencial) para el uso racional
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GIM2-2 En el eslableciméento ¢ Bevan a cabo fos procesos de adquisicion seqon los procedimientas

correspondienies.

9 El establecimiento no cumple los procedimientos; 1: NO VALIDO: 2: El eslablecimiento cumple
con los procedimeentos.

GIm2-3 Se cuantifica & porcentaje de entregas de insumos ¥ materizles da acuerde oon Lna
programacion.

0: Menos del 50% de entregas estan da acuerdo con una programacion; 1: Entre 50% ¥ B0% de
\as enlregas estin acordes a 13 programacion; 2: Mas del 80% de entregas estan acordes afa
programacion.

GIM24 Se registra la opinion de fos lecnicos en el proceso de adquisicion en insumas ¥ matetiales.

0: Se regisira en menos del 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 procescs.

Al P Wi



Macroproceso: Gestidn de Equipos e Infreestructura {EIF)

Listado de Estandares de Acreditacidn de Establecimientos de Salud

Ohjetwo y alcance: Evaluar si fa organizacidn dispone de equipos en buen estada y se garantiza su aperatividad en el momenlo que se requiera. Asimismo, que 1as instalaciones estructurales y servicics se mantengan

r - - O

conseryadas y operativas. ™

IR
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El eslableom:en!o de salud cuenta con un plan de mantermmento preventrvo y de recuperacnon d
la planta fisica y servicios basicos incorporado al plan operative de actividades (POA).

0: No crrenia con plan de mantenimiento; 1: Cuenta con plan, pero no estd incorporado al POA; 2
Cumple con 1o establecido.

Ei establecimiento de salud cuenta cor un plan de reemplazo y manlenimiento preveativo yi
recuperativo de sus equipos incorporado al plan operativo de aclividades {POA).

0: No cuenta con plan de mantenimiento de equipos; 1: Cuenta con plan, pero no emﬂ
incorporado al POA; 2: Cumple con fo establecido.

Se cuenta con personal capacitado para la elaboracion da proyectas de inversion y se elaboran
proyectos.

0: No cuenta con personal capacitado; 4: Se cuenta con personal capacitado pero no se elaboran
proyectos; 2: Cumple con lo establecido.

El personal que rezliza o mantenimienty preventivo y de recuperacion de la infraestruciura v
equipos esta capacitado para ese fin durante el Ulimo afio.

0: El personal no ha side capacitado 1: Ha sido capacilade hace mas de un afie; 2. Ha sidg
capacitado durante el (lifmo ado.

£ establec:m;enln uenta ooniErcama RM. N0016-98-SNDH Hormas EIFH
recursa  humano  capatitado Tacnicas para el Mantenimiento
aplica la normas para disponerEficiencia Preventivo y Conservacion de la
de equipos e infmestructura Infraestructura en Hospitales.
operativas ¥ en buen estaga. DCisponibilidad
R.M. N* 970-2005/MINSA.
. EIF1-2
EIF1-3
EIF1-4
EIF1-5

Se cuenta con procedimientos documentados para la adquisicion de equipos, manienimients;
remodelacidn v/o ampliacion de infraestructra fisica del establecimiento.

0: No cuenta con procedimientos documentados; 1: Cuenta con procedimientes documentados(
pero no da todos los proceses; 2: Cumple con lo establecido.

T Catderdan v,

Magly Garia 8.

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

Macroproceso: Gestitn de Equipos e Infraestructura {EIF)

- = Objetivo y alcance: Evaluar si fa organizacion dispone de aquipos en buen estado y se garantiza su operatividad en el momento que se requiera. Asimisme, gue las instalaciones estructurales y servicios se mantengan
- canservadasyoperalwas - = = - = - . .

e
WY f@

}:I estableumenlo de salud cuenla con s:stema de mventano ¥ regrslro de operatwrdad de equos
@ instrumentos.

0: Bl establecimiento no cuenta con sisterna de registro ni regisira de operatividad; 1: Cuenta
sistema de inventasio y registro de operatividad pero no se uliliza; 2: Cump'a con lo establecide.

EIF1-7 Se cuenla y aplica los procedimientos del manual para el mantenimento de instalaciones
eléctricas, mecanicas y saniianias.

0: No cuenta con manua) de procedimientos para la actividad; 1: Cuenta con manual pero no se|
aplican los procedimientos; 2: Cumple con fo establecido.

EIF1-8 Cuenta con manual de mantenimiento de reas criticas, control y seguimiento de obras y éste es)
apiicado.

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

EIF1-5 Cuenta con manual de medidas que permiten el buen uso y prevencion de deterioros de los
equipos y servicios basicos (agua, enemia eléctrica) y éste es aplicado.

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

v, Zumaran A. Magly Garcia 8.



gAY Lisiado de Estandares de Acreditacién de Establecimientos de Salud

Macroproceso: Gestion de Equipos e Infraestructura (E(F}

- - -Objetivo y alcance: Evaluar sils mgamzacmn dnspone de eqmpos en buen astado y se garantiza su operalividad en el momento que se requiera. Asimismo, gue las instalaciones estructurales y servicios se maniengan
consefvadas y operafivas.
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El eslablec:mmnlo de sa!.ud R M. No 06-58-SADM Normas|EIF2-1 Existe un procedimiento de venﬁcacmn de inventarios actualizado {equ:pos can rotulos vistbies} ]
tuenta con informacion y loma Tecnicas para el Mantenimient el informe de resttlados (no concordancias, faltantes, elc.} se remite a los niveles directivos.
decisiones para disponer de Eficiencia Preventivo y Conservacion da la
equipos & infrestructrura en buen Infraestructura  en  Hospitales, 0: No se tiena procedimiento; 1; Se liene procedimiento pero no se reatiza la verificacion de!
estado y operatividad. Efeclividad inventario o éste no 5 remite a los niveles directivos; 2: Cumple con lo establecido.
Disporibilidad
EIF2-2 Se realiza mantenimiento preventivo de 10s equipos de acuerdo a programacion.

0: Mo regliza mantenimiento preventive; 1: Se realiza manlenimienio preventivo pero no de
acuerdo a la programacion; 2: Cumple con e establecida.

EIF2-3 Se cuantifica ef porcaniaje de solucionss opartunas ante ef llamado de mantenimiento preventivo
o reparativo da infraestructura y equipos.

0: Se cuanlifica pero las soluciones oportunas son mencres al 60%; 1:-Se cuantifica pero el
resultado esla entre 60% y 80%; 2: El resullada es mayor al B0%.

‘{. Caldaran Y,
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Resumen de Estandares y Criterios de Evaluacion de Acreditacién de Establecimientos de Salud

1. Direccionamiento 2 11
2, Gestion de reicursos humanos 4 "
3. Gestion de lai calidad 3 22
4. Manejo de! riesgo de atencién 8 50
5. Emergencials y desastres 3 21
ﬁﬁ. Control de Ié gestion y prestacién 2 15
7. Atencion arrixbuiatoria 4 17
8. Atencitn exitrarnural 4 13
9. Atencitn de hospitalizacién 7 26
10. Atencion ge efmergencias 3 14
1. Atencion d_uirﬂrgica _ 4 24
/ 12. Docenc‘ta_ie Investigacian 2 15
allefos 5, ' 5

13. Apoyo diagnostico y tratamiento 3 11
. Admisioq y alta 4 16

. Referenféia y conlrarreferencia 4 _ 13

. Gestién ;je medicamentos 3 15

. Gestion ide Iz informacién 4 14

: Decont‘éminacion, limpieza, desinfeccion y 4 17

esterilizacion

. Manejo:del riesgo social 2 8

. Manejq de nutricion de pacientes _ 2 10

. Geslion de insumos y materiales _ 2 B
22 Gesti(')__}i de equipos € infraestruct-u;a _ 2 12
i Total o 7% 364

18/05/2007




MINISTERIO DE SALUD No.7 27-2003 /M 105n

L, AB. e SET1EMbLE  fof 2007

Vallejos S, visto el Memorandum N° 2811-2007-DGSP/MINSA, de la Direccién General de
Salud de las Personas.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 456-2007/MINSA del 04 de junio de 2007
se aprobo la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”;

Que, 1a Direccion de Calidad en Salud de la Direccion General de Salud de las
Personas propone incorporar una Disposicion Final a la precitada Norma Técnica

Estando a lo infermada por la Direccion General de Salud de las Personas;

Con el visado del Viceministro de Salud, del Director General de la Direccion
General de Salud de las Personas y del Director General de la Oficina General de
Asesoria Juridica; y

De conformidad con lo establecido en el literal |) def arficulo 8° de la Ley N°® 27657,
Ley del Ministerio de Salud,

.

SE RESUELVE:

Articulo 1° Incorporar en las DISPOSICIONES FINALES de la NTS N° (50-
MINSA/DGSP - V.02: "Norma Técnica de Salud para la Acreditacidbn de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo®, aprobada mediante
V. Zumaran A.  Resolucion Ministerial N°® 456-2007/MINSA el numeral 11. con el siguiente texto:




L Tl e

J. Calderén Y.

“11.  Los establecimientos de salud y/o servicios médicos de apoyo que en
el transcurso del presente afio hubiesen cumplido o cumpliesen el
periodo de vigencia de la acreditacién que le fue otorgada al amparo
de lo dispuesto en las Normas y Procedimientos para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios de Apoyo, aprobada
mediante Resolucidn Ministerial N° 261-98-SA/DM, podran solicitar
ante la Autoridad Nacional de Salud la renovacion de la vigencia de ia
misma hasta por un lapso no mayor de 18 meses, siempre y cuando
cumplan con presentar una certificacidn de vigencia de cumplimiento
de las condiciones de acreditacion de parte del organismo de
certificacion de establecimientos de salud que los certifico
anteriormente.”

Articulo 2°- La Direccion General de Salud de las Personas, a traves de su
Direccion de Calidad en Salud, es responsable de la difusion y cumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 1° de la presente Resolucién.

Articulo 3°- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones, publigue en el
Portal de Internet de Ministeria de Salud la presente Resolucion,

Y, Zumaran A,

Registrese, comuniquese y publiquese

CARLOS VALLEJOS SOLOGUREN
Ministro de Salud





