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GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL JAEN CAJAMARCA

Resolucion Directoral
N° 075 -2023-GR.CAJ-DRS-HGJ/DE

Jaén, 27 de febrero del 2023

VISTO:

El informe N° 003-2023-GRCAJ-DRS-HGJ/UGC/ECB, el Informe N° 057-2023-GR.CAJ-
HGJ/UGC, relacionados con la aprobacién del Plan Anual de Autoevaluacion para la
Acreditacion — afio 2023, en el Hospital General de Jaén, y;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, en los articulos I, Il y VI del Titulo Preliminar,
disponen que la salud es condicion indispensable para el desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; la proteccion de la salud es de
interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; asi
mismo, establece que es de interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera
sea la persona o institucién que los provea; y, es responsabilidad del Estado; promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Reglamento de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado
por el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, tiene por objetivo establecer los requisitos y
condiciones para la operacion y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos
para la verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobo el Documento Tecnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los
principios, normas, metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestién
de la Calidad en Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de
atencion en los servicios de Salud; asi mismo, sefiala que la acreditacién es un proceso de
evaluacion periddica con la finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencién y el desarrollo armonico de los servicios de un establecimiento de salud,
y la finalidad es garantizar a los usuarios, que los establecimientos acreditados cuentan con
recursos y la capacidad para optimizar la calidad de atencion, mitigando las fallas atribuibles
a los servicios de salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobé la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica en Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios
y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun
su nivel de complejidad cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre
la base del cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos;

Que, asimismo, la citada Norma establece que, el proceso de acreditacién comprende dos
fases: Autoevaluacion y Evaluacion Externa, definiendo a la primera como: “Fase inicial
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obligatoria de evaluacién 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 evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento”;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009-MINSA, se aprobé el documento técnico
“Politica Nacional de la Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a la mejora de la
calidad de atenciéon de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud
mediante la implementacion de directrices emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional, y
su objetivo el de establecer las directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones
destinadas a mejorar la calidad de la atencion de salud en el sistema de salud del Per;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, de fecha 05 de julio del 2021,
se aprobo la Norma para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud,
la cual tiene como objetivo establecer disposiciones relacionadas con las etapas de
planificacion, formulacién o actualizacién, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion
de los documentos Normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus
funciones rectoras; asi como, Establecer la aplicacion de etapas estandarizadas,
transparentes y explicitas para la emision de documentos normativos del Ministerio de Salud,;

Que, el "Plan Anual de Autoevaluacion para la Acreditacion — Ao 2023, propuesto tiene
como finalidad; fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad, mediante el proceso de
autoevaluacion y contribuir en la mejora de la calidad de atencién en salud rumbo a la
acreditacion del Hospital General de Jaén; estando dentro de su objetivo general aplicar los
estandares de evaluacion para Hospitales 1I-2, que permiten identificar y reducir las brechas
en los servicios y la organizacion;

Por las consideraciones expuestas, contando con el visto correspondiente y la aprobacion
de la Direccién del Hospital General de Jaén, facultado mediante Resolucién Ejecutiva
Regional N°® D000057-2019-GRC-GR;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. - APROBAR el “Plan Anual de Autoevaluacién para la Acreditacion
— Afio 2023", en el Hospital General de Jaén, el mismo que consta de cincuenta y tres (53)
folios, y forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. — ENCARGAR a la jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad,
la implementacion, difusion y supervision a fin de dar cumplimiento al “Plan Anual de
Autoevaluacion para la Acreditacion — Afio 2023”, en el Hospital General de Jaén, aprobada
en el articulo precedente.



*xueul:a oEL %
=Y GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA &
: DIRECCION REGIONAL DE SALUD |
HOSPITAL GENERAL JAEN SRR R

Resolucion Directoral
N° 079 -2023-GR.CAJ-DRS-HGJ/DE

Jaén, 2% de febrero del 2023
ARTICULO TERCERO. - DISPONER que el responsable de la administracién vy

actualizacion del Portal de Transparencia para que publique la presente Resolucion en el
portal web Institucional del Hospital General de Jaén, www.hospitaljaen.gob.pe.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.
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INTRODUCCION

Para hablar de la calidad de la atencién en los servicios de salud, es necesario enfocarnos

previamente al concepto de “calidad”, concepto por demas complejo, que segtin el ambito del
que se aborde pueden atribuirse propiedades o atributos factibles de evaluar. En el contexto
actual de valores y objetivos en el sistema de salud y en la sociedad en general, los criterios y
dimensiones en una evaluacién de calidad son muiltiples y estan influenciados por los indicadores
elegidos para estudiarla.

El Hospital General de Jaén necesita de herramientas que le permitan fortalecer, institucionalizar
y garantizar la sostenibilidad de los procesos de gestion de la calidad, siendo la acreditacion una
de las herramientas que permiten obtener un compromiso claro de la organizacién para mejorar
la calidad de atencidn al usuario garantizando un entorno seguro y trabajando sistematicamente
en la reduccion de riesgos de salud con un enfoque humano y social.

La Acreditacion es un proceso por el cual la entidad es evaluada respecto a la organizacion de
su atencidn sanitaria para determinar si cumple con una serie de requisitos disefiados para
mejorar la calidad de la atencién, consideran macroprocesos de orden gerencial, prestacional y
de apoyo, dentro de los cuales se establecen estandares y atributos de calidad los que permiten
evaluar el desempefio institucional y promover acciones de mejoramiento continuo en la atencion
de salud. La acreditacion esta definida como una metodologia de evaluacion periddica, que tiene
el propdsito de garantizar la calidad, asi como promover acciones de mejoramiento continuo y el
desarrollo armonico de los servicios de un establecimiento de salud. El primer paso dentro del
proceso de acreditacién es realizar la Autoevaluacion, ésta se realiza comparando el desempefio
de la atencidn de salud, con diversos estandares éptimos, factibles de alcanzar, ademas de la
evaluacion de elementos de estructura, proceso y resultado, que partir de ella realizar las
acciones y proyectos de mejora correspondientes.

ElPlan de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital General de Jaén, se elabora en forma
conjunta con los integrantes del Equipo de Evaluadores Internos, quienes apoyan a identificar
las brechas en cada uno de los criterios evaluados de los macroprocesos, para promover
acciones de mejora continua de la calidad de servicios de salud.

JUSTIFICACION

La calidad en la atencién de los usuarios de los servicios de salud, comprende tanto 1) la
aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica en una forma que maximice los beneficios para
la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos; como 2) el cuidado que la organizacion

~ debe tener sobre los procesos involucrados en la prestacién y gestion de servicios de salud que

permita hacer un uso adecuado de los recursos, evitando incurrir en costos de la no calidad.

La acreditacién es un proceso de evaluacidn periddica, con el propdsito de promover acciones
de mejoramiento continuo de la calidad de atencién, basada en la comparacion del desempefo
del prestador de salud con una serie de estandares éptimos y factibles de alcanzar.

La fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, es la autoevaluacion,
proceso gue se realiza con los Listados de Estandares de Acreditacion, instrumentos aprobados
y validados por el Ministerio de Salud (MINSA).

Con Resolucion Ejecutiva Regional N° D000007-2019-GRC, el Gobierno Regional de
Cajamarca, aprueba la Extension del Horizonte del Tiempo del Plan Estratégico Institucional -
PEI| del pliego Gobierno Regional de Cajamarca hasta el afio 2022, con la finalidad de dar
sustento al registro del POl Multianual 2020 - 2022 y con el Objetivo Estratégico Institucional
(OEL08) “Mejorar el acceso equitativo a servicios de salud de calidad dela poblacién de
Cajamarca”.
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Segun el Reglamento de Organizacioén y Funciones es funcién de la Direccién Ejecutiva “Dirigir
y promover la mejora continua de los procesos organizacionales enfocados en los objetivos de
los usuarios y conducir las actividades de implementacién y/o mejoramiento continuo” y
“Asegurar la implementacién y mantenimiento de un Sistema de Gestién de la Calidad eficaz y
eficiente”.

Bajo este contexto, el Hospital General de Jaén cuenta con personal capacitado para realizar la
evaluacién interna, y asi determinar el nivel de cumplimiento e identificar nuestras fortalezas y

oportunidades de mejora.

El presente documento, Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion del Hospital General de
Jaén correspondiente al afio 2023 como primer paso de la mejora continua, a fin de lograr ubicar
a la Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) entre las que brindan atencion de
calidad a los usuarios internos y externos.

lll. FINALIDAD
Fortalecer el Sistema de Gestion de la Calidad mediante el proceso de la autoevaluacién para
contribuir en la mejora de la calidad de atencion en salud rumbo a la acreditacién del Hospital
General de Jaén.

IV. OBJETIVO
4.1. OBJETIVO GENERAL
Desarrollar el proceso de Autoevaluacion aplicando los estandares para Hospitales 11-2

que permitan identificar y reducir las brechas en los servicios y la organizacion, logrando
un resultado éptimo de Acreditacion.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1. Organizar el proceso de autoevaluacion para la acreditacién del Hospital General

de Jaén.

4.2.2. Fortalecer las competencias de los evaluadores internos para la acreditacién del
Hospital General Jaén segtn las normas técnicas del MINSA.

4.2.3. Establecer las acciones de mejora segtn los resultados de la autoevaluacioén para
el cumplimiento de los estandares de acreditacion.

ALCANCE

El presente Plan es de aplicacién en todas las &reas, servicios, Unidades Productoras de
Servicios de Salud (UPSS) asistenciales, administrativos y gestién de cumplimiento obligatorio
por todo el personal que labora en el Hospital General de Jaén,

VI. BASE LEGAL

v" Ley N° 26642 — Ley General de Salud.

¥" Decreto Supremo N° 026-2020-SA, que aprueba la Politica Nacional Multisectorial de Salud
al 2030 "Perq, Pais Saludable”.

v" Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico del “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”

v" Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02
“Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo".

v Resolucién Ministerial N° 914-2010/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 021-
MINSA/DGSO-V.02 “Categoria de los Establecimientos del Sector Salud”

v" Resolucién Ministerial N° 270-2009-MINSA, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para

la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".
www.hospitaljaen.gob.pe
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v" Resolucion Ministerial N° 491-2012/MINSA, que aprueba el Listado de Estandares de
Acreditacién para Establecimientos de Salud con Categorias II-1.

v" Resolucién Ejecutiva Regional N° D000007-2019-GRC, el Gobierno Regional de Cajamarca,
aprueba la extension del horizonte del tiempo del Plan Estratégico Institucional - PEI del
pliego Gobierno Regional de Cajamarca hasta el afic 2022.

v" Resolucion Directoral N° 110-2009-GR-CAJ-HGJ/UP que aprueba en Manual de
Organizacién y Funciones - MOF de la Unidad Ejecutora 495, Hospital General de Jaén.

v" Resolucion Directoral N.° 239-2022 GR.CAJ-DRS-HG/DE, que aprueba el Manual de
Procesos y Procedimientos de la Gestion de la Calidad 2022.

v" Resolucién Directoral N° 356-2022-GR.CAJ-DRS-HGJ/DE que aprueba la conformacion del
Equipo de Evaluadores Internos para la Autoevaluacion del Hospital General Jaén.

v Resolucién Directoral N° 382-2022 -GR.CAJ-DRS-HGJ/DE, que oficializa la conformacion del
Equipo de Acreditacién del Hospital General Jaén.

v" Ordenanza Regional N° D3-2022-GR.CAJ/CR, que aprueba la actualizacion de la Estructura
Organica y el Reglamento de Organizacion y Funciones—ROF del Hospital General de Jaén.

VIl. CONTENIDO
7.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

Acreditacion: Es un proceso de evaluacién periddica, basado en la comparacion de
desempefio de prestador de salud con una serie de estandares 6ptimos y factibles de
alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencién y el desarrollo armoénico de las UPS y UPSS de un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo.

Atencidn de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la familia y la
comunidad para la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacién de la salud.

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

Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en la
cual los establecimientos de salud, cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, quienes hacen uso del Listado de Estandares de
Acreditacién para Establecimientos de Salud con categorias I-1 hasta el -2 y Servicios
Médicos de Apoyo, se realiza una evaluacién interna para determinar su nivel de
cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

Calidad de la atencion de salud: Provision de servicios de salud a usuarios individual y
colectivo de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional optimo,
considerando beneficios, riesgo y costos, con el proposito de lograr la adhesion y
satisfaccion de dichos usuarios.

Criterios de evaluacién: Parametros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estédndar y permite su calificacion de una manera objetiva.

Encuestas: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Entrevistas: Permite tomar informacién de la fuente directa para determinar el nivel de
cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencion de salud con fines de prevencién, promocion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacién, dirigidas a mantener o reestablecer el estado de salud de las
personas, la familia y la comunidad.

www.hospitaljaen.gob.pe
Av. Pakamuros Cdra. 12
Jaén — Cajamarca

Pera

HOSPLTAL
ALJAEN




GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE JAEN
UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD IR A
“Afo de la unidad, la paz y el desarrollo”

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

Evaluador externo: Es la persona que desarrolla la fase de evaluacion externa del
proceso de acreditaciéon. Tiene competencias para llevarla a cabo en los tres niveles de
atencion.

Evaluador interno: Es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluacién del
proceso de acreditacién. Tiene competencias para desarrollar su labor Gnicamente en su
propia institucion u organizacion de similar nivel y categoria.

Gestién de la calidad: Es el componente de la gestién institucional que determina y aplica
la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de
gestién de la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacién, garantia y mejoramiento
de la calidad.

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

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

Listado de estandares de acreditacion: Documento que contiene los estandares, los
atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de evaluacién en funcién
de los macroprocesos que se realizan en todo establecimiento de salud o servicio médico
de apoyo y que sirve como instrumento para las evaluaciones.

Macroproceso: Es un proceso de mayor complejidad en una organizacion el cual a su
vez, agrupa a varios procesos.

Mejora continua: Consiste en incrementar la satisfaccion de usuarios. La mejora continua
de los servicios, procesos y sistemas debe ser un objetivo para cada persona de la
organizacién a fin de mantener lo correcto y corregir las inconformidades, asegurando el
mayor beneficio para el usuario y se reduciendo riesgo durante su atencion.

Mejoramiento continuo de la calidad: Es una metodalogia que implica el desarrollo de
un proceso permanente y gradual en toda la organizacion, a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitividad y encaminarse a construir una organizacion de excelencia.

Muestras: Técnica que permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van a ser generalizados o exitrapolados a toda la poblacion
accesible.

Observacion: Permite seguir la manera cdmo se desarrollan los procesos en la préctica.
Se observa a las personas. Asi también, se trata de observar el entorno.

Planificacion de la calidad: Es la accion que permite definir las politicas generales y
objetivos de calidad, a partir de los cuales se articularan los esfuerzos posteriores de
compromiso y participacion en el proceso de desarrollo e implementacién del Sistema de

Gestion de la Calidad en Salud.

Proceso: Es el conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial,
etc.) que genera un resultado que agrega valor globalmente.
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Sistema de gestion de la calidad en salud: Es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar
a los establecimientos de salud del Sector y a sus dependencias publicas y privadas del
nivel nacional, regional y local, en lo relativo a la calidad de la atencién y de la gestion.

Sistema de gestion de la calidad: Conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a los establecimientos
de salud del sector y a sus dependencias publicas y privadas del nivel nacional, regional y
local, en calidad de la atencidn y la gestion.

Trazabilidad: Es el conjunto de acciones y procedimientos que permiten identificar y
registrar cada una de las evaluaciones desde el inicio hasta el final.

Verificacion/Revision de documentos: Una de las fuentes a las que se puede recurrir
para obtener informacién y analizar los registros e informes del establecimiento de salud,
el estudio de mapa de procesos, etc.

7.2. METODOLOGIA DE EVALUACION.

Conforme a la Guia técnica del evaluador, la metodologia para la autoevaluacién realiza
la verificacién conjunta y objetiva de la implementacién de politicas nacionales y
sectoriales en salud; en los procesos desarrollados del Hospital General de Jaén. Durante
la etapa de evaluacion, el equipo de acreditacion brindara la asesoria y asistencia técnica
al equipo de evaluadores internos, el cual debera estar comprometido para el proceso de
autoevaluacién y el debido cumplimiento de las metas y actividades segln el Plan
Operativo Institucional. El equipo de evaluadores internos utilizara diversas técnicas de
verificacién que les permitiran evidenciar y calificar segln los criterios de evaluacion de la
lista de verificadores, las técnicas que se utilizaran son:

a. Verificacion documentaria: Constituye una de las fuentes a las que se puede recurrir
para obtener informacion y analizar los registros e informes de la IPRESS, el estudio
de mapa de procesos, etc.

b. Observacion: Permite seguir la manera cémo el personal se desenvuelve en la
practica. Se observa a las personas y al entorno.

c. Entrevista: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel de
cumplimiento de los estandares de calidad.

d. Muestreo: Permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas propiedades y
resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la poblacion accesible.

e. Encuesta: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas
sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

f. Auditoria: Examen que determina y sefala hasta qué punto una situacién, proceso o
comportamiento se atiende a las normas o criterios prestablecidos.

Los estandares se basan en normas legales sectoriales, normas internas del Hospital
General de Jaén y estandares internacionales de buenas practicas.

7.3. ACTIVIDADES

Las actividades del presente plan se describen de manera ordenada y secuencial, de tal
manera que una actividad conlleva a otra y asi sucesivamente.

7.3.1. Conformar el equipo de acreditacion

La Direccion Ejecutiva del Hospital General de Jaén designa mediante acto
resolutivo a cada uno de los jefes de los departamentos, servicios y/o unidades
organicas para la conformacion del equipo de acreditacion, conforme a lo
dispuesto en el capitulo VI, numeral 6.1, inciso b), de la "Guia técnica del
evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo", aprobada por RM N° 270-2009/MINSA. El equipo de acreditacién
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contara con un coordinador elegido por sus miembros y designado oficialmente.
La funcién principal del equipo de acreditacion es promover la difusion del listado
de estandares y coordina las acciones del proceso de acreditacion a ser realizado
por el personal del hospital.

7.3.2. Conformar el equipo de evaluadores internos

La Direccién del Hospital General de Jaén designa mediante acto resolutivo al
equipo de evaluadores internos conforme a lo dispuesto en el capitulo VI, numeral
6.1, inciso c), de la “Guia técnica del evaluador para la acreditacién de
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”, aprobada por RM N°
270-2009/MINSA, aplicando los criterios de seleccion, considerando que hayan
recibido el entrenamiento para la correcta aplicacion de los instrumentos a utilizar,
despliegue de técnicas de evaluacion e instrumentalizacion para la evaluacién de
los criterios de evaluacion y reciben todas las facilidades para cumplir con sus
funciones en los tiempos establecidos. Los miembros del equipo eligen a su lider
por consenso, antes de aplicar la evaluacion el equipo debe asegurarse de haber
recorrido las instalaciones del establecimiento de salud en su totalidad.

7.3.3. Brindar capacitacion al equipo de evaluadores internos

Esta actividad esta orientada a contar con la dotacién necesaria de evaluadores
internos formalizados para desarrollar el plan de autoevaluacion, comprende las
acciones de entrega de la resolucién que reconoce al equipo de evaluadores
internos del Hospital General de Jaén y el fortalecimiento de capacidades de los
mismos, respecto al Proceso de Acreditacién de los Establecimientos de Salud
(PAES).

7.3.4. Elaborar y presentar el plan anual de autoevaluacién para la acreditacion

El equipo de evaluadores internos elabora y presenta a la Direccién Ejecutiva a
través de la Unidad de Gestion de la Calidad el Plan Anual de Autoevaluacion
para la Acreditacion del Hospital General de Jaén 2023; lo que incluye elaborar el
programa, cronograma de actividades y la secuencia de la autoevaluacion, asi
como, gestionar la dotacién de materiales necesarios, establecer el plazo de
presentacion del informe final de los resultados de autoevaluacion y elevar a la
Direccion para su aprobacion.

Establecido el cronograma de actividades, el equipo de evaluadores internos,
procedera a la revision de la normativa a ser aplicada en el PAES, de forma
complementaria se realizard la organizacion de las tareas y metas por los
responsables de los equipos, para proceder al desarrollo de la autoevaluacion
acorde al cronograma establecido.

El plan de autoevaluacion para la acreditacion del Hospital General de Jaén debe
garantizar lo siguiente:

a. Que se haya asignado un tiempo adecuado para la reunién de trabajo entre
los evaluadores y evaluados.

b. Que haya quérum de los equipos gerenciales, prestacionales y de apoyo para
las reuniones con el equipo de autoevaluacion.

c. Que los horarios sean flexibles para permitir que el equipo de evaluacién
prepare de forma participativa y en consenso los instrumentos necesarios y los
mas idoneos para realizar la evaluacion de los criterios. Asi también se revise
y discuta los temas a medida que van surgiendo, para revisar los documentos
y hacer seguimiento de las visitas, si es necesario.
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d. Que se disponga de tiempo al final de cada dia para que los evaluadores
coordinen con el personal acerca del progreso de la evaluacion.

e. Que se disponga de tiempo para la reunion de apertura y para el analisis de
resultados en la reunién de cierre.

f. Que las actividades' diarias relacionadas con la atencion de salud no se
interrumpan durante el tiempo previsto para la ejecucién de la autoevaluacion,
la cual tendra una duracion minima de cuatro (04) semanas.

7.3.5. Aprobar el plan anual de autoevaluacion para la acreditacion

La Direccion Ejecutiva aprueba mediante acto resolutivo el Plan Anual de
Autoevaluacién para la Acreditacion del Hospital General de Jaén
correspondiente al ano fiscal 2023. Una vez aprobado, este debera difundirse a
los responsables de los departamentos/servicios/areas que interactuaran con los
evaluadores internos.

7.3.6. Desarrollar reunién de trabajo con el equipo de evaluadores internos

El equipo de evaluadores internos a través de la Unidad de Gestién de la Calidad
organiza y participa de la reunién de trabajo a fin de revisar los pasos de la
evaluacion interna, los macroprocesos de la autoevaluacion, el listado de
estandares de acreditacion y sus instrumentos, referencias normativas y fuentes
auditables, formatos y calificacién de la evaluaciéon.

a. Fases de la autoevaluacién
El proceso de autoevaluacién consta de cuatro (04) fases:

Fase I: Informacion

Fase II: Definicién de tareas

Fase lll: Analisis del listado de estandares
Fase IV: Ejecucion de la autoevaluacion

¥ ¥ ¥V ¥

b. Instrumentos para la evaluacion

Listado de estandares de acreditacion, el cual estd dividido en: 1)
macroproceso, el objetivo y alcance de la evaluacion; 2) el cédigo del estandar,
3) el estandar; 4) los atributos relacionados al estandar, 5) la referencia
normativa nacional sectorial; 6) los criterios de evaluacion.

c. Referencias normativas y fuentes auditables

Antes de determinar cuales son las fuentes auditables y proceder a registrar
en la Hoja de registro de datos, el evaluador debe conocer que existen las
siguientes tres opciones de referencias normativas que influyen en el proceso
de atencion:

» Normas legales que regulan los procesos establecidos por el
Ministerio de Salud.

> Normas legales que regulan los procesos y procedimientos
establecidos por la Direccidén Regional de Salud Cajamarca.

» Directivas institucionales emitidas por la Direccion de Salud Jaén y el
Hospital General de Jaén.
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d. Formatos para la evaluacion
d.1. Hoja de registro de datos: Incluye los siguientes datos:

» Nombre de la IPRESS.

» El macroproceso evaluado.

» Nombre de los evaluadores.

» La fecha de la evaluacion.

» Los servicios o areas evaluadas.

» Laidentificacion de los participantes/evaluados.
» El codigo del estandar.

» El cadigo del criterio evaluado.

» El puntaje obtenido.

» Las fuentes auditables.

» La técnica utilizada.

» El sustento de evaluacion y/o comentarios.

H

d.2. Hoja de recomendaciones: Incluye los siguientes datos:

» El nombre del evaluador lider.
» La fecha de las recomendaciones.
» Los servicios evaluados.

» El macroproceso intervenido.

» Las observaciones.

» Las recomendaciones.

e. Calificacién de la evaluacién

El conocimiento de la calificacion es til y necesario a la luz de la metodologia
de acreditacion por varias razones:

» Elvalor final global en el cual se ubique la calificacién de la institucion,
es lo que determina si esta sera “aprobada” o “no aprobada”.

» La calificacion especifica del cumplimiento de cada uno de los
estandares individuales, permite a la institucidn identificar los aspectos
criticos en los cuales es necesario implementar acciones de mejora, y
su correccion es importante como medida de gestion de la calidad por
lo equipos acreditacion y de la institucién en general.

» El cumplimiento de los estandares de acreditacion, tiene una utilidad
de caracter diagnostico estratégica para la institucion durante la
evaluacién interna en el ciclo de mejora continua y para el sistema en
general, al ayudar a identificar con precision donde estan las fallas de
calidad y permitiendo focalizar los procesos de mejoramiento.

f. Macroprocesos a evaluar

Se ha contemplado evaluar veintiin (21) macroprocesos que representan
todas las funciones que realiza el Hospital General de Jaén, cuyo nivel y
categoria actual es Il-1, a excepcion de los macroprocesos y criterios
siguientes:

» Macroproceso 07 “Atencién ambulatoria”: no corresponde evaluar para
el nivel los criterios ATA 3-3, ATA 3-4 y ATA 3-5.

» Macroproceso 08 “Atencién extramural™: no corresponde evaluar para
el nivel todos los criterios.

» Macroproceso 09 “Atencion de hospitalizacion”: no corresponde
evaluar para el nivel los criterios ATH 6-1 y ATH 6-2.

» Macroproceso 15 “Referencia y Contrarreferencia”: no corresponde
evaluar para el nivel los criterios RCR 4-1, RCR 4-2 y RCR 4-3.

wwwe.hospitaljaen.gob pe
Av. Pakamuros Cdra. 12
Jaén — Cajamarca

Pera

' HOSPITAL,
GENERAL JTAEN
i gante vy

11



B s GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA h

Ods DIRECCION REGIONAL DE SALUD
ghﬂg HOSPITAL GENERAL DE JAEN h]'
DAD DE GE L, TR
@‘ "lljxlgilo de la urﬁdasc;l: |g':)£zEyL£ gg;lgoAl?o” S
MACROPROCESOS ESTEI;DAR CRITSERIO
1. DIRECCIONAMIENTO 2 11
2. GESTION DE RECURSOS HUMANOS 4 11
3. GESTION DE LA CALIDAD 3 22
4. MANEJO DE RIESGO DE ATENCION 8 50
5. GESTION DE SEGURIDAD ANTE 3 21
DESASTRES
6. CONTROL DE LA GESTION Y 2 15
PRESTACION
7. ATENCION AMBULATORIA 4 14
9, ATENCION DE HOSPITALIZACION 6 24
10.ATENCION DE EMERGENCIAS 3 14
11. ATENCION QUIRURGICA 4 24
12.DOCENCIA E INVESTIGACION 2 15
13.ATENCION DE APOYO DIAGNOSTICO Y 3 11
TRATAMIENTO
14. ADMISION Y ALTA 4 16
15.REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 3 10
16.GESTION DE MEDICAMENTOS 3 15
17.GESTION DE LA INFORMACION 3 14
18.DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, P -
DESINFECCION Y ESTERILIZACION
19.MANEJO DEL RIESGO SOCIAL 2 6
20.NUTRICION DIETETICA 2 10
21.GESTION DE INSUMOS Y MATERIALES 2 8
22.GESTION DE EQUIPOS E 5 p
INFRAESTRUCTURA
TOTAL 69 340

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02

7.3.7. Comunicar el inicio de la autoevaluacion

El equipo de evaluadores internos a través de la Unidad de Gestién de la Calidad
debe comunicar a la Direccion Ejecutiva del Hospital General de Jaén el inicio del
Proceso de Autoevaluacion para la Acreditacion; la cual a su vez debera
comunicar a la Oficina de Calidad de la Direccién Regional de Salud Cajamarca
conforme lo establece la NTS N° 050-MINSA-DGSP-V.02 “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

7.3.8. Desarrollar reunion de apertura

El propésito de este espacio es la coordinacién con la Direccion Ejecutiva y las
jefaturas de todos los departamentos, servicios o dreas de trabajo, para presentar
los objetivos de la autoevaluacién, presentar al equipo evaluador, confirmar el
plan de la evaluacion, establecer la fecha y hora de la reunién de cierre, definir el
proceso de presentacion del informe técnico de evaluacién, precisar los
lineamientos de la Guia técnica del evaluador para la acreditacion de
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo; identificar a los
responsables para interactuar con los evaluadores durante la visita de evaluacion
y facilitar un espacio fisico para el equipo evaluador.

Es de suma importancia generar un acta de esta reunion, en la cual se debe
consignar todos los aspectos descritos arriba. Luego de haber concluido con esta
actividad el equipo evaluador verificara que la Direccion Ejecutiva haya dispuesto
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la entrega de las normas que el subsector o el mismo hospital haya desarrollado
con relacion a los macroprocesos a ser evaluados.

7.3.9. Presentar el listado de estandares de acreditacion

Para el proceso de evaluacién de los estandares se procedera de la siguiente
manera:

» Los equipos de trabajo que van a interactuar con los evaluadores internos,
analizan y discuten conjuntamente que tan efectivamente estéan trabajando y
comparan el quehacer diario con los estandares y criterios de evaluacion
contemplados en el listado de estandares de acreditacion para
establecimientos de salud |I-2.

> Esrecomendable leer el estandar y el criterio que se quiere calificar, a rengldn
seguido preguntar si todos los participantes entendieron el estandar y el criterio
de la misma forma.

» Tener presente el enunciado del estandar y su despliegue en los criterios para
luego relacionarlos con los objetivos y alcance del macroproceso, con los
atributos de calidad y con las referencias normativas no sélo las emitidas por
el Ministerio de Salud y de la Direccion Regional de Salud Cajamarca que se
presentan en el listado, sino con las institucionales que regulan diversos
aspectos de la atencidn.

» Es importante que el equipo identifique cuales son las posibles fuentes
auditables y como desarrollar soportes que puedan encontrarse en la
organizacion. Asi como la preparacién de instrumentos diversos y sencillos
que faciliten el recojo de la informacién que se sefiala en los criterios que se
van a evaluar.

> Seleccionar responsables al interior del equipo de evaluadores internos para
sistematizar todas las fuentes auditables por cada macroproceso. Aqui es
donde el lider previamente seleccionado para recabar todos estos soportes
juega un papel determinante. Debe relacionar todos los procesos que se
mencionen, recopilarlos y ordenarlos. Posteriormente seran motivo de revisién
por parte de los evaluadores internos y externos.

» Se calificara cada criterio del estédndar por consenso del equipo evaluador.
Para esta calificacion se utilizara la escala de calificaciéon considerada en el
listado de estandares, del 0, 10 2.

7.3.10. Ejecutar el Plan de Autoevaluacion

a. Revisién de la documentacion del cumplimiento del estandar

» La revision de las referencias normativas nacionales, sectoriales e
institucionales tiene el propdsito de evaluar las condiciones para la
sostenibilidad técnica de las acciones de mejoramiento continuo para los
criterios, estandares y macroprocesos evaluados.

» El equipo evaluador procede a revisar el vinculo de la norma sectorial y/o
institucional con el macroproceso y referencia normativa nacional.

» En esta etapa es preciso la interaccion con los responsables de areas o
servicios evaluados por cada macroproceso.

» El equipo evaluador consigna los hallazgos en la hoja de registro de datos,
que servira de insumo para el informe técnico de evaluacién segun
corresponda.

» Los principales hallazgos luego de la revisiéon normativa sectorial y/o
institucional debe consignarse en actas, de acuerdo con la Guia técnica del
evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios
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meédicos de apoyo. Si es necesario se pedira permiso para fotografiar los
documentos que avalen cada indicador. No es necesario sacar fotocopias.

b. Visita a las instalaciones del Hospital General de Jaén

» Cada equipo evaluador debe asegurarse que ha recorrido las instalaciones
del Hospital General de Jaén en su totalidad.
» El equipo debe ir acompanado de un miembro del personal del servicio o

Unidad Productora de Servicios (UPS) que sera evaluado, quien explica
como se prestan los servicios en cada area, describiendo una atencion en
un dia regular.

» El recorrido les proporciona la oportunidad a los evaluadores de observar
el ambiente fisico, y de verificar la privacidad y los aspectos de calidad de
atencidn, los patrones del flujo del trabajo y los componentes de seguridad
y salud.

> Los evaluadores también pueden observar la interaccion del personal con
los pacientes para determinar si se esta bridando la atencion y servicio al
paciente de acuerdo con la misién y los valores de la organizacién. Los
evaluadores pueden interactuar de manera informal con los usuarios, sus
familiares y con el personal de salud e ir revisando material especifico de
la institucion.

7.3.11. Reunién de cierre

a. Deben asistir a esta reunion los jefes de todos los departamentos, servicios o
areas, el equipo evaluador, algunos representantes del personal de la
organizacion (segun lo considere la organizacion), puede incluir a aquellos que
estuvieron involucrados en las entrevistas de evaluacién.

b. El evaluador lider tiene la responsabilidad de dar inicio a la reunién, luego cada
evaluador se turna para comentar sobre areas especificas.

c. Los evaluadores en esta reunién deben dar retroalimentacion a cada equipo
que fue entrevistado y comentar el grado en que los criterios de evaluacién se
han cumplido.

d. Durante el procesamiento de resultados los evaluadores propiciaran una
oportunidad para que el personal de la organizacién intercambie puntos de
vista o de explicaciones y presente sustentos.

e. Los evaluadores reforzaran que este analisis de resultados es un informe
preliminar.

f. El equipo de evaluadores internos debe acordar la fecha de entrega del
informe técnico de evaluacion segun lo establecido en la Norma Técnica N°
050-MINSA/DGSP-V.02.

g. Es de suma importancia generar un acta de la reunién en la cual se debe
consignar todos los aspectos descritos arriba.

7.3.12. Elaborar el informe técnico de autoevaluacion

Documento que contiene los resultados de la autoevaluacion realizada por los
evaluadores internos y en el cual se precisa el desarrollo del proceso ejecutado,
las observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de la Direccion Ejecutiva, y esta a su vez informe a la Direccion
Regional de Cajamarca. Seguir el siguiente esquema.

1. Presentacion

2. Objetivos

3. Alcance

4. Metodologia de evaluacion
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5. Equipo de evaluadores
6. Cumplimiento del plan
7. Observaciones
8. Puntaje alcanzado
9. Recomendaciones
10. Anexos
7.3.13. Implementar las recomendaciones para las acciones de mejora

Una vez presentado y socializado el informe técnico de autoevaluacion a los jefes
de departamento, unidades, areas y/o servicios que conforman el equipo de
acreditacién, estos deberan implementar las recomendaciones descritas en los
plazos sugeridos, debiendo presentar al término del plazo un informe del estado
de implementacion de las mismas.

7.4. COMPETENCIAS DEL EVALUADOR INTERNO

RESPONSABILIDAD Y COMPETENCIAS DEL EVALUADOR INTERNO

Identifica acciones de
mejora continua

COMPETENCIAS
RESPONSABILIDADES ESPECIFICAS CAPACIDADES
e Interpreta el objetivo y el alcance
Aplica técnicas de de la evaluacion de los
evaluacioén y macroprocesos.
; ; auditoria en e Relaciona los estandares con los
Realiza acciones de S e P
i instituciones criterios de evaluacion y las
evaluacion ; i i :
hospitalarias y del referencias normativas.
primer nivel de e Identifica posibles fuentes
atencion auditables segln criterios vy
objetivos.
Maneja

metodologias de
mejora continua
con enfoque de

procesos.

e Define las acciones de mejora de
acuerdo con la evaluacion (sélo
evaluadores internos).

Sistematiza y precisa los
hallazgos, las
recomendaciones y la
opinién de la calificacion

Maneja sistemas
informaticos, aplica
conocimientos y
maneja temas de
gestion hospitalaria
y del primer nivel
de atencion.

e |dentifica problemas

e Tiene un sentido ético alto y
cuenta con habilidades para la
sistematizacion y sintesis.

Emite un informe técnico
de caracter institucional

Recopila, clasifica y
ordena la
informacion
obtenida

e Resume hallazgos en base a
evidencias objetivas

e Sustenta las  observaciones
formuladas.
e Elaborada informes cualitativos

y/o cuantitativos.

Fuente: Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

Apoyo — MINSA
7.5. PRESUPUESTO

El presupuesto de las actividades programadas en el Plan Anual de Autoevaluacion para
la Acreditacién 2023 del Hospital General de Jaén, ha considerado los bienes y servicios

necesarios para su desarrollo.
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Anexo N° 01: Diagrama de Gantt Plan de actividades autoevaluacién HGJ. Cronograma A
Ao 2022
Actividades Respahisables Unlda_d de | | Trimestre Il Trimestre | Il Trimestre | IV Trimestre
Medida [EN| FE [MA[AB[MA[JU|[JUTAG[ SE [OC[NO[ DI
E|IB|R|R|[Y|N|JL|J]O|T]|T|V]|C
1. Conformar el equipo de acreditacion Direccion Ejecutiva Resolucion X
2. Conformar el equipo de evaluadores internos Direccidon Ejecutiva Resolucion X
3.Elaborar 'y presentar el plan anual de|Equipo de Evaluadores Internos/ |Informe / X
autoevaluacion Unidad de Gestion de la Calidad Carta
4, Qestlonar la capamtac.:lon‘ 'aI equipo de evaluadores UFidEd d6 Gastisi do 1a Calldad Acta /
internos para la acreditacién Informe
5. Aprobar el plan anual de autoevaluacion Direccion Ejecutiva Resolucién
6. Desarrollar reunién de trabajo con el equipo de . ;
evaluadores internos ara verificar cada Equipe de evaluadares intsmos / Acta X | X [ X | X
B Unidad de Gestién de la Calidad
macroproceso.
7. Coordinar reunion con los equipos de acreditacién y | Equipo de evaluadores internos / Acta X
coordinadores de servicios. Unidad de Gestion de la Calidad
8. Comunicar el inicio de la autoevaluacion Direccion Ejecutiva Oficio X
9. Desarrollar reunién de apertura y presentacion del | Equipo de Acreditacion y Equipo
. ; Acta X
listado de estandares de Evaluadores Internos
Hoja de
10. Ejecutar el plan de autoevaluacion Equipo de Evaluadores Internos registro de X | X
datos
11. Reunion de cierre Unidad de Gestion de la Calidad Acta X
; . . Equipo de Evaluadores Internos /
12. Elaborar el informe técnico de autoevaluacion Unidad de Gestion de fa Calidad Informe
13. Remitir las recomendaciones para las acciones de
mejora resultado del informe técnico de |Unidad de Gestion de la Calidad Informe X
autoevaluacion.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo N° 02: Cronograma de actividades para la autoevaluacién HGJ. Cronograma B
Abril-22
Responsable de Criterios de | Equipos de Evaluadores Semana | Semana | Se Sem
Equipo Macroprocascs Evaluacion | Internos m an LU o
1 2 3 4
1 MRA Manejo del Riesgo de Atencion 50 X X X
Nut. Berenis Equipo 1
MRS Manejo del Riesgo Social 6 X
2 GSD Gestion de Seguridad ante Desastres 21 X X
Lic. Franz DIR Direccionamiento 11 X
GRH Gestion de Recursos Humanos 11 Equipo 2 X
NYD Manejo de Nutricion y Dietética 10 X
GIM Gestion de Insumos y Materiales 8 X
3 GCA Gestion de la Calidad 22 X X
M.C. Diana CGP Control de la gestion y prestacion 15 Equipo 3 X
GIN Gestion de la Informacién 14 X
ATQ Atencién Quirdrgica 24 X X
4 DIV Docencia e Investigacion 15 Equito 4 X
MC.Mauricio ADT Atencion de Apoyo al Diagnostico y Tratamiento 11 quip X
RCR Referencia y Contrarreferencia 10
5 ATA Atencion Ambulatoria 14 . X
Lies DisiHs ATH | Atencion de Hospitalizacion 24 Equipo 5 X X
EMG Atencién de Emergencias 14 X
6 GMD Gestion de Medicamentos 15 X
Lic. Hoolly ADA Admisién y Alta 16 , X
Equipo 6
DLDE Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion 17 X
EIF Gestion de equipos e Infraestructura 12 X
www.hospitaliaen.qob.pe e
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Anexo N° 03: Hoja de registro de datos para autoevaluacion

ESTABLECIMIENTO
DE SALUD:

MACROPROCESO:

EVALUADOR(ES):

FECHA:

SERVICIO
EVALUADO:

PARTICIPANTES DE
LA EVALUACION:

CODIGO DEL
ESTANDAR:

cODIGO

CRITERIO ACION

PUNTAJE DE
DE AUTOEVALU

FUENTE
AUDITABLE

TECNICA
UTILIZADA

SUSTENTO DEL
PUNTAJE

Fuente: Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo - MINSA
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Anexo N° 04: Hoja de recomendaciones
EVALUADOR(ES)

FECHA:
SERVICIO EVALUADO:

MACROPROCESO OBSERVACIONES RECOMENDACIONES

Fuente: Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo - MINSA
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Anexo N° 05: Hoja de mejora continua
ESTABLECIMIENTO DE
SALUD

MACROPROCESO
EVALUADOR(ES)
FECHA:

SERVICIO EVALUADO:
PARTICIPANTES DE LA

EVALUACION:

CODIGO DEL

ESTANDAR:

cogéeo _ SOLUCIONES RESPONSABLE FECHA DE | FUENTE DE

CRITERI | ESPECIFICO PROPUESTA | UNIDAD CUMPLIMIEN | VERIFICACI

5 s ORGANI | JEFE TO ON
CA

Fuente: Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo - MINSA
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CATAMAREA

Anexo N° 06: Listado de estandares de acreditacién para establecimientos de salud con categoria II-2
Macroproceso 1: Direccionamiento (DIR)

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

Atributo Criterios de evaluacion
. 5 s 5
Cadige Estander relacion qu'g.o Criterio
riterio
ados
DIR.1 | El establecimiento de Disponib El establecimiento ha formulado participativamente y difundido su plan eslratégico (misién, vision, politicas institucionales, objetivos y metas).
salud define y ilidad DIR1-1 | (0: Ha definido y no ha comunicado; 1: Ha definido y comunica con material visible; 2: Definié, comunica con material visible, y el personal conoce e identifica
comunica su plan Eficacia compromisos)
estratégico operativo y La Direccion del establecimiento de salud asegura que las unidades de atencion/servicios/departamentos formulen, implementen y evalten actividades
de contingencia; y DIR1-2 | concordantes con el plan operativo institucional.
estos estan orientados (0: No promueve; 1: Promueve pero no logra; 2: Promueve, logra y participa en la evaluacion)
a resolver los DIR1-3 Los planes estratégico, operativo y de contingencia se elaboran, conservan y actualizan segln un procedimiento documentado.
problemas relacionados ™ [ (0: No ha determinado/no conoce; 1: Sélo conoce de algunas etapas de vida que atiende; 2: Tiene identificadas para todas las etapas de vida que atiende)
cgglfc%a[:""d dela DIR1-4 Se han identificado las principales necesidades de salud de los usuarios del establecimiento por etapas de vida.
P S (0: No ha determinado/no conoce; 1: Sélo conoce de algunas etapas de vida que atiende; 2: Tiene identificadas para todas las etapas de vida que atiende)
El establecimiento ha formulado el andlisis de la situacion de salud con la participacion de las autoridades regionales/locales para definir el direccionamiento de la
DIR1-5 | atencion sanitaria y el desarrollo de sus servicios.
(0: No ha participado; 1: Participa pero no continuamente; 2: Participa continuamente y consta en actas)
Los resultados de las mediciones de las funciones obstétricas necnatales realizadas en los Ultimos dos semestre estan dentro de los niveles esperados para el
DIR1-6 establecimiento de salud.
(0: Todas las mediciones estan por debajo de lo esperado; 1: Algunas mediciones estan en el nivel esperado, 2: Todas las mediciones del periodo estan en los
niveles esperados)
La Direccion del establecimiento de salud asegura la adhesién del personal a las guias de practica clinica para la atencion de las prioridades sanitarias en el
DIR1-7 | ambito nacional y/o regional.
(0: No cumple; 1: Establece y no logra; 2: Establece, logra y participa en la evaluacion)
DIR1-8 La Direccién del establecimiento de salud define sus metas respecto a las estrategias nacionales y regionales y las incluye en el POA(Plan Operativo Anual).(0: No
establece; 1: Establece y no logra; 2: Establece, logra y participa en la evaluacion)
B2 ;g: ::itlgvr:gzi? del plan Eii::g}aecr:ii DIR2-1 Las acti\{idgdes de los planes estratégico, operativo y de: contingencias son asignadas_ fo'rmalmente alos responsab!es‘ de cada unidad/area/servicio del
formalientaa a establecimiento de salud.(0: No cumple; 1: Cumple parcialmente; 2: Cumple el procedimiento documentado en su totalidad)
responsables quienes Los responsables dan cuenta de los resultados de las aclividades contenidas en los planes estratégico, operativo y de contingencia en espacios de participacién
demuestran decisiones DIR2-2 | segun lo establecido.
tomadas que han (0: No cumple; 1: Cumple parcialmente; 2: Cumple el procedimiento documentado en su totalidad)
mejorado la atencion de . _
los usuarios externos DIR2-3 | E! establecimiento de salud cumple con los resultados esperados en el Plan Operativo Anual a la fecha de evaluacion.

(0: No establece; 1: Establece y no logra; 2: Establece, logra y participa en la evaluacién)

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP

-V.02 "Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 2: Gestién de Recursos Humanos (GRH)
Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacién esta orientada a gestionar al recurso humano para el cumplimiento de los objetivos y metas institucionales

Atributo Criterios de evaluacién
. . s
Codigo Estandar relacion | Cédigo Criterio
ados Criterio
GRH.1 [ El establecimiento esta | Disponib | GRH1-1 | El establecimiento de salud cumple con los procedimientos de incorporacion del recurso humano y se orienta a cubrir las competencias requeridas en el manual
organizado para ilidad de organizacion y funciones.
incorporar recurso Eficacia (0: No ha definido para ninguna modalidad; 1: Ha definido para algunas; 2: Define para todas las modalidades de contratacion)
humano para el GRH1-2 | El establecimiento de salud cumple con los procedimientos de incorporacion del recurso humano y se orienta a cubrir las competencias requeridas en el manual
cumplimiento de los de organizacion y funciones.
objetivos y metas (0: No ha definido para ninguna modalidad; 1: Ha definido para algunas; 2: Define para todas las modalidades de coniratacion)
institucionales. GRH1-3 | El establecimiento de salud ha definido formalmente Ias funciones de todos los trabajadores y lo comunica de acuerdo al cargo que ocupa.
(0: No ha definido; 1: Define pero no cumple al 100%; 2: Define y cumple al 100%)
GRH1-4 | Las jefaturas de servicios/ departamentos/ areas/ unidades analizan los resultados de productividad individual de acuerdo a los estandares establecidos por la
autoridad del establecimiento.
(0: No ha definido; 1: Define, pero no para todos los puestos de trabajo, y no comunica; 2: Define para todos los puestos de trabajo y comunica formalmente)
GRH.2 | El{los) equipo(s) del Trabajo | GRH2-1 | Los trabajadores de salud se organizan en equipos multidisciplinarios, por servicios, unidades o procesos, para reunirse periddicamente y realizar una reflexion de
establecimiento de en su practica relacionada con la situacién institucional.
salud participan en las | equipo (0: No ejecuta; 1: Ejecuta en forma esporadica; 2: Realiza reuniones de decision con equipo de gestion segun plan)
decisiones, andlisis de | Transpar | GRH2-2 | Los equipos de trabajo del establecimiento de salud identifican problemas, proponen soluciones y participan en las decisiones para
la situacién institucional | encia mejorar el desempefio de los recursos humanos.
Eficacia (0: No ejecuta; 1: Ejecuta pero no sistematicamente; 2: Ejecuta sistematicamente)
GRH.3 | El establecimiento de Segurida | GRH3-1 | El establecimiento de salud facilita medidas de bioseguridad para el manejo del paciente con enfermedades transmisibles, asi como otras acciones para cautelar
salud dispone de d la salud del personal asistencial.
medidas de seguridad (0: No facilita; 1: Facilita pero no cubre a todos; 2: Facilita y cubre a todos)
para la salud del GRH3-2 | Todo recurso humano del establecimiento debe estar protegido con algtin lipo de seguro de salud basico.
personal (0: No facilita; 1: Facilita pero no cubre a todos a los trabajadores de areas de riesgo; 2: Facilita y cubre a todos)
GRH.4 | El establecimiento de Compete | GRH4-1 | El establecimiento implementa un plan para fortalecer las competencias del recurso humano para que brinde servicios segin el MAIS, priorizando el enfoque de
salud garantiza ncia promocion de la salud.(0: No dispone; 1: Dispone pero no cumple; 2: Dispone y cumple sistematicamente)
recursos humanos técnicak | GRH4-2 | £| establecimiento implementa un plan para fortalecer las competencias del recurso humano, orientado a lograr los objetivos institucionales.
comtpete;'ﬂes _I?a’al ficacia (0: No desarrolla; 1: Desarrolla, pero no para todos los programas; 2: Desarrolla para todos los programas identificados)
restar atencion
Esuaﬁo cone GRH4-3 | £} establecimiento de salud garantiza que su personal ha sido capacitado en deberes y derechos de los usuarios y ha desarrollado una o mas herramientas para
evaluar su comprensién y cumplimiento.
(0: No implementa; 1: Implementa pero no sisteméticamente; 2: Cumple con todo lo establecido)

Fuente: NTS N* 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 3: Gestion de la Calidad (GCA)

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

GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE JAEN

“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Cédig ) Atributos Criterios de evaluacion
o Estandar relacionado Caodigo .
s Criterio Criterio
GCA.1 | El Eficacia GCA1-1 El establecimiento cuenta con un responsable de la calidad formalmente designado y capacitado para cumplir sus funciones.
establecimiento Trabajo en (0: No se cuenta; 1: Cuenta pero no esta capacitado; 2: Cumple con todo lo establecido)
de salud esta equipo Los diversos servicios o unidades funcionales cuentan con personal capacitado para realizar procesos de mejoramiento continuo de la
organizado para GCA1-2 | calidad.
desarrollar (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no estan activos; 2: Cumple con todo lo establecido)
a_m:iom-:‘S_ GCA1-3 El establecimiento cuenta con equipos de mejoramiento continuo de la calidad constituidos y cumplen actividades segln planificacion.
sistematicas de (0: No cuenta; 1: Personal que ejecuta estos procesos no esta entrenado; 2: Cumple con todo lo establecido)
gestion de la El establecimiento tiene procedimientos documentados de los procesos asistenciales y administrativos priorizados con Ia finalidad de realizar
calidad en salud. GCA1-4 | un seguimiento continuo y establecer ciclos de mejora continua de la calidad.
(0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero sélo asistenciales o administrativos; 2: Cumple con todo lo establecido)
Existe un programa de gestion o mejora de Ia calidad para la organizacion que responde a las necesidades de usuarios internos y
GCA1-5 | externos.
(0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero orientado sélo a usuarios externos o internos; 2: Cumple con todo lo establecido)
GCA.2 | El establecimiento | Eficacia El establecimiento ha definido e implementa uno o varios mecanismos para recoger sugerencias, quejas o reclamos de sus usuarios (buzon,
tiene definido e Oportunidad | GCA2-1 | encuestas, grupos focales, etc.)
implementa Transparenc (0: No ha definide o no implementa; 1: Ha definido pero no estan implementados sistematicamente; 2: Cumple con todo lo establecido)
mecanismos para |ia El establecimiento de salud tiene documentado el proceso para analizar y responder a las quejas y reclamos de los usuarios (metodologias,
responder a las Informacion | GCA2-2 | instrumentos y periodicidad), para lo cual cumple con los pasos requeridos.
necesidades y (0: No se cuenta; 1: No esta documentado; 2: Cumple con todo lo establecido)
expectativas de los GCA2.3 | E! establecimiento tiene definido y difunde el paquete de informacién del proceso de atencion que brindara a sus usuarios y es adecuado
usuarios culturalmente segun realidades locales.(0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero no ha sido difundida; 2: Cumple con todo lo establecido)
Se han establecido e implementan mecanismos para garantizar la privacidad de |a atencion a los usuarios en los diversos servicios o areas
GCA2-4 | de atencion.
(0: No se cuenta; 1: Se cuenta (documentado) pero no se aplica; 2: Cumple con todo lo establecido)
Se identifican periodicamente principales barreras de acceso de usuarios a servicios (pueden ser de tipo geogréfico, arquitecténico,
GCA2-5 econdmico, cultural u organizacional), se documenta su andlisis y se identifican acciones factibles de implementar desde la institucion.
(0: No se han identificado; 1: Se han identificado pero no se han establecido acciones para implementarlas; 2: Cumple con todo lo
establecido)
Se desarrollan acciones para disminuir las barreras de acceso de los usuarios que dependen del establecimiento de salud de acuerdo con lo
GCA2-6 identificado. _ _ _ ) . _
(0: No se ha implementado ninguna; 1: Se ha implementado menos del 80% de acciones identificadas; 2: Se ha implementado mas del 80%
de lo identificado)
GCA2-7 El establecimiento de salud muestra en un lugar visible su cartera de servicios y el cronograma de atencién con responsables.

(0: No muestra; 1: Muestra pero no esté adecuado culturalmente a sus usuarios; 2: Cumple con todo lo establecido)
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El establecimiento tiene flujogramas de atencion general, por servicios y sefializacion.
(0: No tiene de ninguno; 1: Tiene pero no esta adecuado culturalmente a sus usuarios; 2: Cumple con todo lo establecido)

GCA2-9

El establecimiento tiene publicado los derechos de los pacientes en las zonas de contacto (emergencia, consulta externa, hospitalizacion).
(0: No tiene publicado en ninguna parte; 1: Tiene publicado sélo en emergencia; 2: Cumple con todo lo establecido)

GCA.3 | El establecimiento
evalla la
satisfaccion del
usuario interno y
externoy
desarrolla acciones
de mejora.

Efectividad
Informacion
completa
Respeto al
usuario
Comodidad

GCA3-1

El  establecimiento evalia la satisfaccion del usuario  interno y externo por lo menos semestralmente.
(0: No cuenta; 1: Cuenta pero se mide a solicitud o demanda (no planificado); 2: Cumple con todo lo establecido)

GCA3-2

Se cuantifica el porcentaje de quejas o reclamos atendidos oportunamente y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.
(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado: 2: El nivel esta en los rangos esperados)

GCA3-3

Se cuantifica el porcentaje de usuarios que recibieron buen trato durante la atencién y el nivel es el esperado para el establecimiento de
salud.
(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado: 2: El nivel esta en los rangos esperados)

GCA3-4

Se cuantifica el porcentaje de usuarios que percibieron que la informacion recibida en la atencidn es entendible y completa y el nivel es el
esperado para el establecimiento de salud.(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta
en los rangos esperados)

GCA3-5

Se cuantifica el porcentaje de usuarios que tuvieron privacidad durante la atencién y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.
(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esté por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta en los rangos esperados)

GCA3-6

Se cuantifica el porcentaje de usuarios satisfechos con los servicios prestados y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.
(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esté por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta en los rangos esperados)

GCA3-7

Se cuantifica el porcentaje de trabajadores satisfechos con su centro laboral y el nivel es el esperado para el establecimiento de salud.
(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta en los rangos esperados)

GCA3-8

El establecimiento mantiene por lo menos un proceso de atencion priorizado producto de la implementacion de los proyectos de mejora.
(0: No tiene institucionalizado ninguno; 1: Esté documentado pero no es verificable; 2: El proceso esta documentado y es verificable )

Fuente: NTS N* 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo"
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Macroproceso 4: Manejo de Riesgo de la Atencion (MRA)

GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE JAEN
UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

3

ESTIrAL

CAIAMARCA

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

Criterios de evaluacién

S Atributos
Cidigo Earing relacionados | Coédigo Criterio
Criterio
MRA.1 | El establecimiento | Disponibilidad MRA1-1 El establecimiento de salud ha definido responsables por servicios/areas para el manejo de los riesgos de la atencién, realiza acciones y las documenta.
promueve una Eficacia (0: No tiene definido; 1: Tiene definido pero no esta operativo; 2: Esta operativo y documenta sus acciones)
cultura de gestion | Seguridad MRA1-2 El eslablecimiento de salud cuenta con un sistema de vigilancia epidemiologica operativa de acuerdo con  normmas vigentes.
de riesgos y logra (0: No cumple; 1: Cuenta, aunque no siempre esta operativa; 2: Cumple con todo lo establecido)
resultados en la El establecimiento de salud realiza reuniones de analisis de la gestion de riesgos de los procesos de atencién y propone mecanismos para disminuir su
salud. MRA1-3 | ocurrencia.
(0: No se dan los espacios; 1: Se dan los espacios de andlisis pero no se documenta; 2: Cumple con todo lo establecido)
MRA1-4 Se cuenta con un sistema operativo de vigilancia y respuesta frente a los eventos adversos de acuerdo con normas institucionales.
(0: No existe; 1: Se da el espacio, se realiza la informacion y no se muestran los cambios por efectuar; 2: Cumple con todo lo establecido)
El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para hacer ptblica la informacién relevante de la gestion de riesgos de la atencion y los cambios por
MRA1-5 | efectuar.
(0: No realiza; 1: Se realiza, aunque no periodicamente; 2: Cumple con todo lo establecido)
MRA1-6 Se realiza periodicamente el anélisis de cuan efectiva es la atencion materna mediante indicadores propuestos para la organizacion segln normas.
(0: No ha logrado; 1: Ha logrado pero de forma erratica; 2: Ha logrado una reduccion sostenida)
El establecimiento de salud ha logrado una reduccién sostenida de los casos de muertes maternas en los GIMoSs GiNco anos (para casos de referencia, se
MRA1-7 | considerara los casos de muerte materna en un periodo de atencién mayor a 48 horas).
(0: No se cuenta; 1: Se cuenta y se realiza en ocasiones; 2: Se cumple con lo establecido)
El establecimiento de salud tiene definido el proceso de obtencién del consentimiento informado para todos los procedimientos diagnésticos y terapéuticos,
MRA1-8 :ost cu_ale? se realizan previa informacién al paciente acerca de riesgos y beneficios de procedimientos planeados, asi como los riesgos de no recibir
ratamiento.
(0: No se cuenta; 1: Se cuenta y se realiza en ocasiones; 2: Se cumple con lo establecido)
El consentimiento informado es diferenciado para nifios, ancianos y adultos, asi como personas con incapacidad temporal o permanente para dar por si
MRA1-9 | misma su consentimiento o cuando se trate de pacientes comatosos, con retardo mental, con estado psiquico alterado a través de la persona llamada
legalmente a hacerlo.(0: No se realiza; 1: Se aplica parcialmente; 2: Siempre se aplica )
Se cuenta con un documento firmado por el paciente o por aquel llamado legalmente a hacerlo, cuando decide no somelerse al procedimiento sugerido por
MRA1-10 | el equipo o profesional tratante.
(0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero no es operativo; 2; Cumple con todo lo establecido)
MRA1-11 Se implementa una metodologia para evaluar el conocimiento del usuario interno sobre eI‘ manejo de los riesgos de la atencién en la organizacion,
(0: No cuenta; 1: Cuenta pero no se mide periddicamente; 2: Cumple con todo lo eslablecido)
MRA.2 El establecimiento | Informacién MRA2-1 Se realiza el andlisis de la situacion de la seguridad transfusional mediante indicadores acordes a las normas secloriales.
de salud vela por el | Seguridad (0: No se realiza; 1: Se realiza pero no periédicamente; 2: Cumple con todo lo establecido)
cumplimiento de las MRA2-2 El establecimiento de salud garantiza la ufilizacion de sangre certificada y de donantes voluntarios segun las normas.
normas de (0: No utiliza; 1: Utiliza pero no sistematicamente; 2: Cumple con todo lo establecido)
seguridad Se indican y aplican las medidas de seguridad para el manejo de medicamentos o insumos que pueden ser causantes de eventos adversos en la atencién
relacionadas con MRA2-3 | de urgencia, en hospitalizacion y salas de cirugia.
atencién en sus (0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero no se implementan mecanismos; 2: Cumple de acuerdo a lo establecido)
distintas fases MRA2-4 Se emplea un mecanismo para identificar las placas radiograficas a fin de prevenir errores o confusiones por etiquetado.

(0: No se establece; 1: En proceso; 2: Se cumple con lo establecido)
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MRA2-5

Se han establecido y aplican medidas dirigidas a prevenir errores o confusiones en procedimientos diagnosticos, terapéuticos y quirurgicos debidas a mala
identificacion de la persona o zona anatémica.

(0: No se realiza; 1: En proceso; 2: Se cumple con lo establecido de manera sistematica)

MRA2-6

Se evalia en el paciente hospitalizado el riesgo de desarrollar dlceras de presion y se

llevan a cabo medidas preventivas.
(0: No se realiza; 1: Se evalla el riesgo, pero no se efectian medidas preventivas; 2: Cumple con lo establecido)

MRA2-7

Se evalla en cada paciente hospitalizado, al ingreso y durante la atencion, el riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo
pulmonar y se utilizan las medidas apropiados para evitarlos.

(0: No se realiza; 1: Se evaliia el riesgo de desarrollar TVP, pero no se emplean métodos para evitarlas; 2: Cumple con lo establecido)

MRAZ2-8

En el momento de la admisién, y posteriormente segun indicacion, se evaliia en el paciente susceptible el riesgo de aspiracion y se aplican medidas
preventivas.

(0: No se realiza; 1: Se realiza esporadicamente; 2: Cumple con lo establecido)

MRA2-9

Se evalua en cada paciente susceptible, al ingreso y durante la atencion, el riesgo de desarrollar desnutricion y se utilizan medidas clinicas para evitarla.(0:
No se realiza; 1: Se evalla el riesgo de desarrollar desnutricion, pero no se emplean estrategias para evitarla; 2: Cumple con lo establecido)

MRA.3 | El establecimiento | Seguridad MRA3-1 Se emplean institucionalmente métodos para prevenir infecciones asociadas al uso de catéteres.
cuenta con normas | Eficacia (0: No se realiza; 1: En proceso; 2: Se cumple con lo establecido)
escritas sobre Durante el preoperatorio, se evalia el riesgo de infeccién del sitio quirtrgico en funcion de la intervencion prevista y se aplica la profilaxis antibidtica
precauciones para MRA3-2 | correspondiente de acuerdo a las guias de practicas clinicas (GPC) establecidas.
el control de (0: No se cumple; 1: Se evalta el riesgo de infeccion, pero no se da profilaxis antibiética; 2: Se cumple con lo establecido)
infecciones MRA3-3 Se cuenta con dispensadores de soluciones antisépticas y papel toalla en lodas las areas de manejo de pacientes segun normatividad.
(0: Existen en menos del 50% de dreas; 1: Existen en menos del 90% de areas; 2: Existen en el 100% de areas)
Se cuenta con mecanismos de control y se evalia el cumplimiento de las medidas de bioseguridad: lavado de manos, manejo de antisépticos y desinfectantes,
MRA3-4 | manejo de la higiene hospitalaria, manejo de las precauciones universales con sangre y fluidos corporales.
(0: No realiza; 1: Se realiza, pero no esta de acuerdo con lo establecido; 2: Se cumple con lo establecido)
MRA.4 | El establecimiento | Disponibilidad MRA4-1 El establecimiento dispone de un procedimiento para la vigilancia, seguimiento y manejo de los casos de infeccion intrahospitalaria.
de salud cuenta Informacion (0: No se conoce; 1: Se conoce una parte; 2: Se cumple con todo lo establecido)
con procesos para | completa El establecimiento de salud cuenta con informacion sobre la tasa de incidencia de infecciones intrahospitalarias y la via de infeccion y reporta a los niveles
el control de MRA4-2 | correspondientes seguin norma.
infecciones o (0: No se conoce; 1: Se conoce parcialmente; 2: Se cumple con lo establecido)
enfermedades de MRA4-3 Se evalua segun normatividad el registro de infecciones, la identificacion de las cepas prevalentes y la implementacion de las normas de antibioticoterapia.
transm|5}6n: ™ | (0: No se evallia; 1: Se evalda, pero no periddicamente; 2: Siempre se evallia segun lo establecido por las normas)
recoleccion, MRA4-4 | E! plan de prevencion y control de infecciones esta incorporado en el plan estratégico de la institucion y los objetivos son claros y medibles,
andlisis y reporte. " | (0: Nunca; 1: Esta incorporado, pero los objetivos no estan claros y/o no son medibles; 2: Esta incorporado y los objetivos son claros y medibles)
MRA.5 | El equipo de Competencia MRAS5-1 El personal profesional de enfermeria cuenta y aplica las guias de atencion de enfermeria por servicios y estan actualizadas.
enfermeria brinda técnica (0: No cuenta, no conoce; 1: Cuenta, conocen algunos; 2: Cuenta y conocen)
servicios seguros, | Seguridad MRAS5-2 El personal profesional de enfermeria elabora, aplica un plan de atencion de enfermeria y registra los procedimientos realizados.(0: No realiza; 1: Realiza
competentes y Eficacia ““ | pero no sistematicamente; 2: Evalian segun lo planificado en el afo)
continuos Informacion MRAs-3 | E! personal profesional de enfermeria asegura la administracién correcta de medicamentos (via, dosis, paciente, hora y medicamento).
Mejora " | (0: No efecttia; 1: Efectia, no documenta; 2: Efectila y documenta sistematicamente)
continua MRAS-4 | E! personal profesional de enfermeria identifica, reporta y registra todos los eventos adversos ocurridos en los pacientes.
(0: No regisira; 1: Registra parcialmente; 2: Cumple con lo indicado)
MRAS-5 El personal de enfermeria realiza acciones de mejora para‘aquellas condiciones causantes de eventos adversos que dependen de su personal.
(0: Nunca realiza; 1: A veces realiza segln casos de reacciones no deseables; 2: Siempre realiza segin casos de reacciones no d bles)
MRA.6 El personal usa indumentaria de proteccién que cumple las normas de bioseguridad para sus labores acorde a los riesgos existentes en su area de trabajo
El establecimiento MRAB-1 | seglin normas.

de salud ha

(0: Emplean menos de 60% del personal; 1: Emplean del 60 al 80%; 2: Emplean el 100%)
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definido un Seguridad MRAG-2 Existen cartillas visibles de bioseguridad en todos los ambientes de atencién
programa de Eficacia (0: No existen; 1: Existen pero no estan visibles; 2: Cumple con lo establecido)
seguridad y salud | Oportunidad MRAG.3 | L@ provision de ropa para el personal, asi como su descontaminacion y lavado, se realiza segtin procedimientos documentados.
ocupacional (0: No se cumple; 1: Se realiza sin que esté de acuerdo con lo establecido; 2: Se cumple con lo establecido)

MRAG6-4 La provisién de materiales e insumos de bioseguridad se realiza de acuerdo a la normatividad.
(0: No se cumple; 1: Se realiza sin que esté de acuerdo con lo establecido; 2: Se cumple con lo establecido)
MRAG-5 Se reportan, registran y toman acciones inmediatas con el personal frente a un accidente punzocortante segun la evaluacion del riesgo.
(0: No se reporta; 1: Se realiza ocasionalmente el reporte, 2: Se cumple con lo establecido)
En el establecimiento existen instrucciones sobre riesgo de transmision de enfermedades infectocontagiosas y las precauciones por adoptarse, las cuales
MRAG-6 | estan disponibles en los respectivos servicios.
(0: Na existen; 1: Existen pero no estan disponibles; 2: Se cumple con lo establecido)
El establecimiento de salud, en base al mapa de riesgos, implementa programas preventivos contra hepatitis B, tuberculosis, otras patologias infecciosas,
MRA6-7 VIH/SIDA, radioactividad, explosiones e incendios.
(0: No se realiza; 1: Con base en el mapa de riesgos, sélo se implementan 1 o 2 programas de preventivos; 2: Se implementan todos los programas
preventivos segun el mapa de riesgos)
MRA6-8 Los trabajadores de las reas de riesgo cumplen con procesos y procedimientos para realizar la descontaminacion al finalizar su jornada laboral.(0: No
cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con lo establecido)
MRAG-9 Los trabajadores de las dreas de riesgo cumplen con procesos y procedimientos para realizar la descontaminacion al finalizar su jornada laboral.
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con lo establecido)
El establecimiento de salud garantiza la realizacién oportuna de los examenes correspondientes y el tratamiento especifico para el personal que sufre un
MRAS6-10 | accidente punzocortante.
(0: No son implementados; 1: A veces son implementados; 2: Cumple con lo establecido)
MRA.7 | El establecimiento | Disponibilidad MRA7-1 Se cuenta con el manual de procedimientos para la eliminacién de residuos sélidos y éstos son conocidos por el personal.
de salud garantiza | Eficacia (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no son conocidos; 2: Cumple con lo establecido)
el control de Seguridad MRA7-2 | L@ recoleccion de residuos solidos se realiza de acuerdo con la norma.
desechos, residuos (0: No realiza; 1: Se realiza pero no esta de acuerdo con la norma; 2: Se cumple lo establecido)
y disponibilidad de El retiro, eliminacion y disposicion final de residuos se realiza de acuerdo con la norma vigente.
agua segura. MRA7-3 (0: No realiza; 1: Realiza pero no esta de acuerdo con la norma; 2: Se cumple lo establecido)
MRA7-4 El establecimiento garantiza la disponibilidad de agua segura en los procesos de atencion.
(0: No cuenta; 1: Tiene un sistema parcial de tratamiento de residuos hospitalarios; 2: Cumple con lo establecido)
MRA.8 | El establecimiento | Disponibilidad El establecimiento de salud coordina acciones con el gobierno local para realizar los procedimientos de saneamiento basico y el derecho a suministro de
de Eficacia MRAB8-1 | agua segura a los usuarios internos y externo, garantizando el acceso a este servicio.
salud y gobierno Seguridad (0: No coordina; 1: Coordina pero no se realizan los procedimientos; 2: Coordina y se realizan los procedimientos. )
local garantiza el MRA8-2 El establecimiento de salud en coordinacion con el gobierno local participa en los procesos de edificacién y mantenimiento de los pozos elevados.
saneamiento basico (0: No coordina; 1: Coordina pero no parlicipa; 2: Coordina y participa.)
y disponibilidad de El establecimiento de salud coordina con el gobierno local para informar y capacitar a la poblacion sobre las medidas de saneamiento basico y agua
agua segura. MRAB8-3 | segura.

(0: No coordina; 1: Coordina, informa pero no capacita; 2: Coordina, informa y capacita.)

Fuente: NTS N°® 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 5: Gestion de Seguridad ante Desastres (GSD)

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

Atributos

Criterios de evaluacion

Cadigo Estandar rolacionadae g::;rgig Criterio
GSD.1 | Se adoptan Seguridad GSD1-1 | El establecimiento de salud cuenta con el Certificado de Inspeccién Técnica de Seguridad en Defensa Civil, solicitado al gobierno local.
acciones para la Oportunidad (0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Si cuenta segun todo lo establecido)
reduccion de Eficacia GSD1-2 | El establecimiento de salud somete a evaluacién de seguridad todas las obras de ampliacién, rehabilitacién, remodelacion y reduccién de riesgos y éstas cumplen
vulnerabilidad con los estandares minimos.
estructural, no (0: Ninguna obra cumple; 1: Mas del 50% de las obras cumplen; 2: Todas las obras cumplen)
estructural y GSD1-3 | El establecimiento de salud cuenta con sefales de seguridad en todas las areas segtn los criterios y estandares establecidos en la norma.
funcional. (0: No cuenta; 1: Cuenta pero en dreas mayores al 50% de lo establecido; 2: Cuentas en todas las dreas segun lo establecido)
GSD1-4 | El establecimiento de salud cuenta con sefales de seguridad en todas las areas segun los criterios y estandares establecidos en la norma.
(0: No cuenta; 1: Cuenta pero en areas mayores al 50% de lo establecido; 2: Cuentas en todas las areas segun lo establecido)
GSD1-5 | El establecimiento de salud cuenta con sefales de seguridad en todas las areas segtin los criterios y estandares establecidos en la norma.
(0: No cuenta; 1: Cuenta pero en areas mayores al 50% de lo establecido; 2: Cuentas en todas las dreas segun lo establecido)
GSD1-6 |El establecimiento ha identificado sus riesgos de vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional en todas sus dreas.
(0: No cumple; 1: En proceso; 2: Cumple en fodas las vias)
GSD1-7 |El establecimiento ha identificado sus riesgos de vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional en todas sus dreas.
(0: No cumple; 1: En proceso; 2: Cumple en fodas las vias)
GSD.2 | Se adoptan Eficacia GSD21 | El Comité Hospitalario de Defensa Civil esta implementado y desarrolla su plan anual de actividades.
acciones ante Efectividad (0: No estd implementado; 1: Esta implementado pero no desarrolla plan; 2; Cumple con todo lo establecido)
situaciones de Trabajo en GSD2-2 | El establecimiento de salud cuenta con brigadas equipadas de lucha contra incendios, para evacuacién y evaluacién de dafos.
emergencia y equipo (0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con todo lo establecido)
desastres GSD2-3 | El establecimiento cuenta con un plan actualizado de emergencias y desastres que incluye un programa de respuesta (emergencia y contingencia) difundido
entre el personal.(0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no esta actualizado ni difundido; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD2-4 | El establecimiento de salud cumple con implementar las acciones que le corresponden de acuerdo a lo establecido en los planes de contingencia y respuesta
regional o local ante situaciones de emergencias y desastres.
(0: No participa; 1: Si participa pero no de manera sostenida; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD2-5 | El establecimiento de salud participa en la implementacion de los planes de respuesta regionales o locales ante situaciones de emergencias y desaslres.
(0: No participa; 1: Si participa pero no de manera sostenida; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD2-6 [Se revisa y actualiza el plan de respuesta ante las emergencias en forma periddica con las autoridades de Defensa Givil.
(0: No es revisado; 1: Es revisado pero no de forma periddica; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD2-7 | El establecimiento de salud ha realizado al menos dos simulacros por afio, durante los Ultimos 24 meses, para prevenir situaciones de emergencias y desastres
basado en su plan de respuesta.
(0: No realiza; 1: Realiza pero no en los periodos establecidos; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD2-8 | Se cuenta con guias de manejo de emergencias masivas y desastres que son de conocimiento del personal.
{0: No cuenta; 1: Se cuenta pero no es de conocimiento del personal; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD.3 | Se disponen de Seguridad GSD3-1 | Se adoptan las acciones pertinentes y se comunica a todo el personal la declaracion de alertas por situaciones de emergencias y desastres.
estrategias y Oportunidad (0: No cumple; 1: Cumple pero parciaimente; 2: Cumple todo lo establecido)
medios y medios GSD3-2 | El establecimiento de salud cuenta con el servicio de ambulancias y cumplen con los estandares minimos de operacién segin normatividad.

para responder

(0: No cuenta; 1: Cuenta, pero cumple con menos del 80% de lo establecido; 2: Cumple con todo lo establecido)
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ante situaciones de GSD3-3 |Se cuenla con sistema de comunicacien altemo  en caso falle el sistema telefonico del establecimiento de salud.
emergencia y (0: No se cuenta; 1: Si cuenta, pero se cumple parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido)
desastres GSD3-4 | El establecimiento cuenta con sistema alterno que asegure la provisién de energia eléctrica a las reas criticas, por 24 horas ininterrumpidas en caso de que se
corte la conexion a la red publica.
(0: No se cuenta; 1: Si cuenta, pero se cumple parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD3-5 | El establecimiento cuenta con sistema alterno que asegure la provisién de energia eléclrica a las areas criticas, por 24 horas ininterrumpidas en caso de que se
corte la conexién a la red publica.
(0: No se cuenta; 1: Si cuenta, pero se cumple parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido)
GSD3-6 | Se dispone de un stock de reserva de medicamentos, materiales e insumos médicos para la atencion de emergencias y desastres de acuerdo a la poblacion

asignada o a demanda,
(0: No se cuenta; 1: Si cuenta, pero se cumple parcialmente; 2: Cumple con todo lo establecido)

Fuente: NTS N°® 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacian de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 6: Control de la Gestién y Prestacion (CGP)

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

Atrl:uto Criterios de evaluacién
Cédigo Estandar relaciona | Cédigo _—
dos Criterio
CGP.1 | El establecimiento de Eficacia CGP1-1 | Se cuenta con plan e instrumentos para realizar la auditoria, supervisién y evaluacién de los procesos de gestién y prestacion.
salud tiene definido (0: No cuenta con ninguno; 1: Cuenta con plan e instrumentos sélo para gestién o prestacion; 2: Cumple con todo Io establecido)
mecanismos CGP1-2 | Se han establecido de manera consensuada con los responsables de las dreas o servicios los indicadores de control de la gestion y prestacion, y se han fijado
establecido de los niveles esperados para la institucion.
auditoria, supervision y (0: No cuenta con ninguno; 1: Cuenta con plan e instrumentos para menos del 70% de procesos identificados; 2: Cuenta con plan e instrumentos para mas del
evaluacion. 70% de los procesos identificados)
CGP.2 | El establecimiento de Eficacia CGP2-1 | El personal responsable de areas y servicios esta capacitado para realizar el proceso de auditoria, supervisién y evaluacion de los procesos de su ambito de
salud realiza acciones | Efectivida accion.
de auditoria, supervision | d (0: Ninguno entrenado; 1: Entrenado menos del 80% de personal; 2: Entrenado mas del 80% de personal)
y evaluacién de acuerdo | Eficiencia | CGP2-2 | Se cuenta con un comité de auditoria capacitado y que realiza, auditoria de caso, en fallecidos y en casos de muerte materna.
a lo establecido Trabajo (0: No se cuenta; 1: Se cuenta pero no esta capacitado; 2: Cumple con todo lo establecido)
enequipo | CGP2-3 | Se cuenta con informacién actualizada de los indicadores de la gestién y prestacion, y sus valores estan dentro de los estandares establecidos para la
organizacion.

(0: Ninguno entrenado; 1: Entrenado menos del 80% de personal; 2: Entrenado mas del 80% de personal)

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

(0: No se cuenta; 1: Los indicadores no estén en el nivel establecido por la institucién; 2: Los niveles estan dentro de lo establecido por la institucién)

CGP2-5 | El establecimiento de salud evalua la aplicacién de las guias de la practica clinica en las atenciones realizadas en emergencia.

(0: Nunca se realiza; 1: Se realiza a solicitud o demanda (no programado); 2: Se realiza dentro del plan establecido)

CGP2-6 | El establecimiento de salud evalia |a aplicacién de las guias de practica clinica en las atenciones obstétricas y neonatales de emergencia.

(0: No realiza; 1: Si realiza, pero a solicitud o demanda; 2: Cumple con todo lo establecido)

CGP2-7 | En las areas/servicios de atencion clinica se realizan procesos de monitoreo y evaluacion de la calidad y cumple con los estandares establecidos para la

organizacion.

(0: No realiza; 1: Si realiza, pero a solicitud o demanda; 2: Cumple con todo lo establecido)

CGP2-8 | El establecimiento tiene identificados aspectos criticos de la prestacion y gestion y se han establecido procesos de mejora.(0: Nunca se realiza; 1: Se realiza y el
nivel esta por debajo de lo esperado; 2: Se realiza y el nivel esta acorde a superior a lo esperado)

CGP2-9 | En las areas/servicios de atencién clinica se realizan auditorias de los procesos de alencion y estos cumplen con los estandares establecidos para la

organizacion.

(0: No ha establecido; 1: Sélo ha identificado aspectos criticos; 2: Cumple con todo lo establecido)

CGP2-10 | En las areas/servicios de atencion clinica se realizan supervisiones de los procesos de prestacion y los resultados son los esperados para la organizacion.

(0: Nunca se realizan; 1: Se realizan y los niveles estan por debajo de lo esperado; 2: Se realizan y los niveles estan acordes o superiores a lo esperado)

CGP.2 | El establecimiento de Eficacia CGP2-11 | Los resultados de los procesos de auditoria, supervision y evaluacion se hacen de conocimiento a los responsables para la toma de decisiones.

salud realiza acciones Efectivida (0: Nunca se realizan; 1: Se realizan y los niveles estan por debajo de lo esperado; 2: Se realizan y los niveles estan acordes o superiores a lo esperado)
de auditoria, supervisién | d CGP2-12 | Se cuantifican los resultados de los indicadores trazadores de cobertura para las prioridades sanitarias nacionales y éstos se encuentran en los niveles
y evaluacion de acuerdo | Eficiencia esperados.
a lo establecido Trabajo (0: No es incorporada; 1: Sélo esta incorporada la del monitoreo y evaluacién; 2: Cumple con todo lo establecido)
en equipo [ CGP2-13 | Se cuantifican los resultados de los indicadores trazadores de coberlura para las prioridades sanitarias regionales y éstos se encuentran en los niveles
esperados.

(0: Resultado < 60%; 1: Resultado entre 60 y 80%; 2: Resultado > B0%)
Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 7: Atencion Ambulatoria (ATA)
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Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion presta servicios de consulta externa de manera organizada y confiable que garanticen oportunidad, seguridad y eficacia.

Atributos

Criterios de evaluaciéon

Caodigo Estandar " Codigo T
9 relacionados Crite?io Criterio
ATA.1 | El establecimiento Oportunidad | ATA1-1 | El establecimiento de salud cuenta con seRalizacion y mecanismos de informacion para la atencién del usuario, visibles en areas de primer
de salud tiene Disponibilidad contacto.
establecido un Informacion (0: No cuenta/no esta actualizado; 1: Esta actualizado, pero no disponible en todas las &reas de primer contacto: 2: Actualizado, cumplido y
conjunto de normas | completa en todas las areas de primer contacto)
y disposiciones para ATA1-2 | La cartera de servicios de consulta externa esta publicada y los mensajes relacionados son comprensibles para los usuarios.
la atencién (0: No tiene publicado; 1: Publica y no coincide con la realidad; 2: Esta publicado y coincide con la realidad)
ambulatoria ATA1-3 | El establecimiento de salud dispone de un area de triaje a cargo de personal capacitado para brindar este servicio segiin normas
institucionales.
(0: No dispone; 1: Dispone pero no esta asumido por personal formado; 2: Dispone y esta a cargo de personal formado que lo asume
constantemente)
ATA1-4 | El establecimiento de salud cuenta con una politica para reducir el nimero de usuarios que no accede a la atencién ambulatoria en los dias
solicitados y los resultados estén dentro de lo establecido para la institucion.
(0: > a 5%; 1: >0% y <5%; 2: 0%)
ATA1-5 | El establecimiento de salud ha desarrollado mecanismos para la atencion preferente de las mujeres embarazadas, de los nifios, de las
personas adultas mayores y con discapacidad en todas las areas de la atencion ambulatoria.
(0: No ha desarrollado mecanismos; 1: Ha desarrollado mecanismos pero no, en todas las areas: 2: Cumple con todo lo establecido.)
ATA.2 |La evaluacion de los | Eficacia ATA2-1 | El establecimiento de salud formula, adopta o adapta guias de practica clinica (GPC) segun el perfil epidemioldgico de la atencién
pacientes afectados | Seguridad ambulatoria y diferenciado por etapas de vida.
por los principales Competencia (0: No ha planificado; 1: Ha planificado y cumple parcialmente con cronograma, 2: Ha planificado y cumple plenamente con cronograma)
causas de morbilidad | técnica ATA2-2 | El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para evaluar el nivel de cumplimiento de las guias de practica clinica (GPC) para la
se realiza de atencion de los pacientes ambulatorios.
acuerdo a guias de (0: No cuenta con ninguna; 1: Sélo tiene de algunas etapas de vida; 2: Cuenta para todas las etapas)
practica clinica. ATA2-3 | El establecimiento de salud cuenta con mecanismos para evaluar el nivel de cumplimiento de las guias de préactica clinica (GPC) para la
atencion de los pacientes ambulatorios.
(0: No cuenta con ninguna; 1: S6lo tiene de algunas etapas de vida; 2: Cuenta para todas las etapas)
ATA2-4 | Se cuantifica el porcentaje de cumplimiento de los estandares e indicadores establecidos para la atencion prenatal y los resultados estan

dentro de los rangos esperados.
(0: Menos de 70% de planes de tratamiento cumplen con GPC; 1: Cumplen entre 70,1% y 90%; 2: Mas del 90,1% cumplen con GPC)
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ATA.3 | El establecimiento Eficacia ATA3-1 | El establecimiento brinda informacion a los usuarios seglin mecanismos establecidos por la institucion .(0: No disponible; 1: Disponible para
de salud desarrolla | Informacién algunos/lo conocen; 2: Esta definido/impresoly el personal lo conoce)
programas de completa
prevencion y
promocion de la
salud para la
atencion de los
principales dafios
cronicos- ATA3-2 | El establecimiento brinda informacion a los usuarios segiin mecanismos establecidos por la institucion.
deQEHQrgtlvos. (0: No disponible; 1: Disponible para algunos/lo conocen; 2: Esta definidofimpresoly el personal lo conoce)
transmisibles y ATA3-6 | El establecimiento desarrolla e implementa programas de prevencion de las patologias mas frecuentes.
prevalentes (0: No tiene programas activos; 1: Tiene programas activos para algunas patologias; 2: Tiene programas para todas las patologias)
ATA.4 | Sefomentay se dan | Disponibilidad | ATA4-1 | El establecimiento cuenta con mecanismos operativos para recoger sugerencias, quejas o reclamos de los usuarios y son conocidos por el
facilidades para que | Aceptabilidad personal.
el usuario consigne (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no estan operativos; 2: Cuenta y son conocidos por el personal y se recogen quejas, sugerencias a diario)
sugerencias o quejas ATA4-2 | El establecimiento de salud cumple con implementar mecanismos que incentivan y facilitan a los pacientes a consignar sugerencias o

de la consulta
ambulatoria en los
ambientes
destinados a ésta.

quejas por la atencion ambulatoria,
(0: No implementa; 1: Implementa, pero no de manera sostenida ni periédica; 2: Cumple con todo lo establecido)

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 9: Atencion de hospitalizacion (ATH)

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

GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE JAEN

“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo” CAJAMARGA

Atributos

Criterios de evaluacién

Cadigo Estandar . Cadigo ot
relacionados Criterio Criterio
ATH.1 | El establecimiento | Disponibilidad ATH1-1 | E! establecimiento identifica anualmente las diez causas mas frecuentes de internamiento institucional y por cada uno de los servicios.
que cuenta con Eficacia (0: Nunca identifican; 1: Identifican esporadicamente; 2: Identifican continuamente)
internamiento, Oportunidad Los servicios identifican necesidades de mejora del proceso de atencion, formulan propuestas y las comunican a la Alta Direccion para su
planifica y disefia ATH1-2 | aprobacion y ejecucion.
sus servicios para (0: No consideran; 1: Consideran pero no de manera completa; 2: Cumple con todo lo establecido)
satisfacer las Se permite el acompafiamiento de la gestante por la pareja o la familia en los casos de atencion de parto.
neﬁ:esiq_ades dela ATH1-3 | (0: Nunca formulan, no identifican, ni comunican; 1: Realizan algunas de las acciones: 2: Realizan sistematicamente todas las acciones)
poblacion.
ATH.2 | El establecimiento | Eficacia La Alta Direccion cumple con atender los cuadros de necesidades sustentadas de los servicios de internamiento segun priorizacion
de salud provee las | Seguridad ATH2-1 | aprobada.
condiciones Disponibilidad (0: Nunca cumple; 1: A veces cumple; 2: Siempre cumple)
apropiadas para Comodidad La Alta Direccion cumple con atender los cuadros de necesidades sustentadas de los servicios de internamiento segtin priorizacion
brindar servicios de | Oportunidad ATH2-2 | aprobada.
internamiento a los (0: Nunca cumple; 1: A veces cumple; 2: Siempre cumple)
pacientes, La Alta Direccion cumple con atender los cuadros de necesidades sustentadas de los servicios de internamiento segln priorizacion
asegurando su ATH2-3 | @probada.
oportu(?idad y (0: Nunca cumple; 1: A veces cumple; 2: Siempre cumple)
calida
ATH.3 | El establecimiento | Seguridad La Alta Direccién cumple con atender los cuadros de necesidades sustentadas de los servicios de internamiento segtn priorizacion
de salud garantiza ATH3-1 | aprobada.
que el tratamiento (0: Nunca cumple; 1: A veces cumple; 2: Siempre cumple)
es ejecutado por Las infecciones intrahospitalarias u otros eventos adversos ocurridos en el internamiento son registrados, analizados y evaluados segln
un equipo ATH3-2 | normas vigentes.
interdisciplinario de (0: Estan por encima; 1: Estan a la par; 2: Estan por debajo)
salud entrenado y Las infecciones intrahospitalarias u otros eventos adversos ocurridos en el internamiento son registrados, analizados y evaluados segln
con capacidad ATH3-3 | normas vigentes.
técnica y cientifica (0: Estan por encima; 1: Estan a la par; 2: Estan por debajo)
orientado a Los casos de mortalidad materna ocurridas en el establecimiento de salud son auditados con |a finalidad de tomar decisiones para
seguridad en la ATH3-4 | superar las condiciones asociadas al evento.
atencion (0: No registrados; 1: Eventualmente registrados y/o evaluados; 2: Registrados, analizados y evaluados)
ATH.4 | Los equipos Disponibilidad ATH4-1 Los servicios de internamiento cuentan con guias de practica clinica de atencion de las diez patologias mas frecuentes atendidas por
medicos que cada servicio.(0: No cuenta; 1: Cuenta para algunos, pero menor a diez; 2: Cuenta para los diez)
brindan servicios ATH4-2 Se alcanzan permanentemente los niveles esperados en los estandares e indicadores para la atencién de partos seglin normas vigentes.

de internamiento

(0: No se alcanzan; 1: Se alcanzan, pero no continuamente; 2: Se alcanzan sistematicamente y los rangos estan dentro de lo esperado)
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desarrollan sus

Las guias de practica clinica son implementadas por los miembros de cada equipo de trabajo y se evidencian en la historia clinica.

actividades de ATH4D (0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero el nivel esta por debajo de lo esperado, 2: El nivel est4 en los rangos esperados)

atencion segln Se monitoriza la adherencia a las guias de practica clinica para la atencion de las complicaciones obstétricas (hipertensién inducida por el
procedimientos ATH4-4 | embarazo y hemorragias obstétricas).

consensuado, (0: Nunca son implementadas; 1: A veces son implementadas; 2: Siempre son implementadas)

documentados y Se auditan las historias clinicas y se toman acciones para mejorar los procesos.

aprobados ATH4-5 (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no se conoce; 2: Siempre se evallia y se comunica el informe)

ATH.5 | El paciente y su Informacién ATH5-1 El usuario comprende la informacién que se le brinda acerca de los procedimientos, diagnosticos y tratamientos referidos a su caso.
familia reciben la completa (0: <50% recibe y comprende la informacién; 1: >50,1% y <80% recibe y comprende; 2: >80,1% recibe y comprende la informacién)
educacion e Las historias clinicas contienen el consentimiento informado del paciente para su atencion en el internamiento.
informacion (0: No contienen; 1: Contienen pero no en toda la muestra 2: Si contiene en toda la muestra)
pertinente durante ATHS5-2
la ejecucion del
tratamiento

ATH.7 | El establecimiento | Disponibilidad ATH7-1 Se tiene documentados, se aplican y se mejoran los procedimientos de interconsultas a otras especialidades para los pacientes
de salud evalta la | Eficacia internados.(0: No tiene; 1: Tiene documentado y no se aplica; 2: Tiene documentado, se aplica y se mejora)
eficiencia y Seguridad El establecimiento cuenta con un mecanismo para la gestién (recepcion, analisis y respuesta) de sugerencias o quejas sobre la atencion
efectividad de las ATH7-2 | en internamiento en los ambientes destinados a ésta.
atenciones de (0: No se cuenta; 1: Se cuenta con el sistema de sugerencias y quejas y se ejecuta parcialmente, 2: Se cumple con todo lo establecido)
internamiento El establecimiento de salud cuenta con horarios definidos para brindar informacién al usuario y familiares acerca de la evolucion de los

ATH7-3 | pacientes internados.

(0: No cuenta; 1: Cuenta pero no garantiza su cumplimiento; 2: Cumple con todo lo establecido)
ATH7-4 Los planes de trabajo contenidos en las historias clinicas estan de acuerdo con las guias de practica clinica.

(0: Menos de 70% de planes de tratamiento cumplen con GPC; 1: Entre 70,1% y 90% lo cumplen; 2: Mas de 90,1% cumplen con GPC)
ATH7-5 Se registra, analiza y evallia el manejo de complicaciones obstétricas y el manejo es de acuerdo a las guias de practica clinica.

(0: No se registra; 1: Se registra, pero no se analiza y evalda; 2: Se cumple con todas las fases)

ATH.7 | El establecimiento | Disponibilidad Se realiza auditoria interna a eventos adversos seglin norma y se implementan recomendaciones.
de salud evalla la | Eficacia ATHT-6 | (0: No se registra; 1: Se registra, pero el manejo no es el consensuado en las GPC: 2: Se registra, analiza y evalla y el manejo es el
eficiencia y Seguridad consensuado en las GPC)
efectividad de las Se registra y evalua la satisfaccion del usuario en la atencion del parto y el nivel es el esperado por la institucion.
atenciones de ATHT7-T | (0: Nunca se realizan; 1: A veces se realizan; 2: Siempre se realizan)

internamiento

Fuente: NTS N°® 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 10: Atencion de emergencia (EMG)

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

cod - Atributos caF Criterios de evaluacién
odigo standar odigo A
relacionados Critergio Criterio
EMG.1 | El servicio | Oportunidad El establecimiento de salud cuenta con un mecanismo de informacion general al usuario operativo en el servicio.
de Eficacia EMG1-1 [ (0: No esta senalizado; 1: Esta sefializado, pero no permite orientar a los usuarios ni respeta el enfoque de interculturalidad: 2: Cumple con todo lo
emergencia | Informacion establecido)
esta Disponibilidad Se hace publico el derecho de toda persona de recibir atencion inmediata en situacion de emergencia y se ubica el cartel respectivo en un lugar
organizado | Competencia EMG1-2 visible de las areas correspondientes y esta adaptado con respeto de la interculturalidad segln realidades locales.
para técnica (0: No se hace publico; 1: Se hace publico, pero no en lugares visibles de las dreas de emergencia, ni respeta el enfoque de interculturalidad: 2: Se
responder cumple con todo lo establecido)
de manera Se cuenta con programacion diaria de los recursos humanos del servicio de emergencia (médicos, enfermeras, técnicos, etc.) y del responsable de
inmediata EMG1-3 | la guardia, en un lugar visible para los usuarios.
frente a las (0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no esta en un lugar visible para los usuarios; 2: Cumple con todo lo establecido)
necesidades El establecimiento aplica las guias de practica clinica para la atencion de las diez causas mas frecuentes en emergencia en cada una de las
de atencion EMG1-4 | etapas del ciclo de vida.
de usuarios (0: No cuenta; 1: Cuenta sdlo del adulto y nifio; 2: Cuenta de todas la etapas: nifio-adolescente-adulto y adulto mayor)
en riesgo EMG1-5 El personal que labora en emergencia ha sido capacitado en los ltimos 12 meses en temas propios de emergencia segln competencias.
(0: No implementa; 1: Implementa parcialmente; 2: Implementa en todas las muestras)
El establecimiento ha definido medidas para la atencion de emergencia sin condicionamientos que vulneren los derechos de los usuarios
EMG1-6 | (restricciones por pagos de atenciones, solicitud de compra de insumos, etc.).
(0: No ha definido; 1: Define pero no se cumple; 2: Cumple con todo lo establecido.)
EMG.2 | El servicio | Eficacia El servicio de emergencia cuenta con equipamiento, medicamentos e insumos para la atencién de las emergencias y son de inmediata
de Continuidad EMG2-1 | disponibilidad.
emergencia | Trabajo en (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta disponible para atencién inmediata/ o esta incompleto; 2: Cumple con todo lo establecido)
dispone de | equipo El servicio de emergencia cuenta con el equipamiento (silla de ruedas, camillas, etc.) para la recepcion y traslado interno de los pacientes, esta
los recursos | Disponibilidad | EMG2-2 | disponible y en lugar accesible.
necesarios | Oportunidad (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta disponible para atencion inmediata/ o esta incompleto; 2: Cumple con todo lo establecido)
para brindar EMG2-3 Los equipos de telecomunicaciones estan operativos las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.
atencion en " | (0: No cuenta, 1: Si cuenta, pero no es accesible, 2: Cumple con todo lo establecido)
forma EMG2-4 El establecimiento dispone de ambulancia operativa para trasladar pacientes las 24 horas del dia y los 365 dias al afo0.(0: No cuenta; 1: Si cuenta,
inmediata " | pero no se puede establecer su disponibilidad las 24 horas y 365 dias del afio, 2: Cumple con todo lo establecido)
El establecimiento cuenta con el personal profesional y no profesional para la atencion del usuario las 24 horas del dia y los 365 dias al afio, de
EMG2-5 | acuerdo al nivel de complejidad.
(0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no se puede establecer su disponibilidad las 24 horas y 365 dias del afio; 2: Cumple con todo lo establecido)
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EMG.3 | El personal | Eficacia Se realiza el triaje de los pacientes a cargo de un profesional de salud capacitado para realizar el proceso seguin normas vigentes

de Continuidad EMG3-1 | (0: No se realiza triaje; 1: Se realiza, pero no siempre por un profesional: 2: Se cumple con todo lo establecido)
emergencia | Integralidad
realizalos | Oportunidad Las atenciones, procedimientos y diagnosticos se registran en el formato de atencion de emergencias de la historia clinica.
procesos de | Competencia EMG3-2 | (0: Resultado <60%; 1: Resultado entre 60 y 80%; 2: Resultado >80%)
atencion técnica
que El servicio de emergencia tiene mecanismos operativos que garanticen al usuario la continuidad de la atencion en los cambios de guardia.
Igarantizan (0: Resultado <60%,; 1: Resultado entre 60 y 80%; 2: Resultado >80%)
a
continuidad EMG3-3
del cuidado
del
paciente.

Fuente: N1

Macroproceso 11: Atencién quirtrgica (ATQ)

[S N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo"

Objetivo y alcance: Evaluar si el centro quirdrgico esta organizado para la prestacion segura y eficaz de los cuidados pre-operatorios, anestésicos, quirtrgicos y post-operatorios a los pacientes.

Atributo Criterios de evaluacion
Cadig . s ;
o Ehancar relacion qu'g.a Criterio
Sdbe riterio
ATQ.1 | El centro quirtrgico | Disponib ATQ1-1 Se cuenta y se evalla la programacion de actividades del centro quirdrgico.
esta organizado ilidad (0: No se cuenta con POA; 1: En proceso de aprobacién; 2: Se cumple con lo establecido)
para brindar Eficacia Se cuenta con un manual de procedimientos del centro quirtrgico, esta a disposicion del personal que labora en el area el cual lo conoce y lo
atencion quirtrgica | Oportuni | ATQ1-2 | aplica.
segun funciones dad (0: No se cuenta; 1: Se cuenta, pero no esta disponible; 2: Se cumple con lo establecido)
basicas Se aplica guias de manejo quirirgico y anestésico para las diez intervenciones mas frecuentes que se realizan (atencién de anestesio clinico-
ATQ1-3 | quirdrgica, terapia del dolor, anestesia fuera de quiréfano, recuperacion postoperatoria y consulta de anestesiologia)
(0: No se cuenta; 1: En proceso de aprobacién; 2: Se cumple con todo lo establecido)
ATQ1-4 El establecimiento tiene un rol diario de asignacion de salas y garantiza la disponibilidad de ellas para casos de urgencia.
(0: No se cuenta; 1: En proceso de aprobacion; 2: Cumple con lo establecido)
Se cuenta con rol de programacion de personal cuya aplicacién garantiza la disponibilidad de anestesidlogos, personal profesional y de apoyo en
ATQ1-5 | &reas criticas (salas de cirugia de urgencia, salas de recuperacion).
(0: No tiene; 1: Tiene un rol diario, pero no garantiza la disponibilidad de la sala para casos de urgencia: 2: Cumple con lo establecido)
ATQ.2 | El personal de Segurid Antes de una cirugia, el personal de enfermeria responsable verifica la disponibilidad de equipos, insumos e instrumental segun el tipo de cirugia y
enfermeria realiza |ad ATQ2-1 | lo registra.
procedimientos de | Continui (0: No lo realiza; 1: Lo realiza pero no sistematicamente; 2: Cumple con lo establecido)
preparacion dad En el intraoperatorio el personal de enfermeria circulante e instrumentista, que asiste la cirugia verifica y controla la existencia de los insumos e
quirdrgica ATQ2-2 | instrumental segln listas de chequeo pre elaboradas y es registrado en la historia clinica.

orientados a la

(0: No lo realiza; 1: Lo realiza, pero no se registra en la historia; 2: Cumple con lo establecido)
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seguridad del
usuario

ATQ2-3

El personal de enfermeria registra en la historia clinica la hora exacta de la coordinacion para el traslado del paciente a |as areas de hospitalizacion
previa autorizacion del anestesidlogo de recuperacion.

(0: No lo realiza; 1: Lo realiza, pero no sistematicamente; 2: Cumple con todo lo establecido)

ATQ2-4

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

(0: No lo realiza; 1: Lo realiza, pero no sisteméticamente; 2: Cumple con lo todo establecido)

ATQ.3

El acto quirtirgico se
brinda segln los
procedimientos
establecidos.

Eficacia
Eficienci
a
Compet
encia
Técnica
Confide
ncialida
d

ATQ3-1

La historia clinica contiene los formatos oficiales para el control el acto quirtrgico.(0: No contiene ninguna; 1: Los contiene, pero no en toda la
muestra, 2: Los contiene en toda la muestra)

ATQ3-2

La evaluacion pre anestésica es registrada en la historia clinica en el formato correspondiente.
(0:No es registrada; 1: Es registrada, pero no en toda la muestra; 2: Cumple
con lo establecido en toda la muestra)

ATQ3-3

Los formatos de la atencion anestésica contienen la informacion del acto anestésico y las complicaciones.
(0: No la contienen; 1: La contienen, pero no en toda la muestra; 2: Cumple con lo establecido en toda la muestra)

ATQ3-4

El formato de informe quirtirgico contiene la informacion del acto de acuerdo con lo establecido.,
(0: No la contiene; 1: La contiene, pero no en toda la muestra, 2: Cumple con lo establecido en toda la muestra)

ATQ3-5

El formato de monitoreo postoperatorio contiene toda la informacién de acuerdo con lo establecido.
(0: No la contiene; 1: La contiene, pero no en toda la muestra, 2: Cumple con lo establecido en toda la muestra)

ATQ3-6

Se cuantifican las tasas de cirugias suspendidas, se analizan las razones y se toman acciones correctivas para alcanzar los estandares definidos
por la institucion.

(0: No se realiza; 1: Se identifican las tasas, pero no son analizadas; 2: Se cumple lo establecido)

ATQ3-7

Se cuantifican las tasas de cirugias suspendidas, se analizan las razones y se toman acciones correctivas para alcanzar los estandares definidos
por la institucion.

(0: No se realiza; 1: Se identifican las tasas, pero no son analizadas; 2: Se cumple lo establecido)

ATQ3-8

Se registra y analiza |as tasas de complicaciones y eventos adversos intra y postoperatorias, y se toman las acciones correctivas.
(0: No se realiza; 1: Se identifican las tasas, pero no se analizan; 2: Se cumple lo establecido)

ATQ3-9

El médico cirujano y el profesional de enfermeria verifica la identidad del paciente, la naturaleza y la zona de la operacion y registra los datos en la
historia clinica antes de iniciar la preparacion quirtrgica.
(0: No se realiza; 1: Se identifican las discrepancias, pero no se analizan las causas; 2: Se cumple lo establecido)

ATQ3-
10

El médico cirujano y el profesional de enfermeria verifica la identidad del paciente, la naturaleza y la zona de la operacion y registra los datos en la
historia clinica antes de iniciar la preparacion quirlirgica.

(0: No se realiza; 1: Se identifican las discrepancias, pero no se analizan las causas; 2: Se cumple lo establecido)

ATQ3-
1

Se evalua la satisfaccion del paciente (sala de recuperacion) por la atencién recibida en el centro quirtirgico y esta en el nivel esperado por la
institucion.

(0: No se realiza; 1: Se realiza y los niveles no son los esperados; 2: Se realiza y los niveles son los esperados)

ATQ.4

El establecimiento
de salud realiza
acciones de control
de las prestaciones
brindadas en el
centro quirdrgico e

Eficienci
a
Eficacia

ATQ4-1

El establecimiento de salud realiza evaluaciones periddicas preventivas de las cirugias mas frecuentes verificando el cumplimiento de los

paréametros definidos por guias de atencién quirdrgica, a partir de las cuales se toman medidas correctivas.(0: No realiza; 1: Realiza pero no
periddicamente; 2: Cumple con lo establecido)

ATQ4-2

El establecimiento de salud implementa permanentemente proyectos de mejora continua de los aspectos criticos detectados en las auditorias
preventivas y de casos.
(0: No realiza; 1: Realiza pero no periodicamente; 2: Cumple con lo establecido)
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GLATIE frel) L
£

implementa
acciones para su
mejora

ATQ4-3

El establecimiento de salud aplica una politica de confidencialidad respecto a la informacion del paciente,
(0: No realiza; 1: Realiza esporadicamente; 2: Cumple con lo establecido)

ATQ4-4

Se tiene un registro del acto quirlrgico en la historia clinica del paciente y esta firmado por el cirujano responsable.
(0: No asegura la confidencialidad; 1: No aplica; 2: Cumple con lo establecido)

Fuente: NTS N* 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 12: Docencia e Investigacién (DIV)

Objetivo y alcance: Evaluar si la institucion desarrolla actividades de docencia e investi

mejorar la competencia de los recursos humanos

GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE JAEN

~

“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo” CAJAMAREA

gacién de acuerdo con las normas y procedimientos establecidos por los organismos reguladores e institucionales, buscando

Criterios de evaluacion

Atributos .
Cadigo Estandar ; Cadigo i
relacionados Criterio Criterio
DIV-1 | El El establecimiento ha cumplido con los requisitos establecidos en el Sistema Nacional de Pregrado en Salud - SINAPRES para constituirse en hospital
establecimiento DIV1-1 | docente.
esta organizado (0: Resultado <60%; 1: Resultado entre 60 y 80%; 2: Resultado >80%).
para desarrollar DIV1-2 El establecimiento cuenta con un Comité Docente Asistencial Hospitalario operativo formado de manera multidisciplinaria.
actividades de (0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con lo establecido).
docencia e Eficacia DIV4-3 El establecimiento ha definido politicas especificas de investigacion y las aplica.
investigacion Efectividad (0: No ha definido; 1: En proceso; 2: Cumple con lo establecido).
Seguridad DIV1-4 El establecimiento cuenta con formatos de consentimiento informado para investigacién humana y los aplica
Etica (0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con todo lo establecido).
DIV4-5 El establecimiento cuenta con un comité de investigacion formado de manera multidisciplinaria y esta operativo
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con todo lo establecido).
DIV1-6 El establecimiento cuenta con un comité de ética/bioética en investigacion y esta operativo
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con todo lo establecido).
DIV1-7 El establecimiento cuenta con un reglamento de docencia de pregrado y postgrado, y se cumple
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con todo lo establecido).
DIV4-8 El establecimiento cuenta con plan anual de actividades académicas de pregrado y posgrado
{0: No cuenta con ninguna; 1: Cuenta sélo con plan de una de ellas; 2: Cumple con todo lo establecido).
DIV1-9 El establecimiento cuenta con programa de tutorias y asesorias a los alumnos del pregrado y postgrado y se cumple
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cumple con todo lo establecido).
DIV-2 | Se desarrollan DIV2-1 Los comités de docencia, investigacion y ética/bioética se reinen mensualmente para evaluar sus actividades (0: No se retinen; 1: Se reunen a solicitud o
actividades demanda; 2: Se reunen de acuerdo con lo planificado).
academicas y de El personal profesional responsable del establecimiento supervisa a los alumnos del pregrado y/o posgrado en el desarrollo de sus practicas en funcidn al
investigacion de DIV2-2 | convenio establecido.
acuerdo con lo (0: No se tiene plan de supervision; 1: Se realiza pero no esta documentado; 2: Cumple con todo lo establecido).
establecido en el piv2.3 | E! establecimiento desarrolla actividades académicas como parte del plan anual de docencia de pregrado y postgrado.
plan de trabajo | Eficacia " | (0: No se realizan actividades; 1: Se realizan actividades, pero no concuerdan con el plan; 2: Cumple con todo lo establecido).
Efectividad Se realiza investigacion de patologias acorde con las polilicas establecidas por el comité de investigacion y de élica/bioglica
Seguridad DIV2-4 | (0: No se cuenta en el afio con ninguna investigacion; 1: Se tienen investigaciones, pero ninguna respecto a patologias prevalentes; 2: Cumple con todo lo
establecido).
Se cuenta con inventario de los materiales de capacitacién y de investigacion y éstos son incorporados a Ia biblioteca del establecimiento tanto en medio fisico
DIV2-5 | como virtual
(0: No cuenta con biblioteca; 1: Se cuenta con biblioteca, pero no se tiene inventario de materiales ni investigaciones; 2: Cumple con lo establecido).
El personal y los alumnos tienen acceso a los servicios bibliograficos, fisicos y virtuales, dentro del establecimiento acorde a horarios estipulados
— (0: No cuenta; 1: Se tiene, pero no se atiende de acuerdo con horarios establecidos; 2: Cumple con todo lo establecido).

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoya”

wwwy.hospitaljaen.qgob.pe
Av. Pakamuros Cdra. 12
Jaén — Cajamarca

Pera

¥ HOSPITAL
GENERALJAEN

41




GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD

HOSPITAL GENERAL DE JAEN -!n
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo” CAJAMARCA

Macroproceso 13: Atencién de Apoyo Diagnéstico y Tratamiento (ADT)
Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion brinda servicios de apoyo diagndstico y tratamientos bajo los atributos de eficiencia, eficacia, seguridad y accesibilidad.

Criterios de evaluacién

" Atributos
Cédigo Estandar = Cédigo .
relacionados Criterlo Criterio
ADT.1 | Los servicios de | Disponibilidad Los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento del establecimiento de salud tienen y aplican normas y guias de procedimientos para la atencion.
apoyo diagndstico | Accesibilidad | ADT1-1 | (0: No dispone; 1: Dispone, pero no esta actualizada; 2: Cumple con todo lo establecido).
;;z;ag;nlt: Los servicios de apoyo al_ diagnéstico tienen y ap[ican programas de control dg calidad
idoneidad de sus ADT1-2 | (0: No tienen plan operativo; 1: No todos los servicios cuentan con plan operativo; 2: Todos tiene plan operativo)
procedimientos
ADT.2 | El proceso de Eficacia Los resultados de los examenes se entregan oportunamente a los profesionales de la atencién clinica y a los usuarios segun estandares de tiempo
planeacion del Oportunidad ADT2-1 | previamente definidos por el establecimiento de salud.
cuidado y Disponibilidad (0: No cumple; 1: A veces cumple o estd encima del estdndar; 2: Se cumple segln estandares internos previamente definidos)
tratamiento Los resultados de los examenes se registran en medios manuales o en sistema informatico y se incluye los tiempos transcurridos entre la solicitud, la
incluye la recepcion de la muestra y la entrega del resultado.
investigacion (0: No se registra; 1: Se registra parcialmente 2: Se registra siempre)
diagndstica, ADT2-2
cuando la
patologia lo hace
necesario
ADT.3 | Se controla la Disponibilidad Los servicios de apoyo al diagndstico y tratamiento desarrollan indicadores de calidad relacionados con la entrega oportuna de sus productos y en funcion de
calidad de las Accesibilidad | ADT3-1 | las necesidades de los pacientes.
actividades de Seguridad (0: No cuenta con indicadores; 1: Cuenta pero no todos los servicios de apoyo diagnéstico; 2: Cumple con todo lo establecido),
diagnostico y Eficacia ADT3-2 La calidad de los resultados de los examenes y/o tratamientos se garantiza por medio de calibracién de equipos y el control de calidad de los procedimientos.
apoyo segin (0: No se realizan calibraciones; 1: Se realizan calibraciones pero no sistematicamente; 2: Se realizan sistematicamente y segun planificacién)
normatividad Los procedimientos que implican riesgo para los pacientes se realizan de acuerdo a las normas de seguridad (examenes con medios de contraste, examenes
nacional, ADT3-3 | endoscopicos).
subsectorial, o (0: No se cumplen normas de seguridad; 1: Se cumplen parcialmente; 2: Se cumplen en su totalidad)
institucional El establecimiento de salud tiene y aplica un programa de control y garantia de calidad para la produccién de insumos, medicamentos y otros productos que se
ADT3-4 | elaboran dentro del establecimiento.
(0: No se realizan acciones de control; 1: Se realizan, pero no sistematicamente; 2: Se realizan acciones control y se registran resultados)
ADT3-5 Se cuantifica, se analiza y se toman medidas correctivas para disminuir la demanda no atendida de los procedimientos de apoyo diagnéstico y tratamiento.
(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta en los rangos esperados)
ADT3-6 Se capacita al personal del servicio de apoyo al diagnéstico y tratamiento sobre las condiciones que debe cumplir el usuario para la toma de muestra o
preparacion para los procedimientos y éstos las cumplen.(0: No se efectian; 1: Se efectuan y no se aplican; 2:Se efectian y se aplican)
El establecimiento cuantifica, analiza y toma medidas correctivas respecto a las complicaciones y/o reacciones adversas derivadas de la atencion en los
ADT3-7 | servicios de apoyo diagnéstico y tratamiento.

(0: No se monitorea los casos de eventos adversos; 1: Se monitorea ocasionalmente; 2: Se monitorea permanentemente)

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 14: Admisién y alta (ADA)
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Objetivo y alcance: Evaluar si el proceso de atencion, desde el ingreso hasta la salida de los usuarios y acompariantes, permite disminuir las barreras de acceso e incorpora la identificacion y
priorizacion de necesidades (parcial o completamente) de salud individual y familiar

Cadigo

Estandar

Aftributos
relacionad
0s

Criterios de evaluacién

Codigo
Criterio

Criterio

ADA

El establecimiento esta
organizado para garantizar
el proceso de admision a los
usuarios bajo los atributos
de oportunidad, continuidad
y segun las normas
institucionales

Eficacia
Integralidad
Oportunidad
Continuidad

ADA1-1

El establecimiento tiene un sistema de registro de los usuarios por historias clinicas individuales/ fichas familiares y
estandariza los formatos de acuerdo con la normatividad vigente.
(0: No define; 1: Lo define, pero no esté acorde a la normatividad vigente; 2: Cumple con todo lo establecido).

ADA1-2

Se garantiza la conservacion y custodia del sistema de registro (historias clinicas/fichas familiares) y esta contemplado en el
manual de procedimientos del establecimiento y acorde a lo dispuesto por la normatividad vigente.
(0: No esta contemplado; 1: Esta contemplado, pero no esta acorde a normatividad; 2: Cumple con todo lo establecido).

ADA1-3

El proceso diario de recojo/ archivamiento de las fichas familiares/historias clinicas esta documentado e identifica aspectos
criticos que podrian alterar su conservacion/ tenencia.

(0: No se cumple lo establecido; 1: Esta documentado, pero no se identifican aspectos criticos; 2: Cumple con todo lo
establecido).

ADA1-4

El procedimiento para la obtencion y entrega de citas que contiene los tiempos de espera maximos, costos, horarios, el
numero regular de ingresos esperados, lo cual es de conocimiento del personal responsable y es difundido al usuario.

(0: No se cumple lo establecido; 1: Se ha establecido, pero no cuentan con mecanismos de difusién a los usuarios externos:
2: Cumple con todo lo establecido).

ADA1-5

Se cuenta con personal capacitado en el Gltimo afio, para realizar las actividades en el area de admision del establecimiento.
(0:Nunca fue entrenado 1: Ha sido entrenado mas de un afio; 2: Ha sido entrenado hace menos de un afio).

ADA.2

El establecimiento de salud
brinda servicios de admision
integral con enfoque al
usuario

Integralidad
Oportunidad
Continuidad
Informacion
Eficacia
Efectividad

ADA2-1

El personal de admision/citas informa a los usuarios (en forma verbal y/o escrita) sobre el proceso de atencion en el
establecimiento e identifica necesidades con enfoque intercultural.
(0: No se tienen evidencias de informar e identificar necesidades; 1: Sélo informa; 2: Cumple con todo lo establecido)

ADA2-2

Se realiza la entrega de citas de acuerdo con la programacion establecida por los servicios.
(0: Sdlo las tres primeras horas; 1: Sélo hasta la cuarta hora; 2: Cumple con todo lo establecido)

ADA2-3

Se registra y monitorea el tiempo de espera del usuario en admision y esta acorde a lo esperado por la institucion.
(0: No se realiza; 1: Se realiza, pero no estd acorde con la programacion; 2: Se cumple con todo lo establecido)

ADA2-4

Se registra y monitorea el tiempo de espera del usuario en admision y esta acorde a lo esperado por la institucion.(0: No se
realiza; 1: Se realiza, pero no esté acorde con |la programacién; 2: Se cumple con todo lo establecido)

ADA2-5

Se registra y monitorea el porcentaje de citas atendidas de acuerdo con la programacion establecida.
(0: No se realiza; 1: Se realiza, pero no esta acorde a establecido; 2: Se cumple con todo lo establecido)

ADA2-6

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

(0: No se realiza; 1: Se realiza, pero no esta acorde a la programacion; 2: Se cumple con todo lo establecido)

ADA2-7

Se registra y monitorea el porcentaje de reprogramacion de citas y los niveles estan de acuerdo a lo establecido por la
institucion.
(0: No se realiza; 1: Se realiza, pero no esta acorde a la programacion; 2: Se cumple con todo lo establecido)
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ADAZ2-8 Se cuantifica el porcentaje de usuarios satisfechos con la informacion recibida durante el proceso de admision y/o alta.
(0: No se realiza; 1: Se realiza; pero no esta acorde a lo establecido; 2: Se cumple con todo lo establecido)
ADA.3 | El establecimiento de salud | Eficacia ADA3-1 Se tiene documentado el proceso de alta en el establecimiento y se cumple.
realiza el proceso de alta Informacién (0: No esta documentado; 1: Esté documentado, pero no se cumple; 2: Se cumple con todo lo establecido)
segun los atributos de Efectividad Se registran las estancias hospitalarias prolongadas, se analizan y se toman medidas correctivas.
peorlur;_igaccll. continuidad, ADA3-2 (0: No se realiza; 1: Se realiza, pero no esta acorde a lo establecido; 2: Se cumple con todo lo establecido)
integralida
ADA-4 | El establecimiento de salud | Eficacia Se fomenta y se dan facilidades para que el usuario consigne sugerencias o quejas de la consulta ambulatoria en los
garantiza que el paciente Informacion ADA4-1 ambientes destinados a ésta.
reciba atencion continuada | Efectividad (0: No tiene; 1: Tiene documentado y no se aplica; 2: Tiene documentado, se aplica, se registra y se mejora)
después del alta.

Macroproceso 15: Referencia y contrarreferencia (RCR)

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

Atributos Criterios de evaluacién
Codigo Estandar relacionado | Cédigo R
s Crite?io Critatio
RCR.1 | El Continuidad | RCR1- | El establecimiento de salud tiene documentado el proceso de referencias y contrarreferencias que realiza/recibe de acuerdo a la normatividad
establecimient | Oportunidad 1 vigente.
o de salud Eficacia (0: No define; 1: Define pero no esta acorde con la normatividad vigente; 2: Cumple con todo lo establecido)
esta RCR1 El establecimiento de salud ha establecido coordinaciones con otros servicios de atencién ambulatoria, con servicios extrainstitucionales locales,
orgamzad_o 2 " | regionales y nacionales para garantizar la atencion posterior al alta.
para referir (0: No tiene; 1: Tiene pero no las 24 horas del dia; 2: Cumple con todo lo establecido)
pacientes y RCR1 El establecimiento de salud ha establecido un mecanismo de seguimiento de pacientes referidos las 24 horas, en caso no se haya producido la
recepcionar 3 " | contrarreferencia efectiva.
contrarreferen (0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no estén disponibles en los lugares necesarios; 2: Cumplie con todo lo establecido)
cias El establecimiento de salud cuenta con formatos impresos para las referencias y contrarreferencias disponibles durante el horario de atencion en
RCR1- | todos los lugares necesarios.
4 (0: No cuenta con formatos impresos para las referencias y contrarreferencias; 1: Si cuenta, pero no estén disponibles en los lugares
necesarios; 2: Cumple con lo establecido).
RCR.2 | El Oportunidad | RCR2- | Se tiene un rol de personal a cargo del traslado de los pacientes y es de pleno conocimiento de los responsables.
establecimient | Disponibilida 1 (0: No se tiene; 1: Se tiene, pero no es conocido por los responsables; 2: Se cumple todo lo establecido)
o de salud d Se dispone de servicio de transporte operativo, equipado y disponible durante las 24 horas.
esta eficacia (0: No se cuenta; 1: Se cuenta, pero no esté equipado o disponible las 24 horas; 2: Se cumple todo lo establecido)
organizado Trabajoen | RCR2-
para asegurar | equipo 2
un traslado
oportuno,
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seguro de los
usuarios

RCR.3 | Se aplican los | Oportunidad RCR3- El personal de salud responsable de la tarea de referencia y contrarreferencia conoce, implementa y controla todos los aspectos

procedimiento | Continuidad 1 criticos del proceso y establece las acciones para mejorarlos. (0: No ejecuta ninguna accion; 1: El personal conoce, pero no implementa ninguna
s establecidos | Trabajo en accion; 2: Cumple con todo lo establecido)

parala equipo RCR3- | Se cuantifica el porcentaje de casos referidos en que se aplicaron los criterios y procedimientos establecidos y el nivel es el esperado por la
referenciay Efectividad 2 organizacion.(0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta en los rangos esperados)
contrarreferen RCR3- Se cuantifica el porcentaje de referencias de gestantes, puérperas y neonatos a un establecimiento de mayor nivel de complejidad de acuerdo a las
cia de 3 necesidades del usuario y en relacion con la cartera de servicios del establecimiento de salud.

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

Se cuantifica la relacion porcentual entre referencias y contrarreferencias realizadas y el nivel es el esperado por la organizacion.

RCR3- | (0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esté en los rangos esperados)
4

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

Macroproceso 16: Gestion de Medicamentos (GMD)

Objetivos y alcance: Evaluar si la organizacion suministra a los servicios de hospitalizacion, ambulatorios y otros, los medicamentos y productos y si tiene un impacto directo en la seguridad de
los pacientes.

Atrib Criterios de evaluacion
utos
Codigo Estandar relaci | Codigo i
¢ onad Crite?io Crieric
0s
GMD.1 | El establecimiento Dispo Las compras se programan sobre la base del petitorio nacional acorde al cuadro de necesidades de los servicios y son autorizadas por el
esta organizado para |nibilid | GMD1-1 | comité de compras de la institucion.
un manejo adecuado |ad (0:No existe; 1: En proceso de conformacion; 2: Cumple con lo establecido)
de los medicamentos | Eficie La farmacia cuenta con sistemas (SISMED 20 u otro) e informacion para la gestion (Kardex, informes de consumo en unidades y valores,
e insumos antes de ncia GMD1-2 | segtn fuente de financiamiento, para medicamentos y dispositivos médicos fungibles).
su dispensacion al Segur (0: No se realiza; 1: Se realiza esporadicamente; 2;: Cumple con lo establecido)
usuario idad GMD1-3 El establecimiento realiza informe de consolidados diarios de despacho e informe mensual de consumo de medicamentos e insumos.
(0: No se realiza; 1: Se programan sobre la base del cuadro de necesidades; 2: Cumple con lo establecido.)
Los medicamentos son almacenados y conservados de acuerdo a las buenas practicas de almacenamiento.
GMD1-4 | (0: No cuenta; 1: Cuenta con sistema manual informético o Kardex, pero no se efectia el informe diario de recetas: 2: Cumple con lo
establecido)
GMD1-5 Se cuenta con el Libro de Registro de Prescripcion de Narcéticos y sustancias controladas.
(0: No realiza; 1: Realiza el informe, diario, pero no el informe mensual; 2: Cumple con lo establecido)
GMD.2 | El establecimiento Dispo GMD2-1 El establecimiento de salud aplica y evalGa el cumplimiento de las normas de prescripcion.
realiza acciones para | nibilid (0: No realiza; 1: Realiza pero no sistematicamente; 2: Cumple con lo establecido)
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que la prescripciony | ad GMD2-2 El establecimiento de salud aplica y evalua el cumplimiento de las normas de dispensacion.
dispensacion de los Eficie (0: No realiza; 1: En proceso; 2: Cumple con lo establecido)
medicamentos e ncia GMD2-3 Los errores en la dispensacién de medicamentos son vigilados, registrados y corregidos por la autoridad competente del establecimiento.
insumos se brinde de | Eficac (0: No realiza; 1: Registra, pero no son gestionados por las unidades de atencién al usuario; 2: Cumple con lo establecido)
manera segura y ia GMD2-4 El servicio de farmacia cuenta y aplica mecanismos de informacion al paciente en el marco de su competencia al momento de la
confiable. dispensacion.(0: No realiza; 1: Realiza, sin que se efectie previo acto de informacion adecuada; 2: Cumple con lo establecido)
GMD2-5 Los errores de prescripcion de medicamentos son registrados y corregidos por la autoridad competente del establecimiento.
(0: No realiza; 1: El nivel estd por debajo de lo esperado; 2: El nivel esté en los rangos esperados)
GMD.3 | El establecimiento de | Acces Se evallia el porcentaje de coincidencias entre los items prescritos, dispensados, reportados, stock registrado y stock real yes el
salud vela por los ibilida | GMD3-1 | esperado; El margen de consistencia es mayor al 99%.
resultados de la d (0: No realiza; 1: Realiza parcialmente; 2: Cumple con lo establecido)
gestion de Eficac GMD3-2 Se evalla el porcentaje de prescripciones no atendidas y la adopcién de medidas correctivas.
medicamentos e ia (0: No realiza; 1: Realiza parcialmente; 2: Cumple con lo establecido)
insumos. Segur El establecimiento realiza el monitoreo de las existencias para cautelar el normostock y prevenir el vencimiento de medicamentos e
idad insumos.
GMD3-3 | (0: No realiza el monitoreo de las existencias; 1: Realiza el monitoreo pero no establece medidas de prevencion del vencimiento; 2:
Cumple con lo
establecido)
El establecimiento de salud garantiza la capacitacion del personal de farmacia acerca de los procedimientos de farmacia en relacion con
GMD3-4 los medicamentos. ) _
(0: Menos del 50% del personal de farmacia esta capacitado; 1: Entre el 50% y 80% del personal esta capacitado; 2: Mas del 80% del
personal esta capacitado)
El establecimiento ha organizado la provision para mantener el normostock de items necesarios para el funcionamiento de servicios
GMD3-5 criticos (ej. emergencia, centro obstétrico).

(0: El establecimientos no ha organizado la provisién; 1: Ha organizado la provision pero no de todos los servicios criticos; 2: Cumple con
lo establecido)

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 17: Gestién de la informacién (GIN)

Objetivo y alcance: Evaluar si se cuenta con evidencia permanente y organizada para facilitar las decisiones de los trabajadores de la organizacion basados en la integracion de la informacion clinica y administrativa
originada por los procesos.
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Cédig Atributos Criterios de evaluacion

= Estandar relacionad | Cédigo Criterio
os Criterio

GIN.1 | El establecimiento de Disponibilid GIN1-1 El establecimiento de salud identifica las necesidades de informacién de todos los procesos asistenciales y administrativos con participacion del personal de
salud promueve una ad las areas respectivas.
gestion integral de la Oportunida (0: No se identifica; 1: En proceso; 2: Cumple con lo establecido)
informacion d GIN1-2 | El establecimiento de salud identifica anualmente las necesidades de equipamiento para el optimo funcionamiento del sistema informatico y esta incluido en

el plan anual de adquisiciones.
(0: No se identifica; 1: Se identifica las necesidades, pero no con participacion del personal de las areas fuente; 2: Cumple con lo
establecido)

GIN1-3 El establecimiento de salud cuenta con un sistema de acopio manual ylo automatizado de informacién el cual es conocido por el personal.
(0: No se identifica; 1: En proceso; 2: Cumple con lo establecido)

GIN1-4 El establecimiento de salud cuenta con sistemas de informacién que aplican los descriptores nacionales de medicamentos, codificacion CIE X,
CIP(procedimientos) y otras codificaciones oficiales para el sector salud.
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cuenta con lo establecido)

GIN1-5 El establecimiento de salud tiene personal capacitado durante el tltimo ano, para llevar a cabo las actividades de la gestién de la informacién.
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cuenta con lo establecido)

GIN1-6 El establecimiento de salud tiene personal capacitado durante el ultimo ano, para llevar a cabo las actividades de la gestion de la informacion.
(0: No cuenta; 1: En proceso; 2: Cuenta con lo establecido)

GIN1-7 Existe y se implementa un sistema de gestién de la informacion que considera todos los aspectos descritos en el procedimiento documentado.
(0: No cuenta; 1: Cuenta pero no para todas las fases; 2; Cuenta con todo lo
eslablecido)

GIN1-8 | La unidad responsable de la gestion de la informacion monitorea la
informacion de todas las unidades orgénicas y funcionales de la
organizacion.
(0: No existe; 1: En proceso de aprobacion; 2: Cuenta con lo establecido)

GIN.2 | El establecimiento de Disponibilid GIN2-1 El establecimiento de salud tiene definido mecanismos para la identificacién de los aspeclos criticos de la gestion de la informacion y son fuente para la
salud realiza adOportuni elaboracion de proyectos de mejora continua de la informacién.{0: No existe; 1: Tiene definidos los mecanismos, pero no son fuente de proyectos de mejora;
sistematicamente el dad 2: Cumple con lo establecido)
analisis de la veracidad, GIN2-2 | El establecimiento cuenta y aplica un método formal y permanente de gestion de la informacién (recoleccion, procesamiento y andlisis y evaluacion de los
confiabilidad del dato y resultados).
de la oportunidad de la (0: No se cuenta con el método; 1: Se cuenta, pero no es permanente; 2: Cumple con lo establecido)
informacién

GIN.3 | El establecimiento de Trabajo en GIN3-1 | Se implementan en la organizacion mecanismos de difusion de la informacién y retroalimentacion.
salud promueve la equipo (0: No existen; 1: Existen mecanismos de difusién, mas no de retroalimentacién; 2: Cumple con lo establecido)
cultura de la toma de GIN3-2 | Los servicios generan espacios participativos de analisis de informacion y son documentados.
decisiones basados en (0: No se generan; 1: Se generan, pero no son participativos o documentados; 2: Cumple con todo lo establecido)
hechos GIN3-3 | El establecimiento de salud cuenta con un espacio donde se muestra |a informacion relevante y actualizada de los proyectos de mejora continua de la

informacién.
(0: No existe; 1: Se cuenta con el espacio, pero la informacién no esta actualizada; 2: Se cumple con lo todo establecido)
GIN3-4 | Se identifican semestralmente las percepciones del usuario interno (en los niveles operativo, tactico y estratégico) acerca del manejo de la informacian.

(0: Se identifican en menos del 30%; 1: Se identifican entre 30 a 80%:; 2: Se identifican en menos del 80%)
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Macroproceso 18: Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacién (DLDE)

Objetivo y alcance: Evaluar si los procedimientos de descontaminacién, limpieza, desinfeccion y esterilizacion de materiales, equipos, enseres y ropa, asi como las instalaciones, permiten minimizar
los riesgos de contaminacion y de infecciones intrahospitalarias, aplicando medidas de seguridad como: bioseguridad precauciones estandar y de salud ocupacional en forma oportuna y eficaz

Atributos Criterios de evaluacién
Cadigo Estandar relaciona | Cadigo .
g dos Crite?io Gritoric
DLDE- | El establecimiento | Seguridad DLDE1- Se cuenta con un manual de desinfeccion y esterilizacion acorde a su categoria y es conocido por el personal de todas las dreas responsables
1 de salud se Disponibili 1 de esta proceso.
organiza para dad (0: No cuenta; 1: Sl cuenta, pero no es conocido por todo el personal responsable; 2 Cumple con todo lo establecido)
aplicar medidas de DLDE1- El establecimiento cuenta con una guia actualizada que describe los procedimientos de limpieza y desinfeccién de los ambientes fisicos
descontaminacion, 2 destinados al paciente, los enseres de cama, la ropa de pacientes y del personal de areas de riesgo y es conocido por todo el personal.
limpieza, (0: No cuenta; 1: Si describe, pero no es conocido por todo el personal responsable; 2: Cumple con todo lo establecido)

desinfeccion y El establecimiento tiene centralizado los procesos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion de materiales y equipos.

esterilizacion de DLDE1- (0: No cuenta; 1: Si describe, pero no es conocido por todo el personal responsable; 2: Cumple con todo lo establecido)
materiales, equipos, 3
enseres e
instalaciones
DLDE- | Se realizan los Eficacia DLDE2- | El personal que manipula equipos y material usado se encuentra protegido segiin medidas establecidas.
2 procesos de Eficiencia 1 (0: No esta protegido; 1: Estan protegidos menos del 90%; 2: Estan protegidos y acorde con lo establecido el 100%)
descontaminacion, DLDE2- El personal en cada servicio clasifica y realiza la descontaminacion y/o limpieza de los materiales, equipos usados de acuerdo con lo
limpieza, 2 establecido en el manual de desinfeccion, esterilizacion y la norma de salud ocupacional.
desinfeccion, (0: No los clasifica; 1: Los clasifica, pero no cumple con lo establecido en manual: 2: Cumple con todo lo establecido)
empaque, DLDE2- | Se empaca y esteriliza el material/equipo de acuerdo con los procedimientos establecidos.
esterilizacion, 3 (0: No se cumple; 1: Se realiza la limpieza y desinfeccién, pero no cumple con los procedimientos; 2: Se cumple con todo lo establecido)
almacenamiento y DLDE2- | El establecimiento aplica controles fisicos, quimicos y biolégicos en la esterilizacion de materiales ¥ equipos.
distribucién de los 4 (0: No se cumple; 1: Se empaca y esteriliza, pero no de acuerdo con los procedimientos; 2: Se cumple con todo Io establecido)
materiales de Se establece un sistema de control de dafios, pérdidas de materiales y equipos en cada area de esterilizacion y se registra en cada
acuerdo a lo BLDER: procedimiento de esterilizacion.(0: No se cumple; 1: Se almacena, pero no se cumple con los procedimientos; 2: Se cumple con todo lo
establecido 5 establecido)
DLDE2- | Se establece un sistema de control de pérdidas y deterioros innecesarios de enseres de cama y ropa y se aplica en cada procedimiento.
6 (0: No se cumple; 1: Se realiza, pero no cumple con fodo lo establecido; 2: Se cumple con todo lo establecido)
DLDE- | Se realizan los Seguridad DLDE3- El personal que realiza la recoleccion y lavado de la ropa y enseres esta debidamente protegido de acuerdo con la norma de salud
3 procesos de Eficacia 1 ocupacional.
limpieza y Trabajo en (0: No esta protegido; 1: Esta protegido menos del 90%, 2: Esta protegido y acorde con lo establecido el 100%)
tratamiento de equipo DLDE3- | Existe un procedimiento especial para el fratamiento de la ropa contaminada que es de conocimiento del personal de lavanderia.
enseres de camay 2 (0: No existe; 1: Existe, pero no lo conoce todo el personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
ropa de pacientes y DLDE3- Se cuantifica el porcentaje de reclamos y quejas sobre el servicio de lavanderia por problemas en la entrega, oportunidad (entre otros atributos)
personal de acuerdo 2 de los enseres de cama y ropa y se toman acciones correctivas.

(0: No hay normas; 1: Si existen, pero no son conocidas por todo el personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
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a procedimientos DLDE3- | Se realiza el almacenamiento de los enseres de cama y ropa de acuerdo con las normas vigentes.
establecidos 4 (0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta en los rangos esperados)
DLDE- | Se realiza la Comodida | DLDE4- | El personal de limpieza esta debidamente vestido y protegido segun las medidas de bioseguridad y la norma de residuos sélidos,
4 limpieza de las d 1 (0: No esta protegido; 1: Esta protegido menos del 90%; 2: Esta protegido y acorde con lo establecido el 100%)
instalaciones del Eficacia DLDE4- | El establecimiento cuenta y aplica procedimientos establecidos de segregacion, acopio y disposicion final de residuos solidos.
establecimiento de | Seguridad 2 (0: No se tiene nada disponible; 1: Se tiene, pero no estan rotulados; 2: Se cumple con todo lo establecido)
acuerdo con normas | Efectivida DLDEA4- La unidad de epidemiologia y saneamiento ambiental y/o comité de infecciones intrahospitalarias y/o personal de enfermeria participa(n)
especificas, d 3 activamente en la elaboracion y supervision de aplicacion de las normas de limpieza.
Disponibili (0: No participa(n); 1: Participa(n) a solicitud o demanda; 2: Participa(n) de acuerdo con la programacién)
dad DLDE4- Se cuantifica la percepcién de los usuarios (interno y externo) respecto a la limpieza del establecimiento de salud y se implementan acciones
4 para su mejora.

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

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo"

www.hospitaliaen.gob.pe
Av. Pakamuros Cdra. 12

5n — Cai {= HOSPITAL
Jaén Cajamgg.;z @ aémwjh

49




Macroproceso 19: Manejo del Riesgo Social (MRS)
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Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion esta orientada a brindar servicios de salud a las poblaciones de riesgo social bajo los atributos de accesibilidad y continuidad.

Atributos Criterios de evaluacién
Codigo Estandar relaciona | Cadigo &
dos Crlte?io Criterio
MRS.1 | El establecimiento | Disponibili | MRS1-1 | El establecimiento de salud cuenta con un Unico sistema de evaluacion socioeconémica de los usuarios que se implementa en todos los
de salud esta dad puntos de entrada de los usuarios las 24 haras del dia.
organizado para | Accesibilid (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta disponible las 24 horas: 2: Cumple con todo lo establecido)
realizar la ad MRS1-2 | El establecimiento de salud cuenta con un tnico sistema de evaluacion socioeconomica de los usuarios que se implementa en todos los
evaluacion puntos de entrada de los usuarios las 24 horas del dia,
socioeconomica de (0: No cuenta; 1: Cuenta pero no esta disponible las 24 horas; 2: Cumple con todo lo establecido)
los usuarios MRS1-3 | El servicio social cuenta con servicio de Internet para realizar cruces de informacion de los usuarios con ESSALUD y RENIEC.
(0: No cuenta; 1: En proceso de implementacion; 2: Cumple con todo lo establecido)
MRS1-4 | El establecimiento de salud realiza las evaluaciones socioeconémicas a los Usuarios de consulta externa, emergencias, apoyo diagndstico y
hospitalizacion.
(0: Sdlo realiza en emergencias y hospitalizacion; 1: Realiza en todos menos en una: 2: Realiza en todos los servicios listados)
MRS.2 | Elestablecimiento | Eficacia |MRS2-1 |El establecimiento de salud cuenta con mecanismos de financiamiento para la atencion de la poblacion pobre y en extrema pobreza y éstos
de salud destina | Eficiencia se aplican.
recursos Accesibilid (0: No destina, 1: Destina esporadicamente; 2: Destina por montos fijos y sostenibles)
financieros para la ad MRS2-2 | Las tarifas del establecimiento de salud se adectan a los lineamientos de politica tarifaria del MINSA.
atencion de casos | Oportunid (0: Exoneraciones a pacientes clasificados A; 1: Exoneracién mayoritaria a pacientes clasificados B; 2: Sélo exonera a pacientes clasificados
especiales y de ad como C y que no acceden al SIS)

extrema pobreza

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 20: Nutricion y Dietética (NYD)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacién garantiza una atencion de nutricién y dietética segun las necesidades las indicaciones clinicas y las necesidades de los pacientes.

Cédig e Atribu tos il Criterios de eva.luaclon
o relacionados Criterio Criterio

NYD.1 | El Disponibilida | NYD1-1 | Se cuenta con un manual actualizado y disponible de normas y procedimientos técnico-administrativos de la atencion nutricional y
establecimient |d dietética.
o de salud esta | Oportunidad (0: No cuenta; 1: Se cuenta, pero no esta disponible ni actualizado; 2:Cumple con lo establecido)
organizada Eficiencia NYD1-2 | Se cuenta con un manual actualizado y disponible de normas y procedimientos técnico-administrativos de 1a atencion nutricional y
para brindar dietética.
servicio de (0: No cuenta; 1: Se cuenta, pero no esta disponible ni actualizado; 2:Cumple con lo establecido)
nutricion y NYD1-3 | Se cuenta con un manual actualizado y disponible de normas y procedimientos técnico-administrativos de la atencion nutricional y
dietética, dietética.
segln (0: No cuenta; 1: Se cuenta, pero no esté disponible ni actualizado; 2: Cumple con lo establecido)
normatividad NYD1-4 | El establecimiento cuenta normas de manipulacién de alimentos y éstas se aplican.
vigente (0: No se promueve; 1: En proceso; 2: Se cumple con lo establecido)

NYD1-5 | El establecimiento aplica buenas practicas de almacenamiento de viveres perecibles y no perecibles.
(0:No se realiza; 1: En proceso; 2: Se cumple con lo establecido).
NYD1-6 | El establecimiento aplica buenas practicas de almacenamiento de viveres perecibles y no perecibles.
(0:No se realiza; 1: En proceso; 2: Se cumple con lo establecido).

NYD.2 |Los Disponibilida | NYD2-1 | El servicio de nutricion cuenta con un listado de regimenes estandar por patologias prevalentes que se encuentran detallados con
requerimientos | d composicion de nutrientes, prescripciones dietéticas y menGs diarios.
de servicios Eficiencia (0 :No cuenta; 1: Cuenta con listados que no estan detallados en su composicion; 2: Cumple con lo establecido)
nutricionales NYD2-2 | El personal de enfermeria/obstetricia verifica y registra la concordancia entre los ments del dia y las distintas indicaciones dietéticas.
concuerdan (0: No se realiza; 1: Se verifica, pero no sisteméaticamente; 2: Se cumple con lo establecido)
con las NYD2-3 | El personal de enfermeria/obstetricia verifica y registra la concordancia entre los menus del dia y las distintas indicaciones dietéticas.(0: No
necesidades se realiza; 1: Se verifica, pero no sistematicamente; 2: Se cumple con lo establecido)
de los NYD2-4 | Se lleva registro del porcentaje de quejas y reclamos de los usuarios y se adoptan medidas correctivas.
pacien_teg y la (0: No se cuantifica; 1: Se cuantifica, pero el nivel esta por debajo de lo esperado; 2: El nivel esta en los rangos esperados)
prescripcion
médica

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 21: Gestién de Insumos y Materiales (GIM)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion orienta el compromiso laboral de su personal (administrativo y asistencial) para el uso racional y conservacion adecuada de los insumos y
materiales.

Cédig S tiria Atributos S Criterios de evaluacién
o relacionados Criterio Criterio
GIM.1 | Se tiene definido | Eficacia GIM1-1 Se cuenta con lineas de accion para planificar el requerimiento y la adquisicion de insumos y materiales conforme a las normas vigentes,
los mecanismos (0: No se han definido; 1: Se tienen, pero no estan acordes con la normatividad vigente; 2: Se cumple con todo lo establecido)
de requerimiento | Eficiencia El establecimiento de salud cuenta con plan anual de necesidades de bienes estratégicos por servicios inmerso en plan de adquisiciones que

y adquisicion de GIMA1-2 garantiza calidad de insumos y materiales requeridos (especificaciones técnicas, comité de evaluacion de bienes estratégicos)
insumos y (0: No cuenta con plan anual de necesidades; 1: Tiene plan anual y los mecanismos para el control de calidad no se evidencia; 2: Cumple con
materiales todo lo establecido)
El establecimiento de salud cuenta con plan anual de necesidades de bienes estratégicos por servicios inmerso en plan de adquisiciones que
GIM1-3 garantiza calidad de insumos y materiales requeridos (especificaciones técnicas, comité de evaluacién de bienes estratégicos)
(0: No cuenta con plan anual de necesidades; 1: Tiene plan anual y los mecanismos para el control de calidad no se evidencia; 2: Cumple con
todo lo establecido)
GIM1-4 Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucion (almacén). (0: No se han
establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)

GIM.2 | Los insumos y Eficacia GIM2-1 Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucion (almacén). (0: No se han
materiales son Efectividad establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
adquiridos y GIM2-2 Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucion (almacén). (0: No se han
distribuidos de establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
acuerdo a los GIM2-3 Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucion (almacén).(0: No se han
procedimientos " | establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
establecidos

GIM2-4 Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucion (almacén). (0: No se han
establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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Macroproceso 22: Gestién de equipos e infraestructura (EIF)

Objetivo y alcance: Evaluar si la organizacion dispone de e
servicios estan conservadas y operativas

quipos en buen estado y garantiza su operatividad en el momento que se requiera. Asimismo, que las instalaciones estructurales y

5 Criterios de evaluacion
s v Atributos =T
Codigo Estandar : Codigo A
g relacionados Criterio Criterio
EIF.1 |El Eficacia EIF1-1 | Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucion (almacén).
establecimiento | Eficiencia (0: No se han establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
cuenta con Disponibilidad | EIF1-2 |Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucién (almaceén).
recurso humano (0: No se han establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
capacitado y EIF1-3 | Se tiene establecido y se aplican procedimientos para el control de insumos y materiales en el area de distribucién (almacén).
aplica las (0: No se han establecido; 1: Se han establecido, pero no son de conocimiento del personal; 2: Se cumple con todo lo establecido)
normas para EIF1-4 | El personal que realiza el mantenimiento preventivo y de recuperacion de la infraestructura y equipos esta capacitado para ese fin durante
disponer de el dltimo afio.
equipos e (0: No tiene; 1: Si tiene, pero no cuenta con instrumentos; 2: Cumple con todo lo establecido)
infraestructura EIF1-5 | El personal que realiza el mantenimiento preventivo y de recuperacion de la infraestructura y equipos esta capacitado para ese fin durante
en buen estado el dltimo afio.
y operativa (0: No tiene; 1: Si tiene, pero no cuenta con instrumentos; 2: Cumple con todo lo establecido)
EIF1-6 |El establecimiento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de operatividad de equipos e instrumentos.
(0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no de los tres procesos; 2: Cumple con todo lo establecido)
EIF1-7 |El establecimiento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de operatividad de equipos e instrumentos.
(0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no de los tres procesos: 2: Cumple con todo lo establecido)
EIF1-8 |El establecimiento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de operatividad de equipos e instrumentos.
(0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no de los tres procesos; 2: Cumple con todo lo establecido)
EIF1-9 |El establecimiento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de operatividlad de equipos e instrumentos.
(0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no de los tres procesos; 2: Cumple con todo lo establecido)
EIF.2 |El Eficacia EIF2-1 |El establecimiento de salud cuenta con sistema de inventario y registro de operatividad de equipos e instrumentos.
establecimiento | Eficiencia (0: No cuenta; 1: Si cuenta, pero no de los tres procesos; 2: Cumple con todo lo establecido)
de salud cuenta | Efectividad EIF2-2 |Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos de acuerdo a programacion.
con informacion | Disponibilidad (0: Lo aplica el 50% de las jefaturas de servicio; 1: Lo aplica entre mas del 50 y el 80%,; 2: Lo aplica mas del 80%).
y toma EIF2-3 |Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos de acuerdo a programacion.
decisiones para (0: Lo aplica el 50% de las jefaturas de servicio; 1: Lo aplica entre mas del 50 y el 80%: 2: Lo aplica mas del 80%).
disponer de
equipos e
infraestructura
en buen estado
y operatividad

Fuente: NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”
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