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PLAN DE AUTOEVALUACION 2024

I. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud {MINSA)} en el marco del Sistema de Gestion de la Calidad de la
Atencién de Salud viene desarrollando estrategias con la finalidad de garantizar a los usuarios
y al sistema de salud, que los prestadores de salud cuenten con capacidades para brindar
una atencion de salud con calidad, reduciendo las faltas atribuibles a los servicios de salud y
garantizando una entrega estandarizada de los servicios de salud que permita una mayor
satisfaccion de los usuarios asi como desarrcliar una cultura de calidad en salud en todos los
trabajadores .

En ese contexto uno de los objetivos de las Politicas de Salud en el Perl es mejorar el
acceso de la poblacion a una atencidn integral de calidad esto es un proceso permanente que
requiere del compromiso total de todos los trabajadores.

En ese sentido, en el marco del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud aprobada
mediante RM 519-2006/MINSA, establece la acreditacion de los establecimientos de Salud
como un proceso del componente de Garantia y Mejoramiento de la Calidad.

Actualmente la norma Técnica N® 050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada el 4 de junio del 2007
mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA es la que reguia el proceso de
acreditacion, siendo uno de los primeros pascs la autoevaluacion.

En ese sentido el PLAN DE AUTOEVALUACION 2024 es un documento en él se seflala los
objetivos y actividades para la aplicacion de la auto-evaluacidén que seria la fase inicial
obligatoria de evaluacidon del proceso de acreditacion.

Las actividades contenidas en el presente PLAN DE AUTOEVALUACION, han sido
programadas por el Equipo de Evaluadores Internos, aprobado con Resolucién Directoral N°
129-2024-DG-INSM "HD-HN", con la finalidad. de conocer y registrar aspectos que debilitan la
oferta de servicios; asi como fortalecer los Macroprocesos actuales.

Il. FINALIDAD

Promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencidén y el desarrollo
armoénico de las unidades productoras de servicios en la Institucion, para garantizar que se
brinde las prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares nacionales
previamente definidos. Cuyos resultados obtenidos seran tomados como referencia para
mejorar ios procesos que sean necesarios a fin de garantizar la satisfaccién de los usuarios.
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lll. OBJETIVOS

v,

Objetivo Estratégico Institucional (POl Anual 2024)

Fortalecer la Rectoria y la Gobernanza sobre el Sistema de salud; y la Gestion
Institucional;, para el desempefio eficiente; ético e integro; en el Marco de la
Modernizacién de la Gestion Publica.

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar el grado de cumplimiento de los criterios de evaluacion de los
estandares de acreditacién en el Instituto Nacional de Salud Mental *HD-HN"
mediante la aplicacion de la Autoevaluacion, para identificar nuestras fortalezas y
procesos susceptibles de mejoramiento.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

c)

d)

Objetivo Especifico N® 1
Fortalecer competencias de Evaluadores Internos para la Acreditacion de la
Institucién segun las Normas Técnicas del MINSA.

Objetivo Especifico N° 2
Comprometer a los Organos y unidades organicas en la planificacion y
desarrollo del Proceso de autoevaluacion para la acreditacion.

Objetivo Especifico N° 3

Identificar oportunidades de mejora segun los resultados de la Autoevaluacion
para el cumplimiento de los estandares de acreditacion, que permitan
incrementar el 5% en el puntaje final respecto al afio anterior.

Objetivo Especifico N° 4
Lograr la sensibilizacién y motivacién de los trabajadores para el cumplimiento
de los estandares afin de lograr la Acreditacion Institucional.

BASE LEGAL

Ley 26842, Ley General de Salud.

Decreto Supremo N° 036-2023-SA, que define los indicadores de desempefio,
compromisos de mejora de los servicios a cumplir en el afio 2024 y los criterios
técnicos para su aplicacion e implementacién, para percibir la entrega
econdmica anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo
N® 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral de Compensaciones
y Entregas Economicas del Personal de la Salud al Servicio del Estado
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3. Decreto Legislativo N® 1161, que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones

del Ministerio de Salud.

Ley 27815, Ley “Codigo de Etica de la Funcién Publica.”

Ley 27658, Ley “Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.”

Decreto Legislativo N® 1088-2008, Ley del Sistema Nacional de Planeamiento

Estratégico y del Centro Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN).

7. Resolucion Ministerial N° 462-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio
Delgado —Hideyo Noguchi”.

8. Resolucion Ministerial N° 519-2005/MINSA, que aprueba el documento Técnico
Sistema de Gestion de la Calidad de Atencién en Salud”.

9. Resolucion Ministerial N°® 596-2007/MiNSA, que aprueba el “Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud”.

10. Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

11. Resolucion Ministerial N°® 456-2007/MINSA/DGSP-V02 “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos de Apoyo™.

12. Resolucion Ministerial N® 270-2009/MINSA, que aprueba la Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo’.

13. Resolucién Ministerial N® 491-2012/MINSA, que aprueba incorporar el Anexo
4 ‘“Listado de Estandares de Acreditacién para la Acreditacidn de
Establecimientos de Salud con Categoria lil-2"

14. Decretio Supremo N° 004-2013, gque aprueba la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestion Pubdica al 2022.

15. Resolucion Ministerial N°193-2020/MINSA, Documento Técnico: Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de personas afectadas por COVID-19 en el Pert.

16. Resolucion Ministerial N°905-2020/MINSA, que aprueba la D.S N°122
MINSA/2020/CDC Directiva Sanitaria para la Vigilancia Epidemioldgica de la
Enfermedad por Coronavirus COVID-19 en el Peru.

17. Resolucidn Directoral N°143-2020-DG-INSM “HD-HN", Plan de Contingencia
Frente al Potencial Pandemia de Coronavirus COVID — 19, del Instituto
Nacional de Salud Mental "Honcrio Delgado — Hideyo Noguchi®.

18. Resolucion Directoral N°178-2020-DG-INSM “HD-HN”, Plan General de
Accion de Alerta Roja COVID — 19, del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”.

19. Resolucidon Ministerial N° 826-2022-MINSA, que aprueba la Norma para la
elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud.

ok

V. AMBITO DE APLICACION
La Autoevaluacion es de aplicacion a todas las Unidades Organicas del Instituto
Nacional de Salud Mental "Honorio Delgado —Hideyo Noguchi™,
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VI. CONTENIDO DEL PLAN

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

6.1.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

1.

10.

11.

Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la
comparacion del desempefic del prestador de salud con una serie de
estandares optimos y factibles de aicanzar, formulados y conocidos por
los actores de la atencidon de la salud, y que esta orientado a promover
acciones de mejoramiento continuo e i calidad de atencién y el desarrollo
arménico e las unidades productoras de servicios de un establecimiento
de salud o servicio médico de apoyo.

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

Atributos de Calidad: Propiedades o requisitos que identifican la
prestacion y que permiten caracterizarla en niveles deseados.
Autoevaluacion: Fase inicial obligatoria de evaluacidén del proceso de
acreditacion. en el cual los establecimientos de salud que cuentan con
un equipo institucional de evaluadores internc previamente formados,
hacen uso del Listade de Estandares de Acreditacion y realizan una
evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar
sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

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

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

Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos
materiales, organizativos o metodolégicos necesarios para desarrollar la
tarea asistencial asignada, recuperativa, rehabilitadora o de promocion
de la salud y prevencién de la enfermedad.

Estandar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos
que se deben realizar para desarrollar la labor asistencial, recuperativa,
rehabilitadora o de promocién de la salud y prevencion de Ia
enfermedad.

Estandar de resultado: Nive! de desempefio deseado para alcanzar un
determinado objetivo en salud.

Estandares especificos: Niveles de desempefio deseado y definido de
manera concreta sobre aspectos propios de la realidad sanitaria
diferenciada por su compiejidad, naturaleza juridica y pricridades
territoriales.

Estandares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de
manera amgplia, que abarcan los diferentes componentes de Ia
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12. Evaluacién por pares: Procedimiento de evaluacion opcional del
proceso de acreditacion de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo. Tiene como finalidad contar con la opinién de
evaluares internos de ofros establecimientos de salud de similar
categoria, considerados pares. Su importancia esta dada por el
mejoramiento de la consistencia de la evaluacion interna, como un paso
previo a someterse a la evaluacidn externa, incrementando la
oportunidad del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo
para ser acreditado.

13. Evaluacion externa: Fase final de evaluacién del proceso de
acreditacion que se orienta a confirmar de manera externa los resultados
obtenidos respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacién en
las fases anteriores. autoevaluacion o evaluacion por pares (opcional).
Es una fase necesaria para acceder a la Resolucién Ministerial otorgada
por el Ministerio de Salud © Resolucion Presidencial otorgada por los
Gobiermnos Regicnales.

14. Eventos adversos: Lesion, complicacion, incidente o un resultado
inesperado, e indeseado en la salud del paciente, directamente asociado
con la atencion de salud.

15. Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologia de
las diversas fases de evaluacién para la aplicacién de los criterios de
evaluacién con ia finalidad de garantizarla total objetividad.

16. Informe técnico de la Autoevaluacion: Documento que contiene los
resultados de la autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y
en el cual se precisan el desarrollo del proceso ejecutado, las
observaciones, el puntaje alcanzado y las recomendacicnes para
conocimiento de 1a autoridad institucional.

17. Informe Técnico de la Evaluacion Externa: Documentc que contiene
los resultados de la evaluacion externa realizada por los evaluadores
externos y que sirve para precisar el desarrollo del proceso ejecutado,
las observaciones. el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de la autoridad institucional, incluyendo la opinion de
calificacion para la acreditacion.

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

19. Listado de Estandares de Acreditacion: Documento que contiene los
estandares, los atributos relacionados, las referencias normativas y los
criterios de evaluacion en funcion de los macro-procesos que se realizan
en todo establecimiento de salud o servicios médicos de apoyo y que
sirve como instrumeanto para las evaluaciones.
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6.1.2 METODOLOGIA DE EVALUACION

Técnicas de evaluacion

E! equipo de evaluadores internos utilizara diversas técnicas de evaluacion, tales
como: verificacion de documentos, cbservacion directa de los procesos, entrevistas,
muestreo, encuestas, auditorias de registros meédicos.

Instrumento a utilizarse

El instrumento que se empleard durante la autoevaluacién sera el listado de
estandares de acreditacion, el cual contiene los estandares, atributos relacionados,
referencias normativas, codigos de criterios y criterios de evaluacion, que constan de
21 Macroprocesos.

Proceso de ejecucién

La autoevaluacién se ejecutara siguiendo los pasos recomendados en la Guia Técnica
del Evaluador para la Acreditacion, para dicho fin y en estrecha coordinacion con las
jefaturas involucradas. La metodologia ser# la siguiente:

Reunién para la elaboracion del Plan

tdentificacidn de Macroprocesos y criterios para cada servicio.

Conformacion del equipo y responsables por cada Macro-proceso

El equipo de evaluadores internos elegira al evaluador lider, que

integrara el equipo de evaluadores internos.

La evaluacion se realiza mediante la visita a las diferentes areas

verificando los criterios senalados.

El proceso de ejecucion de autoevaluacién se hara con la presencia de

los directores, jefes o coordinadores de area o quien delegue la

responsabilidad de atender a los evaluadores internos para el sustento
de cada criterio a evaluarse.

v El equipo de autoevaluacion al términc del dia de la evaluacion se
reunira para revisar los estandares evaluados, a fin de encontrar puntos
de retroalimentacion en conjunto.

v El evaluador lider sera el responsable del monitoreo y supervision del
proceso de la ejecucion de la autoevaluacién. Asi mismo, el equipo de
evaluadores internos estard encargado de la ejecucion de la
autoevaluacidn,

v Con respecto al procesamiento de datos, andlisis de resultados vy

elaboracién del informe final, estara a cargo del evaluador lider y equipo

de autoevaluacion

S S KNK<««Xx

6.2 ACTIVIDADES

OE 1.- Fortalecer competencias de Evaluadores Internos para la Acreditacion de la

Institucion segun las Normas Técnicas del MINSA.
RIO D
\h\c;&- Esq(
N ol °© Pagina 9



a)
b)
c)
d)
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Conformacion del Equipo de Evaluadores

Capacitacion al Equipo de Evaluadores

Elaboracion del Plan de Autoevaluacion

Reunidén con los Evaluadores Internos para designar al Evaluador Lider

OE 2.- Comprometer a los Organos y unidades organicas en la planificacion vy
desarrclio del Proceso de autoevaluacion para la acreditacion.

a)

Reunién con los Evaluadores Internos para designar lideres
responsables por cada Macroprocesos y distribucion de los Macro-
procesos a los Miembros del Equipo de Evaluadores Internos
Evaluacién in situ de todos los Macro procesos

Consoclidacién de Resultados

Eiaboracién del Informe Técnico de Autocevaluacidon

OE3.- lIdentificar oportunidades de mejora segun los resultados de Ila
Autoevaluacién para el cumplimiento de los estandares de acreditacion, que
permitan lograr la acreditacion institucional

a)
b)

Elaboracion de un Plan de Acciones de Mejora Continua
Seguimiento de Recomendaciones emitidas en la autoevaluacion
2024.

OE 4.- lLograr la sensibilizacidn y motivacidon de los trabajadores para el
cumplimiento de los estandares afin de lograr la Acreditacion Institucional.

a)

b)

Reunién con el Equipo de Acreditacion para dar a conocer los
resultados del Proceso de autoevaluacién
Socializacidon  del Informe Técnico de Awutoevaluacidn con los

trabajadores del Instituto.

6.3 EVALUACION: INDICADORES

Porcentaje Obtenido de autoevaluacién en Acreditacion.

Actividad

Indicador Unidad de Periodo Entregable
Medida

Realizar la
autoevaluacién

Porcentaje obtenido de
autoevaluacion en
Acreditacion de acuerdo o,

de los al aplicativo de Anual Informe
diferentes plical
acreditacion en los
Macroprocesos -
servicios de salud |
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Porcentaje de Acciones de Mejora Implementadas

Actividad Indicador Unidad de Periodo Entregable
Medida
Seguimiento de
las N° de Acciones de
Recomendacion | Mejora Implementadas /
es de Acciones N® total de Acciones de % Anual Informe
de Mejora Mejora Propuestas
emitidas en la X100
autoevaluacion

6.4 IDENTIFICACION

DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS

CON LAS FUNCIONES DE LA OGC, SEGUN EL MAPA DE PROCESOS DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL “HONORIO DELGADO - HIDEYO

NOGUCHI”, EN
MODERNIZACION

EL MARCO DE LA POLITICA NACIONAL DE
DE LA GESTION PUBLICA

INVENTARIO DE PROCESQS Y PROCEDIMIENTOS

0 PE 0.1

NIVEL | Ne
' PROC. | CODIGO NOMBRE DE PROCESOS Y SUBPROCESOS
‘ Gestion de la Planificacion y Desarrollo

Institucional

I PE Q.S

B S |

Gestion de la Calidad

PE 05.01

| Planificacion y Diseno de la Gestion de |la Calidad

Implementacion de la Gestién de la Calidad '

0
o
0 PE 05.02
0 | PMO05.03

Evaluacion de la Gestién de la Calidad

1 PM 05.03.1

Informe de Evaluacion de Eventos Adversos, rondas
de seguridad del paciente

1 PE 05.04.3

informe de Autoevaluacion |

1 PE 05.04.3

Informe de Monitoreo y mejora continua

0 PM 05.04

Mejora de la Gestion de la Calidad

1 PM 05.04.1

Implementacién de acciones de mejora en el
establecimiento de salud.

“*Fuente Mapa de Procesas OEPE/EO y MI del INSM “HD-HN”

6.5 RESPONSABILIDAD

Se tiene las siguientes responsabilidades respecto al proceso de la

Autoevaluacion:
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DEL DIRECTOR DEL INSTITUTO

v
v
v

Conformar el Equipo de Acreditacion.
Conformar el Equipo de Evaluadores internos
Aprobar con R.D. Plan de Autoevaluacion.

DEL EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS

v

v
v

Elaborar el plan de autoevaluacion, asi como realizar la autoevaluacién de
los macro procesos

Elaboracion del informe técnico de {a autoevaluacion del afio.

Elaborar un plan de acciones de mejora segun puntajes obtenidos en la
autoevaluacion.

DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

A R A

Capacitacion de los Evaluadores Internos

Reunion con los Evaluadores Internos para designar lideres responsables
por cada Macroprocesos y distribucién de los Macro-procesos.

Socializacion del Informe Técnico de Autoevaluacion con los trabajadores el
instituto.

Seguimiento de recomendacionas emitidas en la autoevaluacién 2024.
Informe el seguimiento de las cbservaciones.

6.6 RECURSOS E INSTRUMENTOS

AN

AN A VAN

Evaluadores Internos seleccionados y capacitados

Norma Técnica N° 050-MINSA /DGSP-V.02 “Norma Técnica de salud para la
Acreditacion de establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyg”
Listado de estéandares de Acreditacion Categoria I11-2

Guia de evaluadores para la acreditacion de establecimientos de salud vy
Servicios Médicos de Apoyo.

Hoja de Registro de Datos para la evaluacion.

Aplicativo Informatico para el registro y procesamiento de Resultados.

6.7 PRESUPUESTO Y FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Para el desarrollo de las actividades del Plan de Acreditacién estas no van a
generar ningun tipo de financiamiento con recursos del Estado
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ANEXO 2: HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

Establecimiento de Salud:

Macro-proceso

Evaluador (es)

Fecha:

Servicios evaluados:

Participantes de la Evaluacion:

Codigo del Estandar:

Codigo de Criterio Técnica Sustento de
B Puntaje Fuente Auditable Puntaje/

de evaluacion utilizada .
Comentarios

Firma

§ opey ©
= : r Pagina 16
=] b



¢

DOCUMENTO TECNICO. PLAN DE AUTQEVALUACION 2024

ANEXO 3: HOJA DE RECOMENDACIONES

Evaluador (es)

Fecha:

Servicios Evaluados:

Macro-procesos

Observaciones

Recomendaciones

Firma:

cRIO D
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.
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& o

ANEXO 4: “MATRIZ DE SELECCION”

Cuando la evaluacion es realizada por un equipo, cada persona asignara una puntuacidn
para cada uno de los problemas de acuerdo a cada criterio. Todos los puntajes asignados
por criterio se totalizan antes de sumar el resultado global de puntajes para cada
problema.

Problemas de interés Frecuencia | Importancia | Vulnerabilidad Total

-‘§ ; '! (< ]
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ANEXO 5: DISTRIBUCION DE LOS MACRO-PROCESOS A LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DEL INSM “HD-HN”

N° Nombre de Macro-proceso (MP) N° de N° de Miembros del Equipo
a Evaluar Estandares | Criterios
MP 1; Direccionamiento (DIR) 3 i2
MP 2: Gestion de Recursos 4 11 '
Humanos (GRH) | B
MP 3: Gestién de la Calidad (GCA) [ 3 20
MP 4: Manejc del Riesgo de la o 8 S 37- B a
Atencion (MRA)
MP 5. Gestién de seguridad ante 3 18
Desastres (GSD)
MP 6: Control de la Gestion y 2 1
Prestacidn (CGP)
MP 7: Atencion Ambulatoria {ATA) ; 2 11
|
MP 8: Atencion de Hospitalizacién 7 21
{ATH)
MP 9 Atencion de Emergencia 2 15
(EMG) -
MP 11: Investgacion (INV) 5 17
MP 12: Docencia (DOC) 1 10
MP 13: Atencion de apoyo al i
Diagnostico y Tratamiento [ 3 13
. Especializado (ADT) S B .
MP 14: Adrmision y Alta (ADA) 3 15
MP 15; Tecndlogia para la 5 16
Continuidad de |la Atencion {TCA)
MP 16: Gestion de Medicamentos 3 16
(GMD)
MP 17: Gestion de la Informacion 3 18
(GIN)
MP 18: Descontaminacion, Limpleza, 4 20
Desinfeccién y Esterilizacion {DLDE)
MP 19: Manejo del Riesgo Social 2 6
(MRS)
MP 20: Manejo de Nutricion de | ) 10
Pacientes (MNP) B
MP 21. Gestion de Insumos y 9 8
Materiales (GiM)
MP 22 Gestién de Equipos e
infraestructura (GEIF) 2 13
|
TOTALES | 69 315 |

S
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ANEXO 6: CRONOGRAMA PARA LA APLICACION DE LA AUTOEVALUACION

i Macro-proceso Equipos de Lunes iviartes Migércoles Iueves Viernes Responsable
Evaluadores Evaluador
nternos
i
i
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ANEXO 7: FLUJOGRAMA DE LA AUTOEVALUACION

Programacion de la
Autoevaluacion en el Plan
Operativo Institucional -POI

Difusion del Proceso y listado
ce Estandares de
Acreditacion en el Instituto

Conformacion del Equipo de
Acreditacion

Seleccién y capacitacion de
Evaluadores Internos

Elaboracion del Plan de
Autoevaluacidn

Designar responsables def
servicio/drea/departament
o gue deben interactuar
con los Evaluadores

Aprobacién del Plan de
Autoevaluacidn por la
Direccion General

Comunicacion del Inicio
de la Autoevaluacion

Ejecucién del Plan de
Autoevaluacién

Informe Técnico de

Reimciar proceso sila R Solicitud de Evaluacion
L. Autoevaluacion Aprobado
Autoevaluacion es < de 85 % Externa
=0 »85%)
~<ERIODE
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUAGION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

N " Criterios de Evaluai i T - ) Unidad Organica a Evaluar
= I ] - :
Ele s‘%isés'%JE-‘Esl HE sl HHHAARE
%ﬁ%ﬁlzahiﬁ"é%é%i]sgg Slglz| |2]5|5 HEHHEBEHERE
codigo Sl |15 ulalz|El82|2|5|5|5|5|55|ul=]E|2|8)5|2|8 HEHBEEETHE
Criterio Crterie O HHPE N B HE R R EEEREEREEE AEMEGEEE
sl e|lB|2|5 ¥ ClFlZlo|d|g|w|@ W O|ae 2 llalg 2|0 Sfafg|g|lslo|n5],
HHEE RS EHAE IR LR E R S EICIE:
£|=|0|2 SlElals|al s E HEEIAE Olg|w & 5|2 0|3 u.
5 Zlolz gle 8|z 58 3 | |B|5|B 35
I [DIR1-1 |Efmsttuto ha formul B
[Rartcipativameante , » suplan
esttateqe g (Ansion nbcan |
nstlusionakes ol joti «tas) plan td b4
operativo y plarnde - ot oA
DIR1-2  (La Direccion del mstin® ) o inteve y
asegura que 1as uneda |- tencion
|servions/depatament | onlen
implementen y evaluen 1 wtividades %
concardantes conel pl e | cabvo
instilucional |
3 [DIR1A |Los planes estrateqics - 1 iluo y de [ |
conmgoncia e slabar i wsgvan y | . | .
actijalzan sequnun i lunentn |
[documentaclo !
DIR1-4 han dentificade 1. iales |
necosidades de salid | iuanias del
instiuly de acuaido 3 ' ndades ‘ X
| nacionales por etapas | B} |
b e — 1 4 +—
R1-5 1wnshtulg ha formula | o Aisis deia
situacion de sabod il Loamente |
para dafimi el direc Aodela |
atencon santanay o sl de sus X A | |
actividadas de =l | |
i [DIR1-6  [Los resultados de & les de
|geshon (de estrurturd “4a) |
|establecidos y oblen:| o o5 ullimaos | %
dus semeslres eslan rdelos | ‘
niveles osparadas par o o tituto i | |
!
OIR1-7 La Dwrecrien el nstitor 1~ ura la ' I |
adheson def personal 1 g alas i |
guras de pmaclica chin 01 la atencién | | | |
de las prondades samt o 1 op el ambito | x x| x|x | X | |
naconal yoregienal o 'l das en el ! | ‘
Plan Nacional Concadt v o Salud H
: | | 1]
DIR1-B |La Direccion delwstin s 5us ] !
metas respucty . as « lagas | I
competencia v a5 Mulue ol POA ‘ X |
[Flan Gpes atns Anieals ‘ ‘ ‘
DIRZ-1 Las actividades de fos | 11 - eslralegico ] | ]
|apetatvn v de codingi 1 cen | | |
asinnadas formatme’e 1 | |
l1aspansablas (e cad 1 | 1% I X
umdad'arealservicio -1 Lo ‘ |
stablocimientn do «.ii | | |
DIRZ-2 | Los respunsables o tesullados I [ ¥ [
Agl avance y metas 15 an los ‘ | |
planes eshialegio 0y ¥ de ||
contingenci en espa partcipawon | X | X |
segun lo eslablecity |
| s
DIR2-3  [Elinstituto cumple cor ultados
asperados an el Plan <0 Anual a la’ |
fecha de evaluacin X | I
DIR3-1 El Instituto sequn 51 e | 1idad |
propone a la Autoridan tium [
Nacwonal polticas de o0 |y priondades | x Kl |x|x|x]|x x| X | \
santanas parala aten o o | salud ‘
GRHI1-1 |El mstituto curmple roit | puocedinientos E
de ncorporaclon del =1 humano y se |
onenta & cubiu 1as coneg o Losas
requendas en el mami | rganizacion
y funcioneg (MOF )
\ \
GRH1-2 |El mstiluto tene define| - | tocedmmenta T ‘
de mduccion del peisen |, = cumple | ‘ |
1todos 105 trabap! YOS
ndependientemente |- Jimen
labaral |
I i il
GRH'-3 Elinshlulo ha defmxl- imca |
(formalmente las fun todes los (
traapadares v o com fracuerdoal | X | X | X | X[ X! x| x| xX|X|[x|x|Xx]|x|x|x]|x : XXX X|xX|X|x|x]|x A X[ XX | X[ XX X|[X]|X
Cago que ocupa | |
0 [GRH1-4 |Las jefaturas de seru 1
|departtamentos areas Ies migrman
los 1esultadns de gl 1wl ndividual
fdu acuerdo a ko estal ! sla X x| x| x| x| x| x]|x]|x X x| x[x|x I | X
|autordad del nstitut normativa |
HIS para MINSA} J ‘ |
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e 7
o A Ce
<= [=3
&, s
SR

Pagina 22



ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA

LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

7777 Chtenos de Evaluacion . ) Unidad Organica a Evaluar
T = T %] .16l |e =] 2 g o [ e °
Ela el 8| S5 8|5lsIBl2 (2| |2IE S8 alBla]| |olalB]|Ele]elz @
| sle @ ] : 3 < ;|2 =G a9 w | a@
; HHHHERMEEHEHHEEEE NS HERHEHHHREEHEEEEAL
ne | Codigo ] HEMAMMEEHE EBEHHEEEE AR R HEH AR EHEHEHEE
Criterio ="(¢<qmag.ung_=:m‘50 q-qug,as‘g—ﬁ'ug
Criteria 217|3lalg Slu|n|B|F|Elg| |c|u|e W02 a2 E|alEle|Fga(dl 22|52 (=I5
[ clela|z|l 218 gx|g|E|5[El5 %8 |&& S E|gZs Y slxlg s Es|ul”
¢elelalale B HER 2 HEIFE 2|2 o2 o %|0 & 5|a|5 |35 o
HE \ &|2|E|3|&[8|S|E|2'a s =8| |5 e o w
a = © o 1 o O|G6|o =
17 |GRH2-1 |L wores de sahud se orgamzan ]
o . 4 mutlidrsciplnanos  por
+ vwdades a plocesos pars |
[l 1 enuxdicamente y realizar un X XXX X|x X|x|x
lany I+ 5 practica relacionada con 1a | ‘
a1 stucional | |
+— - ‘— 4 B —— - 44— +— 4+t —- 1 - . ' t -+ 4+—+ 4+ +
18 GRH£'2‘|LU\ 1opis cda iabajo del nsttute i
[l w1 problemag proponen |
ol «y paricipan en las decisones | w | %
P paar et desempedio de los |
(I limanas |
!
10 [GRH3-1 |Elm ntits facilita medidas de |
Lol lad para ol monejo del pacignle |
cononrmedndes ransmisibles asi | |
Lo s AcCines parn cautelar ln X XXX
salin ) 1 lus Wabajadores de &reas de
nas | i
20 [GRH3-2 [Tod 1 urso humano del inslituto esta
Frot- o bocon akyun hpa de seguro de
sl L1 caco aulepedienlemente de su | | XX
[regeen b oral
21 |GRH4-1 ‘El W nhto cuema con un plan para |
fnt v las competencas del recurso ‘ |
(bt v+ aea qua brinda servicios de |
acuet Lo W mvel da su compatenoay su | X |
g.hi 1 conesponde a ko eslablecdo | |
por v ndad sanitara naconal | |
| |
22 |GRH4.2 Elr ! ‘vimplementa un plan para | ‘;
|ra 38 compelencias del rearso | ‘ | x| x
(hinowe cnenlado a togran los obyelivos
m i eaies
23 |GRM4.3 Eln "1 garontiza que su parsonal ha
w1 ikado un debetes y derechos de |
[ ey ha desarrollado una e nigs I ¢ x| X
Then v ntas paca evalunt su
!chm fOUsION y Lunphmiento |
4 y 4= - 1 - 44—t - —]
20 [GCA* {ELn b cuenta con el Plan de Gestion
Wi ekl sEqun NeRnatva vigente y lo |
g o e Seque eronograma I
| | |
25 [GCA1-Z |Elw il cuaila conlos |
Cor T oupes necesancs para él
|ile som + tbe ol plan formulada
26 |GCA1-3 [La ot 1 de gestion de la calidad se
(e * nlgbdaments \mplementada
imq.  wlecuado funconanuento
) | |
27 |GCA2-1 |E ©1 sy cuenta cOfl UR MEeCanIsmo | | |
|umy dadn y en gjecucicn de | | |
et on reqistro nothcacon |
FIr fento y analsis de evenlas |
ady | |
- - 1 4,H;74_<# 41— + + 4
28 |GCA2-2 |EI 1 cuenta con procedimientos | |
ofi la vigdancia y conliol de | | x|
Ity s inlrahospitalanas y o cumiple | ! |
1 ! I |
20 |GCAZ3 [EII 1t 1 cumple con la ejecucion de | | 1
Atk oo segur norma iigente (NT 029-
JJ”” F*1a74 L3
30 |GCAZ-4 1E\’n 1110 tene documentado el proceso |
P o epeion y analisis de 1as quejas |
yie o delos usuanos |
(el Pagias mshinmenios y |
P ikl ad}
31 |GRAZS (S0 o elporcenlage de gquejasy [
1ocd 1psueltng  reclamos alendxios
ot onle y el mve! as ol asperado g
par e Jablacimignto de salud
— ; = ++111 1 B
12 |GCA2-G (Elw 1o difunde 1a mformaceon del |
|pros 1= alencion que Anndara a sus | |
usi « a5 adecuado | | ' X
| eurr nte tequn reabdades locales | |
l | | |
33 [GCA2-7 [Eln 1 1 evidencia la aplicacion de las | [ I
e g satisfaccion de usuanos : | |
ext cegun nermaliva vigente | |
M |GCA2-8 |E 't 0 desarolla el estudio de clima |
o11) 1 onal segun norma vigente | | XX
| ] | 1 |
15 |GCA2-U |El«i ' 1, implementa mejoras en base a | [
K wlos obterdos del esludio de | ! x| x
|
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM “HD-HN"

Crierios de Evaluacion

T,I;vda‘d Qrgamica a Evaluar

N

Codige

Criterio Crltario

Direccion General

Mesa de Partes

DEIDAE AAM
DEIDAE NYA

DEIDAE AD
DEIDAE 5C

DEADYT
Dpto. Psicologia
Dpto. Trabajo Social

Dpto. Tta Médico

Coord. Laboratorio

Med Interna. Neuro
Coord Farmacia
Coord. Nutnicion
Dpto. Emergencia

Dpto. Rehabildacion
Dpto. Enfermena

QEPE

Of Asesaria Juridica

Cf. Epidemiologia
Of. Calidad
PAUS

Of Coop Ciant. Int

Of.Aﬂmlnlslraci6|1
Of, Parsonal
Eq.SST
Of. Logistica
Of. Economia

Of. Serv. Generates

Of. Comunicaclones
Of Estadistica e Inf

UF. Seguros
UF. Telesalud
UFGRD
UF. Ev. Tecnologias

GCAZ2-10 Ei mstituto ha formulado y aprohad
oficialmente sus nel sadores trazadnres.
de qestion y resu‘tylos e calkdad

GCAZ-

Elinstitito momtorea sus indicadores
Urazadores de gestion y resuitadns de
calad segun proghamacion aprohada

kL]

GCA3-1 |Elnstiuto tieng Wentiicados v
|seloccionados sus PMGC basado en un
andlisis de la estralegia de la
orgamzacian y de aportunidades de
ma|nra

39

GCAZ-2 |El Instituto ejeila los PMCEC con soporte
administraliva y presupuastal

40

GCA3-2 |El Instituto in: wnaliza los resultados
de los PMCC exilosos

4

GCAZ-4 | Eltnsttuta evihaa v vabda la caldad de
IM', guias de practica chinica formuladas
|(AGREE)

GCA3-G |ElInsuluto evalua y valida las guias ge
procedimentos medieos quinagicos y de
‘enlermeria torniufados

43

GCAZ-G  Elnsttut defue prondades para el
|desarrollo de evakiacin de tecnolog.a
sandana amide a su especralidad

MRAT-1 | El mstibute ha dsfinido responsablas por
|servicios areas para o manejo de los
nesgos de la alennion jeahza acciones y
las documenta

4

MRA-2 (Elmstituto cuenta con un sistoma de
viglannia epdemiciogica de acuerda con
|normas vigerlas

B
=

MRAI-3 [E\ msliluly reahza reumenes de analises

de 13 eshon dp 1 1esnos de ks procesos
e ALENCIN ¥ P e (TIBCATISTILS para
AISminu suoctronc

4

MRAT-4 Elmstitulo cuenta con un sistema

opealren de v laneia y raspuesia irenta
alos eventos adveras de acuer.o ron
normas instiiucionales

— 1L = —
MRAT-S El mistiulo cusiita con Mecaimsmos paia
Ihacer pubilica la wilormacion relevante de
la geshion de nesqos de la alencion y Ins
cambuos por afertun

]

4

]

MRA1-6  Elinsthule ha logiadn una reduccion
sostana Ao los cosos de (nueres por
alencwn sequn etpecialdad enios

lulimos cnco s (para casns de

[referencia se considerard los casos de

(muerle en un peaado de alencion mayor

|2 48 horas)

MRAT-7 |Elmstitle cuenta foimakmente con
farmato de consentnento Rlormtada y o
aphca

5

MRAS [ Elmsilig bene defineko el procese de
obtenciin del consentimients informado
para ledos fes procedinnenios
diagnoshicos y terapeiticas 193 cuales se
reahzan previa infornracin al pacienle &
a la persona llamada legalmenta a
hacenlo fcelcade nesgo

o
LS

[MRAZ2-3[Sa indican y aphcan las medidas de_

MRAT-0 | Se cuenta con un mecamsmo para
evaluar el ponconnento dal usuaro
mlerno sotng el manejo de los nesgos de
la atencion en la orjanizacion

sequndad para of manec de
medicamentos 0 IREUMos qua pleden sar
causantes e eventos adversos en la
atenowon de urgencia en hospralizacion y
Isalas de cirurgia

54

MRA2-4 |El Instiuto cuenta con mecansmos de
wentificacion del pacenle en todas las
|areas de hosptahzacion

55

MRAZ-5 |Se evalua en el paciente hospitalizado el
nesqgo de desarmflar uiceras de presion y
s llevan a calx madidas preventivas

Yt e gua2 ™ Pagina 24
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. g : =

Criterios de Evaluacion

ad Organica a Evaluar
=t

| DEIDAE AAM
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
DEIDAE S
DEADYT
Dpto. Psicolagia
Dpto. Trabajo Social

Of. Epideniologa

N° | Codigu
Critorio

OEPE
Of. Asgsona Jundic
Of. Calidad |
PAUS
Of. Coop. Clent. Int.

Critario

Direccion General
Mesa de Partes
Dpto. Tto. Medco
Med. Interna, Neuro.
Coord Farmacia
Coord. Laboratorio
Coord. Nutricién
Dpto. Emergaencia
Dpto. Rehabilitacion | = |
Dpto. Enfermeria |2
Of. Investigacion
Eq. Docencia
Of. Administracion
Of. Parsonal
Eqg. 85T
Of. Logistica
Of. Ecanomia
Of. Serv. Generaks
Of. Comunicaciones
Of. Estadistica e Inf.
U.F. Seguros
U.F. Telesalud
UFGRD
U.F. Ev. Tecnologias

50 [MRA ‘L momenta de Ja admasion y |
slefrments segun indicacien se | i
1@ en el paciente susceptible el |

~sgu de aspiratitn y se aphican medidas

«venlivas |

57 |[MRA = cuenta con mecanismos de control y 1]

evakua el cumplymento de las medidas |
wosegurdad |avado de manos | | |
sinego de aniseplicos y desinfectantes

11 anepo da ld higiene hoapitalarta manejo *
[+ 138 precouciones univarsales con
ngra y Puidos coipol ales

=

89 [MRAL " ©lmstitulo dispone de procedimientos
coun ln vigilmncia. segulmiento y manejo |

%

1o [os casos de infeccion
[ ahospitalara

40 |MRAL £l nstiuto cuenta con formacion sobre | l

"itasa deincidencia de infecciones

rhahospilatanas y 1a via e infeccion y : } i

|

jorta a los nivates cormespondientes
jun norma

60 |MRAY « evalua segun normatividad el registio
~ifeccones la wlenthicacion de las
#pas prevalentes y la mplementacion de .

o pormias de anhivoticoterapia

61 [MREAL 1L Eplan de prévencion y control de
rarcaones esta ncorparada en el plan
| X x
aiatnvo institucional y los objetivos son
woe v madibles |
G2 [MRA. 1 nsttuto realiza seguinentc de 1
entes y enfermedades |
ipaconaies en e personal de salud
istencial y dnumistrativa) @
Cunlemer 3 acoones de mejora

|
[ 63 [MRA | Elpersonal profesional de enfermena | BENEEE ] ]
|
|
|
|

sty aplica las guias de
- mcedimienlos ge cufermena gor
Av05 ¥ eslan actualizadas

4 [MREAS Erpersanal profesional de enfermena
smay aplex e plan de atencion de
stermenia y reistra los pracedimientas

Mz,

65 [MR4&" & personal profesional de enfermena I

©eglra la admimstracion correcta de

rimhcamentos (via Jdoss, paciante hora | X
medicamanto )

|

!

O (MR . persuna! profesianal de enfermena ‘
niifica reporta y registra tedes los | |

entas advarsos ocumdos en los | x
wientes

a7 [MRA | personal de enfermernia reakza
scngs da mejoia para aqueHas
sdiciones causantes de evenlos ‘ X

cers0s qua dapendsn de su persanal |

68 [MRA: £ personal usa indunentaria de | ‘
lercion que cumple las normas de ‘ | | ~
segutriad para sus labores acoide a
nesgos exislentes en su area e | ‘
I ibajo segun normas

60 [MRAL ston carillas visihles de biosegundad
«utodos los ambientes de alencion

MRAC I prinaslon de ropa para el personal as
< su descentaminacion y lavado se

1hza segun procedrmientas X

t umeniadlos

7

71 [MRAC T L1 prowvision de matenales e msumos de

+egundad se realza de acuerdo a la x X x
matividad |

72 [MRAL- - reportan registian y loman accienes
mediatas con el persanal frenta aun

+ dente punzoconanle segun ta X|X|X
aluaten del nesyo |

73 |MRA "E.1 8l mstituln exmten mstrucciones sobre

0 de ansimison de enfermeadades I

oromlagiosas ¥ las precauciones por

liptarse las cuales estan dispomibies | ‘
l0s 1especlivos BErVICHE 1 |
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Cnteo - de Ev n Umidad Orgamica a Evalu s B
T - 7 i T o F 1 [ o] = Tal
= | E e T o H g @ < 2|2 E L]
£z T TalalslelalelsTel el el [2l2l] =[sl.lel.] T.15181E0 05| |3
alalz|< 2lgls|zlg 2|l s w HEIET S S|® HEIRIEIBAR-1E =l
c|E oo o|w =z =T ® e S|= =2 Q2 @ C o=
< > -2 H =Y el= = s|2|Els|l|2]E s 815 S
S|1S|<|z|E 215128 |4|E|E|gl 2|3 wlZ|8l2|le E|D|5|E|S|\R|IE|S|5|2|8|5|a[2]|E
N | Cadigo Criterio slelu|e|42|8|3| 2 |2[E|2|2 2|2 E|al2|5|5(2 2 5|8 8|2 2l5|5|E|2|2|2|6|¢
Criterio Q':gggg&n.ﬁggﬁ_lﬁmﬁwogguif—ﬁnélgua‘-glu‘-}éggmb!g"f
2 Slo|u wle = ElE 2| o|af= | & <= | 5 ™ =
ole|lg|w | [} = B o - | I E|le - sl |8| 8w (m
e151818(21°| |&|e|&l2|8 8|8l £l & [=]2(°] 2(z[5]E|°| [®|B|2lc|®)3|5] |2
a & - = o - b 5] =lw |
a & alg il =] 8l 5 o Il a s} o 5/ 0 =
74 |MRAG-7 | El it | base al mapa de nesgos |
e  wjramas peventives | |
conti 1 B wherculosis stras [ [
palulis| c10sas X | ¥
VIH C wiladad sxplosiones e
ncennl
= , L] h | L
75 [MRAG-8 [Las til s de las areas de resge
coum| o piocesos y procedimientos
para e 1o 0 by desconlaminacion al X X| =X
finah 1 nvada laboral I
76 [MRAG-G |Elpen i1 mshituto aphca los
manul J1ocedimiantos pata la
preven o, Hencion de rnesgos X X X|IX|X
relal. +de trabajo (que realizan. |
i B
77 |MRAG-10 Elinsth santiza la reahzacion |
pportus 15 EXATENES |
cmie tes y el tralamiento | XX | X
lespe 1! 1 el persanai que sufte un |
|acewle zocotante l
78 |[MRA7-1 |Laie wr ElNnacion y drsposion | |
(final 1 vugs stitas se realiza de X |
|acue S1noma vgente |
| |
76 [MRAT-2 [Elmstt s | wantiza la dispontosdad de [ | |
agua 0 los procesos e atencin x X x
| |
BO |MRAB-1 |El sl e acciones con el |
{ gob i para reahzar los
proced tx e saneamiento BASICO y | |
el der nmimstro de agua sequra a | | x X x
1S Ll ¢ arnes y exlemas | |
garant #l acceso a este servicio | |
81 [GSD1-1 |Etinntl,  enta con el Centificado do | | T
Insper Cnca e Segundad en | | ‘
Defen .+ 1 |y Dafensa Nacional I | * X X
sahety | Hugrno local
g2 [GSD1-2 [Ehsuty anete & evaluacien de ‘ } | |
el 11 las oras de amphacion | |
retral |l A1 remodelsodn y regucoion | % %
(e e tas cumplen cen los |
lestaid o nmas |
_ | +
83 |GSD1-3 |Ehmsun uta con sefales de ‘ |
|segunia 'ixdas 1as areas sefun los | X X
lciten . 1 wdares eslablecdus en la ‘ |
nomt 3 |
84 [GSD1-4 |Seut +sefalzacon en buen ‘ ‘
|estat ihta la utncacion del
malils 1unidad de emergencia ‘ ‘ » "
dJesdr e comunicacion cercanas i
aest |
| |
85 |G5D1-5 |Elinsy! Ientticado sus nesgos de | |
vulner ¥ | estruclural no estructural y |
funcro 425 5u5 Heas e X
imple v ciones de mejora
BE [GSD1-6 |Laswi yreso a la Unidad de
Emen | 1+ tan Wores de barreras |
argquite o1 o elementos gue impiden X |
la entr 1 1solida
87 |GSDZ-1 |ElCom ! o pralatio de Defensa Civil i
estain, nado y desarrolla su plan X x
anual .| nlades | 1
B8 [GSD2-Z [Elnetl 1 onta conun plan actualizade | [
da an 19 y desastres gue incluye
un pr i 1 e respuasla {emergencia y X
contin| + Aifundide enlre ¢l parsonat
|
B8O |GSD2-3 |Elmst: miple con implementar las | | |
-1 & catresponden de acuardo |
|t et 1 an los planes de
[eonin « respuesta nacional ; X
(BgHn + ante stuacones de
|emen +desastios |
| | |
S 8
90 [GSD2-4 [Serex nialza el plan de respuesta 1
ante 1 jencias an forma anual con X I | %
lasa +de Defensa Cind |
_ i 1\ ) | I | ] 1 [
01 |GSDZ-6 |Elmst' .« realizado al menos dos ‘ |
sl 1 1 a0 duranle los whmaos |
24 me 1prevent situactones de | | X
amey |- ¢ desasties basado en su o | !
plan | ta ‘ SERIO D8 sq }
N [
X
g &) -
2 i
¥

4 g 5,‘-_\\‘\-\
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Coord. Farmacia 1

Critenos de Evaluacion B Unidad Organica a Evaluar

Of. Asasoria Juridhca

DEIDAE SC

N Cngo

A : Critario
Z+ tario

Direccion General
Mesa de Partes
DEIDAE AAM
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
DEADYT
Dpteo. Psicologia
Dpto. Trabajc Social
Opio. Tto. Médico
Mad. Inteine, Neuro
Coord. Laboratorio
Coord. Nutricion
Dpto. Emergencia
Dpto. Rehabilitacion
Dpto Enfermena
Or. Epidemiclogia
Of. Calidad
PAUS
of. Coop. Cient. Int.
Of. Investigacion
Eq. Docancia
Of. Administracion
Of. Personal
Eq. SST
Of. Log_lsl-ucl
Of  Economia
Of. Serv. Generales
Of. Comunicaciones
Of. Estadistica e Inf.
U.F. Seguros
UF. Telesalud
UFGRD
U.F. Ev. Tecnologias

‘ §  Se cuenta €on guras de manejo de
emelrgencias masivas y desastres que 2 | | "
s de congoniento del personal | |

4 1| Sa adoplan las actienes pertinentss y se
comuveh a todo el personal la |
declaracion de alenas por sduaciones de x
\amelgancias y desastias

|
— |

04 |5D32 IE\ instituto cuenta con el servicio de
ombulancias y eumplen con los
estandares minimns de operacion sequn
normatividad |
Gh | 5L.083 Elinstitulo cuenta con un sistema de

| comunicacion alterno en caso falle 21 | X

sistema telefonico | | |

0| S0 kA EDinstituto cuenta con sislema altemo
que asequie fa provisitn de energia |

eléetrica o las areas Crilicas por 24 horas
‘ innterrumpiclas en caso de gue sa carte
Ia conexion a fa red publica

El mstiute cuanla con un sistema da
almacenamenia de aqua polable que
aseguie como minima 24 horas |
inmnterrumpidas an caso de que se corle ‘

—
U4 | a-D ¥

o

| lla conexoon & la red pubbca

-6 |Se dispone de un stock de reservade
\medicamentos matenales e Nsumas
'medicas para la alencitn de emergencias |
|y desastres de acuerdo a la poblacion |

asgnada o a demanda

Se cuenta con plan @ mstiumentos para
realizar el control interno (audronia
superasiul y evaluacon) de (05 processs ‘

|
|
l
e gestion y prestdeion en la o X
iulqu Zaciwon |
- | S ‘
SE 12 Se han eslatlec.du do manera [ | ‘
|
F
|

=/

cansensuncda con los responsables de las
arens 0 servizios s Indicadores de
| contral de s gesion y prestacidn y se x
nan fijado los 1 veles ceperadas para la
[ nslitucion

[N

2-1 |EI personal responsable de areas y
|servicios esta capacitado para realizar 21
proceso de conlrat mtarno {auditoria
|supervision y evaluacion) de los procesos
de su ami:io de accion

>

[T 1.2 ";‘w cuenla con mformacion actualizada de I ‘
los indicaderes de la gestion y preslacion
|v sus valores estan dentro de los |
estandares establecidos para la
OIgaMIZacen

-1 Elmshlilo realza accrnes de evatuacion
[de los procesas de gestion y preslacion
|de acuerdo al plan establecido

104 4 |El mstituto evalua la apheacion de las
|guias de la praclica chimica en las |

T
|

atenciones realizacdas en emernancia

TEn1as areas servicios de aleneidn chinica |
50 realizan Plocasos de momieo |

evaluacion de 1a calldad y cumple con los |

estandares eslablecidos parala | ‘

|

| arganizacion |

[T T 0 |El nstitulo iene identificados aspectos
Crlcos de la prestacion y gesnan y se
han establacida procesos de mejora

1 .7 |En las areas/servicios de atencion clinica
‘r:a realzan suparvisiones de los procesas | |
|de prestacion y los resultados son ks x |
|esperados para la omamzacon | 1

L ;728 |Los resultados de los procesos de
procesas de condrol mtemo 1avditana
| supervision y evaluacion) dela gestion se
|hacen de conocimiento a fos %
tesponsables para la toma de decisiones

0 |Se cuantifican los resultados de los
inchcado es trazadores de cobertuia ot
alencion segun especiakdad y estus se
Loncuentian an los niveles expelados
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[ Cnlenios de Evaluacion Umidad ﬂrqq
<

ita a E . aluar

Dpto. Tio. Médico
Mad Isterna, Neurc

Of. Admnistracion

|
| N | Codigo i

| Criterio Criteria

OEPE
Of. Asesoria Jundic
0Of Parsonal
UFGRD
UF, Ev. Tecnologias

Coord. Laboratoric

DEADYT
Dpto. Psicologia
Eq. SST
Of. Logistica

UF. Talesatud

Direccion General
Mesa de Partes
DEIDAE AAM
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
DEIDAE 5C
Dpto. Trabaja Socsal
Coord. Farmacia
Ccord. Nutricion
Dpto, Emergencia

Dpto. Rehabilitacio
Dpto. Enfermena
PAUS
Of. Coop. Ciant. Int
Of. Investigacion
Eq. Docencia
Of. Economia
Of Serv. Ganerales
Of. Comumicacionas
Of Estadistica e Inf.
UF. Seguros

110 |ATAL-| & tuto cuenta
“mas de infuimacwn para la
ndet usuang visihles en areas de |
ntacto | |

efahzacion y

1 de servcios da consulta |
ot p esta publhcada y los mensgjes
| I nadoas san romprensiolas pora los

111 [ATAL-2

112 |[ATA1-3 [ Htuto chapone de un area de tnage a
son la piofesmnal espaciahzado o
Fronnn onsulta efectuads por médico

1 +olista {criteno relacionado con
01 nia de Relorencia y
ot wolerenca

T2 [ATAL-4 B/l lalo cugnla con mecanismes de
|11 wmacon de citas que permiten una
v+ bidad oportuna a ser atentitos en
Wooanala demanda

114 |ATAL-E & tido ha desanollado en todas las
1 le 13 atencion
itong estreteuas pard alencion
encial en enrion a mvel de
ikzacion grade de dependencia y ’ |
T on chivca

TIS |ATAZ1 futo desarrolla tmplementay
thira sus Guias (e Prachca Chnica |

F o en luncon al nivel de X X|X|X
rahzamon y perfiles
rnokgicos | |

116 [ATAZ-2  F Huto cuenta con NIECAMSMES paa
el el nivel de cumphnuento de las
1 le praetca chca (GPC) para la
11w de los gacienies ambulatonos

117 [ATA2-L I e trabago contemdo en la
s Clinneas (HC) sigue los
e nenins de las Suias de Préctica
i1e 1 (GPT) il
T18|ATAZ-4 . wiilica ol puicentae do
uonplanenin de Jos estandares e
bl vigres establecidos para la atencian { |
i atenia altamenle ospecializada y los | X
1 s estan gentio de Irs rangns ||
eiulos | | |

ATA3-1 Fluto cuenta Con nEcanismos

1903 paNa recogen sugarencias
1 raclamos de 03 usuanos y son | x | | %
Ios pan el personal |

120lATAZ2 £ into cumple con mplementar
iramos que mcentvan y faciitan a | |
entas 3 CONSIGNAl SUKerencias o | X

por fa alencion ambulalena |

121 ATHE-1 & Ctutu wlentfica snualments las diez
T mas frecuentes de nlemamienta
nle especalizado y por cada uno | X
SEIVICIOS

122 |ATHI-2 ton de los servicios dentifican
| Iaddes e majora del proceso de
o un formualan propuestas y las |
can ala Alta Direccn para su
10 bOcIon y ejecueion |

1
123 [ATHZ- 1 L1 - 11 Dirgeeion comple con atender ios
1w lons de necesidades susientadas de |
i 1 viai0s da intermamiento altaments
<+ ahzado Sequn prionzacion
1 wla

124 |ATH2-2 v | taturas de los servicies de
wniento altamenta especabzado
syen el desarrollo implementacion 1 |
ilizaoion de las Guias de Pragiea | |
1para las alencrones de salud x| x| x
e perfil epdemalogice de las |

{8 hospdahzacion |

$25 |ATHZ-3 tudo ha estableckdo mecamsnios
Hed:r el hermpo transcurkdo entig ia |
«1y sl ntemamiento altamenls

Wzado del pacianle v realza 3
125 [ArA SU AISMINUGIN

126 |ATH3-1 wnal de salud rue realiza
umisntos alos pacientes. cumple ‘ |l

«itlas de bosequndad
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Criterios de Evaluacion _ tnwelad Organica a Evaluar

Coord. Farmacia

DEIDAE SC

N Codigo
Criterin

DEIDAE AAM
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
DEADYT
Dpto. Psicologia
Dpto. Trabajo Social
OEPE
Of. Asesoria Juridica
OF, Calidad
PAUS
Of. Coop. Cient. Int.
Eq. Docencia
Of. Administracién
Of. Personal
Eq. SST
Of. Logistica
Of. Economia
UF. Seguros
U.F. Telesalud
UFGRD
U.F. Ev. Tecnologias

i
|
| Criterio

Direccion General
Mesa de Parles
Dpto. Tto. Médico
Coord Nutrcin
Do Enw rgem ia
Dpto. Enfermara
Of. Epidemiologia
Of. Investigacken
Of. Serv. Generales
Of. Comunicaciones
Of Estadistica e Inf.

Med Inlerna Neuro
Coord. Laboratono

7|ATH2-2 |Las mfecciones intrahospitalanas u otros

eventos adversos ocunidos an el
Iinternamienta altamente especializado
(son rejwtradoa analizados v evaluados
|sequn normas vigentes

ATHA-1 |Lol sarvicos de wilarnamanio aflamenie |
espetiahzado cusan con guias de |
|practica clinica Je alencion de Ias tez
|palofogias mas lrecuentes atendidas por [
|cada servico |
|

ATH4-2 |Sa alcanzan permanentemente los

niveles esperados en los eslandares e |

indicadores para la atencion sltamenie | X X

especializadga sequn normas vigenles j

[

=
o
x
=

1 [ATH4-3  |Las guias de preclica chinca son

implementadas por los miembros de cada ‘
equipo de trabajo v se evidencian en la
{Mistoria clinica

ATHS-1 | El usyana comprende 1 mionhacon que
se la bnnda acerca de los
procedimientos diagnoshicas y X|x|x X
tratamientos referdos a kr caso

2|ATHS5-2 [Las histonas climcas contienen el |

consenlimiento informado del pacents ‘
para su alencdn en el nlernarmiemo XXX
altamente especializado |

| 1|ATHB-1  |Se cuenla con Convemnos y mapas de
Iprocesol fluxogramas que gananticen L&
aplicacion de procedinuentos de

(Interconsultas a olras especialidades para | t
ilos pacientes internados (interconsultas
jm!rn y extra hospitalanas) |

|
{IATHE 2 [Los serncios de apeyo ) dagnisico ¥
1[!51nn|mrlu ndispensables aseguian

| 'atencion continua de 24 horas para 1a los
| ! Ipncmnln internados y <8 emergencias

| Jr | f
[ STATHI-T [El instituto cuenta ~on un mecanismo e |
levaluacion periéxica de hislunas chnicas
poi parss para efectos de momorso ¢ |
M amenio de los ocesos de x
|atencion de acuerdo a plazes
|establecidos por 13 msiduckn

ATH7-2 E! nsliluto cuenta Gon un mecanmnsmo
|para 1a gestion (recepcion analtsis y
nespuesta) de sugerancias o quejas sobre

la atencien en mlefmamiento allamente x| %

especalizado en log amblentss
destinados a ésta

7|ATH7-3  |El institulo cuenta con horaros defindos
para bondar infarmacion atusuaria y

familares acerca de la evuluckn de s XX | X XlXx|x
pacientes mniarmados

1
1[ATH7-4 | Los planes de rsbso conlemndos en las
hustonas clirkcas estan de acuerdo con x
las quias de prachea climca

ATHZ-5 :So regisira. anahza y evahus el manego de
complicaciones hospitalanas y el manexo
s de acuerdn a las Quias de pracica X x| x s
| clinlca

[ TI[ATH7-6 |Se realiza el anaiisis de los eventos

adversos segun norma y se kNplementan X|x|x X
|recomendaciones
1I[ATHT -7 |Se registra y evalua la saustaccion del
usuano de hosmlaiz acon y el mvel ¢ ef .

lespemon por L3 wishiucin
|

aperaln de ntormackon generat al

EMG I-1 ]’EI institulo cuenta con un mecanismo
USLIANG on al servICio

‘ \

[ 1T[EMG1-2 |Se hace publico el derecha de toda
persona de recibir atencion mmediata en
situacion de emergencia y se ubica gl
cariel 1espaclivo e un ugar visiblg de |as
sreas cormesporklentes y esta adaptado x| x

| con respeta de la unescullurabdad sequn
|raaidades locates
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Cnitenias de Evaluacion

“Unidad Oripu

a a Evaluar

| Ne Codigo
Lriterio

Criteric

Diseccion General

Mesa de Partes

DEIDAE AAM
DEIDAE NYA

DEIDAE AD

DEIDAE §C

DEADYT
Dpto. Psicologia

Dpto. Trabajo Soct

-
Med. Interna, Neuro |

Dpto. Tto. Medico
Coord, Farmacia
Coerd. Laboratorio

Coord. Nutricién

3
=]
]

Dpto. Emergancia
Dpta. Enfesmeria

QEPE

o

s durndy

Abes

Of. Eprdemwlogia

Of. Calidad

PAUS
Of. Coop. Cient. Int

Of. Investigacion
£q. Docencia

Of. Administracién

Of. Parscnal
Eq. 55T
Of. Logistica

Of Economia
Of. Sarv. Ganerales
Of. Comunicaciones

W.F. Seguros

UF. Telasalud

UFGRD
U.F.Ev. Tecnologias

Of. Estadistica e Inf.

Tdd [EM

Se cuenta con programacion fiana de s
recurs0s humanos del setvico de
SMeIgencia Nedcos enfermeras
ternigos elc )y del espansable de la
juadrdta enun lugar viable para fos
USUTS

5 [EMG T4

El ins!

ulo cuenta con guias de practica

Wimca para la atencion de 1as ez 1 ausas
mas frecuentes en emergencia por
iatnr\as do vida

146 [EMG 1!

El personal que labora en @mergenca ha
sido capacilade en los ultimos 12 meges
en lemas praplos de emergentia sequn
compelencias

147 [EMIS 1

El msttuto ha defirido medidas pata la
atencién de emergensia sin
condimonanentos que vulneran ks
datechas de [0s usuanes (restncoones
par pagns de alencienes solaticd de
compra de msurmas ele) ylas
imptementa

146 |EMSS 1

E! servicin de emergencia cuenta con
eruipamiants medicamantos & InSumas
| para la atencion de las emergencias y san
da mmedsata dispomblidac

144

EMG.-.

El servisio de emergencia cuenta con el
aquipamiento (silla de ruedas camillas
!Plc ) para fa recepcion y raslado inlerno
de los pacienles estadispomble y en
lugm accesible

1 ‘L 15 equipes de lelecomumeaciones estn

operativos [as 24 horas del dua y los 285
dhias del afm

151 [EMG. -3

El mstituto dispune de ambulancia
1aperaliva para Uosladar pacientes s 24
shoras del dia y fes 385 das al ane
1

EMG.

152

I —
iEI mstituto cuenta con el parsanal
[profesional y no profasional para la
stencaoa del usuana las 24 horas del dia y
ls 385 thas 8l 2N de acuerdg al nivel de
comglepdad

KGR

Seieakza el tnawe de bos pacientes a
arge de un prefesonal da salud
apacitada para realzar el proceso seqgun
noimas vigentes |

I’w-l‘EE

W

s alenclones procedimientos y

| diagnosticos se remslran en el tormato de
1atencion de emergencas de la hislona
(chnica

[ 155 [EMG & 1

IEI servicio de amergenaia lene

|mecanismos oporabives qua gaianticen al

lusuana ia cominwdad de la atencion en
ters cambies de guardia

EMG 4

El mstituto evalua en forma pendica el
hempao de espera para alencion a los
usuangs y los rangos estan dentio Jde lus
eeperados porlainstitucion para priordad
iy

El nstituto cuenta con Plan de
mvestigacion que incluye fas palihcas y
lineas de Inveshgacion en su
aspecigidad, en concordancia con las
‘nm:vswdndes de salud publica y
‘rnwpelunrzms de acuerdo a su nivel de
complepdad

|El Instituto ejecuta el Plan de
| Investigacion de acuemn alo
programadao

Elmnstituto cuenta con un Comde de

Investigacion y esta operativo

Elmskituta cuenta con un Registro rie
nvestgadores en la Oficina de
Investigacron y CONCYTEL y esla
 actuatizado

INY 1=

‘ El Instituto desarrolla accionss para
porfeccionamients de los nvastigade ss

INVT W

El institule cuenta con un Comile de Enhca
en Investigacion (GEl}. regisirado en el
Instituto Naconhal de Salud (INS) v 1a
Office for Human Research
ProtectansiOHRP) -Oficina de Proteccon
e los Buelas de Inveslgackn-

=]
‘i"
E

o ERIO DE&I( w—
<
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ANEXOQ 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

Criterios de Evaluacion ~Umdad Organica a Evaluar

111t
ae lal

DEIDAE SC

N° | Codiga |
Criterio |

PAUS
Of. Coop. Cient. Int.

Criterio

DEIDAE AAM
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
DEADYT
Dpto. Psicologia
OEPE
Of. Asesoria Juritica
al. Calidad
Eq. Docaencia
Of. Personal
Eq. SST
Of Logistica
Of. Economia
Of Serv Generales
U.F. Seguros
U.F. Telasalud
UFGRD
W.F. Ev. Tecnologias

Dpto. Tlo Méadico
Med. luterna, Nauro
Coaord. Farmacia
Coord. Laboratoric
Coord. Nutnicion
Dpto. Emergencia
Dpto. Rehabilitacion
Dpto. Enfermena
of. Epidemiologia
Of Investigacion
Of. Adminisiracion

O1 Estadistic

Dpto. Trabajo Social
Gl Lo

163 [INV (-7 Elmnstiulo ha establecedo convernos de
investigacion can Umversidades ¢ ,lras
nstituciones a mvel nacenal e ‘

|internacianal

164 [INV1-R | Elinchituio cuonta con inhiaestruclura y | [

equipamianto que facida & desamlio de

[a investigaciones N

=

165 |INV1-G | Se desanollan myestgaciones de
acuardo al Plan apiohado y las resultados
w0 uncuatan un el Canbio (e Repuisos
da la matitucion |

\
160 |INV2-1 |Elinstituto cuenta con Reglamento y |
Manuzl de Procadinientos para la |
ARFRhACION ¥ onitaren da peyectos de | |
mvestigacion | l |
167 [INV2-2  [Elinstituto cumple con las actividades de |

Monnoreo supervision y evaiuacidn de
las Invesbgaciones aprobadas | |

| “

A N N N R ey - —tt }
104 [INV2-3 | Cuenta con mecanismas de estimulos | [

para el desarrolo de las invesligacones X

INVZ-4 | Asigna recursos financieros para el |
desariolio de las investgacones de X X
| acuerdo al Plan | |
170 [INV2-5  |Asgna Investgadores'as u horas
|exclusivas para e desarofio da las | X
linvestigacines |
171 [INV3-1  |Elinsiituto amite el informe rie los
resultados de la mvestigackn ala = | X
autordad sanitana Il [
172 [INVE-2  [ElLinstilste nublics s resuitados da la
inveshyacon a ey =~ de [0s medos |

establecidos | |
173 INva-2 [Emsttuto emide vcomendacionss en I [ [ I
1
|

(base a pus Mveshgrcnes para el %
|desanolio de NTS |
174 |DOC1-1 [ENmnstituto cuenta « un coNvanios e
lcontgmplan o tvidades de docenca ‘
duipda a .6 celablacmiantos del | X | %

sogudo y pimer nivel

=
&

ROC1-2  Elmstluto lene defido su campo chinco | |

por especialidades v subespeaalidades | |
para epercer la docencia en el ambiio de
su competencia segun la norma vigente | ‘

" | I |

1 1
176]DOC1-3 |El Instituta cuenta con Comites de | }
Docencia a otros niveles de atencion y.a | | x| x

Pre-Grate y'o Post-Grada

177 |DOC -4 IEi nstituto cuenta con Reglamentos de
lDu. encia y se implementan XX
I i
El mslituto cuenta con programacon de
|actvidades de tulonas y asesarias
:mmldn a ies oslablecnuenios del
|segunda y prinier nive! includos en el
!Pl.m Anual de Docenoia y se cumplen

178 |[DOC

170|DOC1-6 |El Comite de Docenia Supervisa el

'.-unmllmlenlu del Plan de Tulonas y
Asesonas | I
180 [DC -7 Elmsbtulo cuenta con el Plan Anual de
|Docencia dingida o los sstablacimisntos |
I|lel requido y mar nivel v o ejecula

181|DOC 1-8 [Elnsiulo cuenla con un cantio de
ducumentasian adecyado (Rrbfioteca y
atros) y s accesile alos usuanos del
sector

182 |DOC 1-0 | Cuenta con Programa e Cooperarion y.o |
Asistencia Técnica Naconaly o
[Inlemnacianal y se ejecula (Pasanuas | ‘ X | X|x

4

% Intercambios)

1
183 |DOC 1-10| Cuenta con programas de Sub- |
ir';pvuahm 100 y l0 ejecuta L ) |
184 [ADTI-1 | Los servicios de apoyo al 4iagnastoo y

|tratanuenta tenen ncomparades proyectos | ‘
de myvesivacion a ka cartera de proyectos XXX x| X|x|x]|X | X | X
aprobada par el mstituts
| |
185 |ADT2-1  |El Instituto publica y difunde las | |
invastgaciones efectuadas de su |
especiakdad 1efer al apoyo al | xlxlxlelx!lx!x|x x
|diagrusico y ralamiento | | |
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUAGION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

Critenos de Evaluacion ] S B Uinilsil Orgamica a Evaluar

Coord. Laboratorno

Of. Econemia

c
I

DEIDAE NYA

4 Ccodigo

Critesio Critaric

OEIDAE AD
DEIDAE SC
DEADYT
Dpte, Psicologia
Coord. Nutricion

| Relah
Ende
OEPE
Of. Calidas|
PAUS
OF. Coop. Clamt. Int.
Of. Investigacién
Eq. Docancia
Of. Parsonal
Ey. SST
Of. Legistica
UF. Seguros
UF. Telesalud
UFGRD

DEIDAE AAM

Direccion General
Mesa de Paries
Dpto. To. Médico
Mead Interna. Neuro
Coord. Farmacia
Dpto. Emergencia
Of. Emdemiologia
Of. Administracion
Of Sarv. Generales
Of Comunicaciones
Of Estadistica e Inf.
UF. Ev. Tecnologras

(4151

Dpto. Trahajo Social
Of. Asesoria Juridica

15 Ser » de apoyo al diagnasticn y
(tratamiento incarporan la socahzackn de
{los nueyns conocinuentos cientificos y
[ternuluieos produrta de sus
myvestgaconas al plan e mejnaniento
i.le competencias con alcance Sectulal

|
- |

1 S0T3-1 |Los senacias de apoyo al diagnosticno y
ralanuento Lisnwen y aphican nonmas y
[uas e procedimientos para |2 atencien

=
=
x
=
w
=

v lADTa2 [Los servicios de spoyo al disgnostico y : |
fratamionto tienen v aplican programas de
contiol y génania de 1 cahedzd X Ca3] s B

entregan oporturamenla & l0s
protecionales de la atencion clinica y a s
usuanos sequn estandares de tempo
previamente delmidos por el
estahlecimianto de salud

|
|
1 [A0T33 TLos resuhados de los examenes se I
|
|

TiDT3-4 |Los resullados de los examenes 52
reGistTan an medios manuales o en
| sistema milgrmatico y se meluye los
hempos transcuridos anlie ta solicitud la
| [recepc de la muestra y la entreqa del
| resultado

[ 111 [ADT3-5 |Los senacios de apoya al diagnostico y
| ralaments desarrollan indicadares de
calidad relacionados con la enlrega de
sus productas y en uncion de [as

necasdades de los paciantas |

I T3DT3-0 |La cahdad da los resultados de los | !

examenas yio latannentos se garanhiza |
por medio de calibracion de equipos y &l X X X% X Y r
conhol - callad de los pro cedunientos ‘

an nesqo

[ [aDTa7 Les procedimientos qug impl

! para los pacientes se reahzan oe atksl in
Alas noimas y protocolos de seyundad |
| {Lxamenes « on medios de conlrasle x | X x| x X %
examenes enduscepen ) |

j rt D730 (Secuantifica se analizay s
| medidas conechvas paa disin |

demanda no alendeda da los | %X x| x X X

procedimientos de apoyo diagnestico y |
L | Hatarments : il
| 207310 |Se capa al petsonal del senvicio de |

apoyu al disgnotico y tralameenin sahee
| las conarones que debe cunipha el |
wiuano parz la toma de muestia o X X x| x x
preparacion para los procedmientos y
estos las cumiplen |

14 ADT3-11 |Elmsttuta cuantifica anahza y toma
medidas conrectivas respecto a las
complicaciones Yo 18accipnes adversas
dervadas e 1a alencion en los servroios
de apoyg diagnostico y tratamienlo

E! establecmiento bene 1tm sislema de
[reusiro de los usuatios por histotas
clinicas ndividuales y estandanza fos .
formatos de acuerdo con la normalividad
viglante

I ADA1-2  |Segaranhza la conservacion y custodia |
del sislema de 1e)stio de tislanas
clinicas y esia conlemplado en el manual |
da procedinientas del wslilulo y acorde a x X
1o dispuesta por la normatvidad vigents
|

-AD-A_i-_Kﬁ'EI;mT_I 0 dinro e recoo/ ar
de las stonas chincas esla
documantado e dentfica aspecios |
critices que podnan alterar su s
conservackxf lenencia

vanuento |

|El procedamento para fa ablencion y
entrega de citas que contiene Jas iempos
de espera IMdamos costos horanos el
numero regular de ngreses esperados | |

5w conacimiantn del personal | A X
responsahle v es difunddo al usuarno |

b

DA1-5 |Se cuenta con personal capacitado en el
wlumo ao para realizar 1as acthadades
en el med de adnumion del institute

RO D
\%‘E_ N Sq'f(,
] =)
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

Critenos de Evaluacion Ui 1 Organica a Evaluar
. T

- © a P
| - L} -3 Q = @ = =
" | flelBlaltlcly S|2 Ele q 2| 2= L]
| HEIE a2l 8lelz|8181§|¢E 3 g5 Sl2|=8l5| |n|=|2|8]a]e|z g
HHEHEEIMEEFEHEEE Si2lg| |€|5|5 8|8 ElE &ls|s B2, 2
| ® 5 - =2 a = = clalul|5 ol 2
< | Z >|olal= Elgls| & zlg(wn|2 c ] 25| e £
| cadigo . Ok | Dlwlwwla lelz%| 85 2(2]8 HEEEH T EHE B EEBEEHEHEE
N Criterio SlB8|lelx|E Z|c|@|E|2|E|%|R|Z|E s =gl |88 E & gle AEIE IR
Critorlo AR R RN EE R EREE M EHEN AR IR EHENM R
© oo E S| - A b E|s . 1
Sle|lm o/ B|l° 27 s 8T8l 4B HEMHES alslaldlal5|x &
| riEe HEESEHERED oL 1519 (= o|w = -
2 & - = = w -
| a Zlelz &l = 5 5} 5 <] CARIE-] =1
TADAZY |El personal de admision cias niormaa | I
tos usuanios {en forma verbal y/o escrda) [ |
| snkre el procese de atencion e el 1 ‘ | “
[instituly e dantifica necesidades can
onfoqua nlercutusl |
ADA2-2 |Se realiza la entrega de citas de acuerdo
can la progiamacion establecida por los X
| servicios |
\DA2 3 |Se registra y monitorea el hempo de
espera del usuano en admision y esta X X

Se registia y monitorea el porcentaje de
‘ usuaios ne atendrles en el mstiite luego ‘
| de haber obremdo cita y los niveles estan X
acordes a lo eslablecico por 1a mslitucion

‘ | acorde alo esperado par a mstilucion
I

; ADAZS | Se regisiin y moniorea ef porcenae de | | | I
citas alandidas de acuerdo can la | | | -
| programacion establecuda |

ADA2-D ;53 regwlia y mondorea & porcaniaa de | |
[reprogramaciin de cilas y s nivekes
astan de acuerdo a lo establecido por la | X
instrtucion

ADAZ2-7 |Se realiza auditona de cabdad de registio
de las histonas climcas acorde a lo

aslipulada on la nomiabvidad vigente y | X x
los resultados son fus esperados [
|
[ TipAz-@ |Socuantiica el parcentae de usuancs T 1 f i ]

salisfechos con la infarmacién recibida X
(durarle el proceso de admisign y'o ala i

| !
ADAY 1 [ So cuenta con el mnnuo de |

|
pincedienientos del procesa de alla en el X[x|x x| X
mshlulo y so cumple 1 1’
AD0A3-2 | Sereisiian las eslanuiass ilospitalanas |
| prolongadas 58 analizan y se x| %% X

Inetemantan madidas correctivas

| TCALF Elinstitulo ot sota com uno Unsdad u

oficing de Seguwos y o referencias da X
|acvards & fa nerma vigents

TCar2 IEI mstituto bene documentado el procesa
e referencins y contraneferencias que

reaizahiecibe da acuerde a la ! X

nomabividad vigente | |

TCAL Bl msbiuio ha sstablecdo coordinacienes
|con olres servieins Je atencun
lambualona con senvicins
Lextiamstivcionales locales regonales y X
|nacionales para garantizar la
(contrarefenencia efectiva |

TCA1-4  Elmeblulc ha sslanlecwdo mecamsmos
para la continudad de la atencion de los
| pociantas refendos hacla que se haya X
| produckdo a contrarreferencia efectiva

TCAZ-1 | Solensimplementado un sistema da |
traslado de pacientes e alta complejidad
en condiclon critca tas 24 hrs que

ncluye un SISIRMA Be COMuNGCACicn y | %
lranspoite con unidades que | |
cottespondan a su espectalidad | ‘

institucional que rige el sislema de
‘eummm.m:mytrunspune el mismo que
esta difunchido e implem entada dentro del |

|
| [TCA2-2 Cuenta con manual de procedimientos ‘
;:\N!wlulu ‘

| Propone normatividad al MINSA para
L asequial al raslada adecuada de s |
|pacienies te su especiaidad. sequn nivel | X x | X
|\Ie womplegdad de ongen ‘

Tcant || personal rasponsable de la referencia y | |
| contrarreferencia. implementa y controla
[todos los aspeclos criticos del proceso y X
| propone acciones paia meg) anos
TEALZ | Se evalua y analiza el porcentaje de [ [ ) I I T
|casos releridos en bos qua aplicaron ks X
(cntenos y procedimienios estahlecdos
' . + ~
5.‘9_‘?“0 De o
& g.!
= %
-
- r A A
[iper=on
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

] "~ Crierios de Evaluacion o Uh_ngéﬁ'brqanﬁ:aaEvaluar

Of. Estadistica e Inl.

|

o
]

| N° | Codigo

Criteric el

DEIDAE AAM
DEIDAE 8¢
DEADYT
Dpto. Psicologia
OEPE
Of. Asesona Junidica
of. Calidad
PAUS
Eq. S5T
C Lo b

1 E
UFGRD
U.F, v, Tecnologias

Q1 Seiv 3
UF. Seguros

Diceccian General
Mesa de Partes
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
Dpto. Trabajo Social
Dpto. Tto. Médice
Med Interna, Neuro,
Coard. Farmacha
Coord. Laboratorio
Coovrd. Nutricion
Opto. Emergencia
Dpto. Rehabilrtacion
Dpto. Enfermeria
Of Epidemiologia
OL. Coop. Cient. Int
Of. Investigacion
Eq. Docancia
Of. Administracion
ar. Personal
of, Cumu;\lcaclunes
U.F. Telesalud

|

221|TCA3-3 |El mstitulo establece mecamnsm
| procedimmantas para 1edqular s den | {
e pacienles que no corresponden % x| x|x X
niei rle complepdaxl

>
>
>

222 |TCA3-4 |Se cuantfica larelacion entre relen o
y conbarrefarancias realizadas y ¢

B5 onhimo

223 |TCA4-1  |Elmstiluto tiene mplementado o
estiategias e telesalud y 1as uhil:
porlo menos una reguon | ‘ |

224 [TCA4-2  |Elinstituto propone al MINSA norm
tecnicas sanilanas a aphicerse en |
|sistema nacional de salud en el an! « Alx|x x|x|x X|x X
su aspecialdad

225 |TCA4-3 |Elinstituto ha bnndade asistencia i
direcla & las regiones para el
[mejoramiento de las cog atidado « x

|atencion de 1os oiros nvelkes de al |

226 [TCAS5-1 |El nstituto convoca o los aclores |
relevantes on 8 campo de su
especiabdad para la tomulacon J-
propuestas de politicas de salwd

N
N
=

TCAS-2 |El msttulo evalua la implementacy |

polibeas lneamentos y normas s i

prondades con partcipacon de ko X X[x[x|x|x|x XX X X
[

actores relevantas

228[GMD -1 [Las compras se progiaman sobre | |
del petitono nacional acorde al cusl |
|ne osklaudes de los servicios y soil
‘autonzadas por et romie de comyp
{1 nstiucion

226 |GMD -2 [La larmaria cuanta con sistemns (|
(SISMED 2 0 u olrg} e informacinn | |
geston (Kardex, informaes de cons o ? |
unidades y valores seqgun fuente | X x X |
fimanciamiento pata medicament
dispoativas medices tungibles) |

230 |GMD1-3 |1 Instilufe realiza mforme de
consoldades danos de despachs «
sforme mensual de consunm de
medicamenlos e ingumos

231 |GMD1-4 | Los medicamentos son almacenad
conservados do acuerdo alas bue
practicas de almacenamiento y |
| CONSErvacn

232 |GMD1-5 | Se cuenta con el Libro de Regrst {
Prescrpaon de Nareoticos y susla x x X
las

contiol

233 |GMD2-

El Instituto aplica y evalua el
cumphmiento de las nonmas e
Prescrinaiin |

GMD2-2 [El Instituto aplica y evalua el
cumplimiento da las narmas de X X X
dispensacion

235 |GMD2-3 |Los ermores en la dispensacon de
medicamentos son vigilades regen

¥ corregidos por la autondad comy:

del Instituto

236 |GMD2-4 |El servicio de farmaciacuentay of 1 1
mecamemas de mformacion al par
an el marco de su compstencia al X X X
mumento de la dispensacian

237 |GMD2-5 |Los errores de prescrpoion de
medicamentos son regisliades y
coregidos por la autordad campe
|del Instituto

238 |GMD2-6 |Se reporta las reacciones advers.:
| medicamentos (RAM) y se aplca « |
algottmo carrespondients para
compr i el ongen | |

236 |GMD3-1 |56 evahm el porcentaje de comcals I
entre los tems prescrtos dispen

reporiados stock regislrado y etk
1ado El margen de X X X

11 s mayor al 99°%

240 |GMD3-2 |Se evalia el porcentaye de prescr)
no atendilas y la adopeion de e | X x X
conmectivas
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Criterias de Evaluacien

Umdad Organica a Evaluar

Codige |

Criteria Criteria

Direccion General

Mesa de Parles
DEIDAE AAM

= 4| 8|
=

DEIDAE NYA
DEIDAE AD
DEIDAE SC
DEADYT
Dpte. Psicologia
Dpto. Trabajo Social
Dpto. Tto. Médico
Med. Intarna, Neura
Coord. Farmacia
Coord. Laboraloric
b
DOpto. Enfermena
OEPE
Of. Asesoria Juridica
Of. Epidemiologia
Of. Calidad
PAUS
Of. Coop. Cient. Int
Of. Investigacion
Eq. Docencia
Of. Administracion
Of. Personal
Eq. SST
" Of. Logistica
Of. Economia
Of. Serv. Generales
Cf. Comunicaciones
Of. Estadistica e Inf
U.F. Telesalud
UFGRD
U.F. Ev. Tecnologas

Dpte. Rehab

C
(i}

GMD-3  El msthio reshza ¢l momktoreo de las
|exislencias para « autelar 8l normoslock ¥
I provemt 8l venciniento fe medicamentos
€ INSUMas

GMD3-4 ‘EI mstituto garantiza la capacitacion del
|personal da fanmacra acuica do los
‘procedimienos de farmaaa en relacion
| con los medicamentos

GMD3-5 ;EI nstituto ha orgamizada la provision
'para mamener el neimocto k de dems
'necesarios para o funcicnamanto de

servicios crilicos (g] emergencia UG

Cenlro quirirgs o

244

GINI-1
mformackn de todos los procesos
aswalenciales y administratives can
participagion de) persenal de las areas
reipectivas

Bl instldlo denltica los necesilaes e |

*»

TElInstituto realiza_difusion de la

mformacion de procesos asislenciales y
adminisiralives en founa adecuada

GIN1-2

240G

GIN1.3 | Elmnslituto identifica anualmente las
necesulades de equipanuente para el
| Optima funcionamientu del sislema
nformalice y esla inclusdo en el plan
|anual de adqusiciones

GIN1-4 IEI mstiuto cuenta con ur sislema de
lacopio manual yia automalizado de
|m|nﬂna|:|oﬂ el cusl es conocide por el
personal

GIN -5 IEIIPI‘.:I'IMD cuenta con sistemas e
(informacion que aplican los desenples
imcumales de medicamenina
|:ud|rr.- acwon CE ¥ CIP . procedner 105}
¥ oiras podiflcacomes Cfusles pmael
(seclor salud

244

GINI-6 151 inetituto tiene personal capacitade
furanie el ulbmo afo pan lievar acabio
|1as aclwid~es de Ligeston de la
|informa zi6n

250

GINI-7  Elmstiluto cuenla con manual de
|procedimientos que describe las fasas de
captura &) analins M transmision Ja
|difusion el a'narennmento 1a
CInSenacion ¥ ia depuwation de la
informaciin de 105 que exisle eviden.ia
Idn su implementacion

GIN1-8  |Exste y se implementa un sistema de
lyestion de ta informacion que considern
|todos los aspectos descritos en el
procedimiento documentade

ha
a
2}

GINT-0 |Laundad responsatile de la geston de la
informacion monilorea la mformacion de
lodas Ias usdades organicas y
|funcionales de la orgamzacion

GINZ-1 El nstituto iene defimdo mecamsmos
para la dentihzacon de los aspectus
|critcos de 1a geshon de s nlomancn y
son .uente para la elabaracion de
proyeclog de megota conhnua de 13

| informacion

264

GINZ-2 Bl mstilute cuenta y aphea un metodo
formal y permanente de ggstion de la
mformacion (recoleccion. procesamento
y anahsis y evaluacen de fos resubados)

GINF 1 Semplementan en la omanizacion
 mecanismos de difusion de fa informacion

Ly imentacion

1[GMNG-2  [Los servicios generan espacios

| participativos de andhisis de mtormacion y
|son documentados

257

GIN3-3  |El nstituto cuenta con un espacio donde
se muestra la nfomadion relevante y
actualizada de log proyectos de mejora
contntua de ta nfoimacrn

GINZ4 | Se dentfican semartiaimenls las
percepciones del usuare mtatho (chlos
ivelas operative (o100 y eotiategiesy
acerza del manegjo de lnnfonmacion
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

Criterios de Evaluacion

hgo

A Crilerio
rilerio

Direccion General

Mesa de Partes
DEIDAE AAM

DEIDAE NYA

DEIDAE AD

DEIDAE SC

DEADYT
Dpto. Psicclogia

Dpto Trabajo Social
Dpto Tte. Médico

Coord. Farmacia
Coord. Laboratorio
Coord. Nutncion
Dpto Emergencia
Dploul'\‘m!‘hahllnaclnn

Maxl. Interna. Neuro.

7U?11(L\ roia
= T

CF HE
Of. Asesona Jundica

Of, Epidemictagia

Of. Calidad

aaEvaluar

PAUS
OF. Coap. Cient. Int.

Of. investigacion

Eq. Docencia
Of. Administeacion

£q SST

Of Personat

Of Lamistica
Of. Economra

Of Serv. Generales

Of. Comunicaciones

Of. Estadistica e Inf.

UF. Seguros
UF. Telesalud

)

UFGRD
U.F Ev. Tecnologias I

£1-1 Secuentd con un manual de
procedimientas de desmfeccwon y
esteahzacon de matenales
instrumenlos medicos acorde a su
tateguna y es conotdn por €l peisunal
‘de Indas las areas responsatles de esla
PIOCESD

E£1-2 Elinstiets cuenla con guia acluahzad:] i
| que descubio [os procedmisntos da
Iimpeza y desinfecadn de Ins ambrentes
fisicos desnados al pacienle los enseres
do cama |a1opa de pacientes y del
personal de areas de nesgo y es
corcado por toda el parsonal

E1.3 |El nstituto tiene centralizado en umdades
Hlos procesos de hinpeza desinfeccion y
‘PSIPH\IZZEI()ﬂ de matenales y equipus e
acuertlo a su comple)dad y cuentan con
|documentan do gestion

|
=21 El personal que manipula equipes v

| matenal usauo sa encusntra prolegicto

sequn medidas establecdas en el Manual

|de iosegurndad

EZ2-2 |El personal en cada servicio clasifica y
realiza la descontammacion yio kmpieza
de los malenales, equipos usadas de
acuerdo con to astablecido en ol manual
|de desinfeccion estenlzacien y la norma
(de salud acupacional

£.-3 58 empaca y esle el matenalequipa
de acuerdo con los procedirmentas
estabiscidas of cialmente

-4 | El estanlecimients aphca contiolas
NSICOS (uinieas y biologieos en la
esterilizacion s matenales y equipos
segun ua de conrol de procesos

£2-5 | Se eslablece un sistema de cor te
danos perdwdas de matenales y equupos
cada area de esterlizacion ¢ se
ireg!stm en cada procechmiento de
|esterizacion
e —

E -t |El personal que realiza la recoleccion y
\lavado de la ropa y enseres esla
‘debidamente prategido de acuerde con la
notma de salyd ocupacional

EL2 Ewstg un procedinmiento especial para e
tratanueric de la ropa contanminada que
|es de conocimenta del parsonal de
i\ava:lderm

£33 Se cuantilica el porcentaje de reclamos y
|quejas sobre gl senvicin de lavandena por
\problemas en la entrega. oporlumdad

(entre otios atnbutes) de los enseres da

camay fopa y se toman agrenes

cofechvas

£34 Serealiza el almacenamiento de los
|enseres da cama y ropa de acuerda con
las normas vigentes

£3-5 Se estableca un eistema de control de
pérdidas y detenoros mnecesanos de
enseres da cama y ropa y se apiica en
cada procedimianto

£4-1 |El personal de hmpieza esta detdamente
veslhdo y proleqido sequn tas medidas de
|biosegundad y la nomma de residuos
|salidos

-2 Elinstluto cusnta y aplica procedimientos
establecidos de segregacion acopio y
disposicion final de residugs solidos

La unidad d¢ epdemiatogia y
saneamienlo ambienial el comite de
infecciones intrahospitalanas y sl
personal de enferrneria parlicipan
activamente en |a elaboracion y
supeivision de apircacion de las normas
de lmmeza

et o
-

i
% g st

e
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

Criterios de Evaluacion ] - _Unidad Organica a Evaluar -

=
u

N° | Cédigo
Critarla

DEIDAE SC
OEPE
Of. Asesoria Juridica
PAUS
Of, Coap, Cient. Int.

Criterio

Ve Patles
DEADYT
Dpto. Psicologia
Eq. SST
Of. Logistica
UFGRD
U.F. Ev. Tecnaologias

M.
LEIDAE AAM
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
Dpto. Tie. Médico
Med. Interna, Neuro.
Coord. Farmacia
Coord. Laboratorio
Coord. Nutricién
Dpto. Emerge
Dpto. Rehabilitac
Dpto. Enfermeria
Of. Epidemiologia
OF. Catidad
Of. Investigacion
Eq. Docencia
Of. Administracion
Of. Personal
Of Economia
UF Segwos
U.F. Telesalud

Direccion General
ot r
ul k

Dpto. Trabajo Social
Of Serv Generakes

775 |DLDEA-4 | Se cuantifica la percepaion de los | |
|
|
|

:usualmtmlemu y externo) respecto a la
impleza del metriiuto v 58 implementan
|13 acowmas para su mepra

276 [DLDE4-5 |El Instituto maneja los residuos sokdos en « % 5 S )
- forma apropiada R i |
277 |DLDEA-6 |El Inshiluto r

aliza piocedimientos de |
desinfeccion do acuerdo a noima | X X X x |

278 |DLOEA-? |El Insliluto reahza procedinientos de | |
esteriizacion do scupide a noima X X X x

SO MRS -1 |ELashinto cusila conun Ssislema unico I
de avBluACIUN Sucioeconomica de flus |
usUBTos (ue sa Implementa en todos los
punlos e entrada de los usuarios durants
el horarie de atencidn o las 24 horas del
dig sequn corresponda ‘

280 [MRS1-2 Elinstituto programa y realiza
Jmensuaimente controtes de calidad de las
fichas de evaluacin sotioeconoma

281 [MRS1-1  El servico somial cuenta con saraco de
Iidernat para 1eakzar cruces de ‘
Linformacion de s usuanas con | x b

[ESSALUD y RENIEC

50CICBCONOMICAS 8 10 US1anos de
consulla externa emerjencds apoyn X X
|thagnesica y hospitalizackon |

282 IMRS1-4 |El nstituto realiza las evaluaciones ‘

El matifuta cuerta con hnanciamients I |
para la at=ncion de la poblacion pobre y
o extroma poino2a

Los tardas Jal eslablecimiento de soiud
ce adezuan a los linvanentos de pohtica
tarfana dal MINSA

S cuenia con un manual acluabzado y
isporibie de nermas y procadimientos |
tecnco-administrativos de la arencion X X X X
nutnconal y dietetica

286 [MNP1-2 |Se cuenta con personal de nutnicion |
capacitado durante €1 utime afo X X X | X | X

JB7 [MNFI-3 | Se han determimade y 8 cumiplen
hotanos pma la distnbucon da las detas
| los servicios
JBA MNP -4 Elinstiido cuenta normas de
Imampulacion de alimenlos y éstas se X X X
aphican |
280 |MNP1.5 |El mstitulo apica buenas practicas de |
(almacenamemo de viveres perecbles y X X X |
|no pmeablos |
200 (MNP1-6 |Elinstitulo cuenta con mecamnsmos da | ‘ i
linformacion y educacon a ks usuanos y |
|famianas schia los 1equenimientos | [
|nutnconaies do acueido con sus
necesidades y slos se splican \

201 |MNP2-1 [El servicio de nutricion cuenta con un | | |

listado de regimegnes eslandar por |

patologias prevalentes que se encuentran [

detnlindos con composicisn de nuinentes X X X

prescipoiones dieleticas y menus draiios | ‘ ‘
|

,
| \

202 |MNP2-

El personal de nuincion venfica y registra !
la concordancia entre los menus del dia y |
las distmlas wdhcaciones dietehicas L

|
203 |MNP2-3 |El profesional de nulncion electua la visita i
|tarea o los pacientes con dietas X x x | |

lu.f.r\a-.wrues

294 [MNP2-4 | Selleva reg » del porcentaje de quejas

i\ reclames de 1os usuaros y se adeptan
medulas corectivas

205 [GIMI-1 Se cuenta con Lneas de accaon para

|plantficar el requernmiento y la adguisicion
te snsunios y malenales conforme 3 las
nannas vigenlas

| 1
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ANEXO 8: CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITAC!ON POR UNIDAD ORGANICA DEL INSM "HD-HN"

lad Drgiﬁlca a Evaluar

Criterios de Evaluacion

'

Mesa de Partes

Of. Epidemiclogia

Cadigo
Criterio

Eq. 88T
Of Logistica

[T
Of. Personal

Criterio

DEIDAE AAM
DEIDAE NYA
DEIDAE AD
DEIDAE SC
DEADYT
Dpto. Psicologia
Coord? Nutricion
[T
OEPE
Of Asesona Jundica
Of. Calidad
PAUS
Of. Coop. Cient, Int,
Eq. Docencia
Of. Economia
OF. Serv. Generales
UF. Seguros
UF. Telesalud
UFGRD
U F. Ev. Tecnologias |

Dpto Enfermerna

Coord. Farmacia
OF. Investigacién

Direccion General
Dpto Trabajo Social
Dpte. Tio. Médico
Med._Interna, Neura
Coord. Laboratorio
Ol Comunicaciones
Of. Estadistica e Inf

<171

[

GIM1-2  [El wstitulo cuenta con plan anual de
[necesddades de ienes estralegicos por
| Serv s INMEerso an Manrie ‘
admpnsiciongs que qaanhza calidal de |
insuMmas y materiales requendos x X
(especiicaclones tecmcas comite de |
evaluacion de bienes eslrateqicos) |

7|GIM1-3 | Se benon establecidas v se aplican
medidas de proleccion de msumos y
matenales por ¢l persunal de almacen
central

GIM1-4 | Se tene establacicio v se aplican
procedimiontos paia el canbiol de culdad
|de nsumos y malenales en el &rea de
\mamhucn.‘n {almaceny

GIM2-1 |Serealza ol requatimiento de insumos y i |

(matenales de acuendo al cionograma del
}l lan anuat de adquusiciongs v sa cumple | X X
Hlos procedimiantos

En el instituto se Hevan a cabo los

| procescs de adquisicion segun los | X X X

! procex T TESPON

GiM2.2 | Se cuantfica el porcentage de entreqgas de
insumos y malerales de acuerdo con una

| programacién

Se regisira la opnion de los teciicos enel

proceso de adgursicion en msumaos y

‘mnlcnalas |

entes

GEIF1-1  El instituto cuenta con wit plan de |
mantennuento prevantivo y de
recuperacdn de fa planta lisica v i
senvicos basteos meorporado ai plan
operative de actvidades {POA)

GEIF1-2 [Elnshituto cuenta con un plan de
1eemplazo y mantetmiento preventivo y |
Irscupsralivo de sus squinos neorporado X § | »
al plan opeahvn de achvidades (POA)

GEF1-3 | S ciunla con persunal capaciladn para
I elaboracion de proyedtos de niversion y
‘e elboran pioyectos

!

GEIF1-4 ‘E\ peigonal qua 1ealiza el manlemmiento
| preventng ¥ de recupetacion de la
!urmwatmblura y equIpOs e313 capacnado
para ese in durente el utimo ano | |

GEIF1-5 Se cuenta con procednientos | | i
documentadas paraia admusicion de | }
3e~ww=; mantenmientn remodelacion X
y 0 amphacion de infraestuctura fisica de) |
Hinstitito

GEIF1-6 |El mstituto cuenta con sistema de T
inventana y regietro de cperatividad de | .
equpos 8 nstrumentos y se vlikza

GEIF1-7 |Se cuenta y aplica los procedinuentos del
manuai para al manienimiento de
nstalaciones elecincas meranicas y
samtanas

GEIF1-8 |Cuenta con manual de mantenimiento de
arens ofilicas, conlrol y seguimignto de % o .
ohias y ésia et aphcado

GEIF1-0 |Cuenta con plan de mantenienito que
permiten el buen usq y [evencion e
detenorn de los equpos y sevicios
basices (agua energia electical v esle
es aphcado

GEIF2-1 |Exste un procedamients de verficacion
|de mventarios actualizado (enwpos can
'rotulos visibies) y el mlorme dg resultados
(ne concordancias Taltontes ett ) se
remite a los niveles dieclivos |

GEIF2-2 |Sereahza mantenimiento preventivoy |
| correctivo de las eqispos de acuerdn a [
| | programactn | |

fica ol poicentaje de il i T | T =I= T ! i B R
anle el Bamadn g |
manterinuentd praventivo o repalativo de X X
Infraestruciura y ecipos.

GEIF2-4 |El nshiuto evalua la caldad del l
equipamianla de la especialdad
implementado
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