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MINISTERIODESALLULD MO TS e

>

Visto el Expediente N° 11-048352-001, que contiene el Memorandum N° 2714-
2011-DGSP/MINSA, de la Direccidon General de Salud de las Personas;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 1l del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularia, vigilaria y promoverla;

Que, asimismo, el articulo VI del Titulo Preliminar de la precitada Ley, precisa

que es responsabilidad del Estado promover las condicicnes que garanticen una

. adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

J, Que, el articulo 41° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio

de Salud aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, senala que la Direccién
General de Salud de las Personas, es el érgano técnico normativo en los procesos
relacionados a la atencioén integral, servicios de salud, calidad, gestién sanitaria y
actividades de salud mental;

Que, en virtud a ello, la Direccién General de Salud de las Personas, ha
propuesto para su aprobacién la "Directiva Administrativa de Monitoreo del
Desempefio de la Gestion de Establecimientos de Salud del [, ll, y [Ili Nivel de
Atencidn”, la cual tiene como finalidad fortalecer ia gestién de las redes de salud y
promover la generacion de capacidades de los equipos técnicos en la atencién integral
de salud y el funcionamiento de los servicios de salud con equidad, eficiencia y calidad
para el logro de un adecuado desempeno institucional;

Estando a lo propuesto por la Direccion General de Salud de las Personas;




Con las visaciones del Director General de la Direccion General de Salud de

las Personas, del Director General de la Oficina Generall de Asesoria Juridica y de la
Viceministra de Salud; vy,

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

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Directiva Administrativa N¢ 132 -MINSA/DGSP-V.01
“Directiva Administrativa de Monitoreo del Desemperfo de la Gestion de
_- Establecimientos de Salud del I, II, y !ll Nivel de Atencién”, la misma que forma parte
h . integrante de la presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2°.- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas a
" través de la Direccion de Gestion Sanitaria, la difusion, sdjperwsmn y evaluacion de lo
r_;gdlspuesto en la citada Directiva Administrativa.

L
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Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud de L|ma y las Direcciones Regionales

i difusién, implementacién, supervision y aplicacion del presente documento normativo,
dentro de sus respectivas jurisdicciones.

- =1 Qlivera A Articulo 4°.- La medicién del desempeno de la|gestion institucional estara

articulada a los procesos de evaluacion de la gestion en los Institutos Especializados y
los Hospitales Nacionales.

Articulo 5°.- Encargar a la Oficina General de Comumcacnones la publicacion
de la presente Resolucion Ministerial en el Portal de intefnet del Ministerio de Salud,
en la direccién: http.//www.minsa.gob.pe/ftransparencia/dge normas.as

Registrese, comuniquese y publiquese.

OSCAR RAUL UGARTE

~Winistro de Salud
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° /'92 -MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREOQ DEL DESEMPENO DE LA
GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL |, I Y lll NIVEL DE
ATENCION.

1. FINALIDAD

Fortalecer la gestion de las redes de salud y promover la generacion de capacidades de Ios equipos
técnicos en la atencidn integral de salud y el funcionamiento de los servicios de salud con equidad,
eficiencia y calidad para el logro de un adecuado desempefio institucional.

2. OB.ETIVOS
2.1 Objetivo General:

Establecer el marco conceptual, metodologico e instrumental del proceso de Monitoreo del
Desempefic de la Gestion en establecimientos de la red de salud, en el contexto del Aseguramiento
Universal en Salud, la Descentralizacién en Salud y el Modelo de Atencién Integral de Salud Basado
en Familia y Comunidad.

2.2 Objetivos Especificos:

© 2.2.1 Proporcionar a los establecimientos de la red de salud, los instrumentos y procedimientos que
facilite la medicién del desempefio de la gestion de los establecimientos de salud por niveles de
atencion.

2.2.2 Establecer los aspectos técnicos operativos referidos a la organizacidn, programacion y
ejecucion del proceso de monitoreo de la gestion de los establecimientos de la red de salud.

2.2.3 Promover una cultura de gestién de procesos, orientada a mejorar el desemperio institucional
expresado en resultados sanitanios en la persona, familia y comunidad.

2.2.4 Propiciar mecanismos de incentivos vinculados al logro de metas de los objetivos
institucionales, expresados en la salud de la poblacién.

3. AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva Administrativa es de aplicacién y cumplimiento obligatorio de las Direcciones u
Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos del Ministerio de Salud, de las
Direcciones de Salud, las Direcciones Regionales de Salud y los establecimientos de salud de sus
Redes y Microrredes, a nivel nacional

4. BASE LEGAL
o Ley N°26842 Ley General de Salud.
» Ley N°® 27857, Ley del Ministerio de Salud.

e Ley N° 27680, Ley de Reforma Constitucional del Capitulo XIV del Titulo IV, sobre
Descentralizacién.

s Ley N°27783, Ley de Bases dela Descentraiizacibn.

» Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiemos Regionales.
« Ley N°27972, Ley Organica de Municipalidades.

e Ley N°28056, Ley Marco del Presupuesto Participativo.
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¢ Ley N°28273, Ley del Sistema de Acreditacién de los Gobiernos Regionales y Locales.

o Ley N° 29124 Ley que establece la Cogestién y Participacién Ciudadana para el Primer
Nivel de Atencion en los Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud y de las
Regiones.

o lLey N°29158, Ley Orgénica de! Poder Ejecutivo.

o Ley N° 292839, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afo Fiscal 2009, que
incorpora el Capitulo IV “Presupuesto por Resultados (PPR)".

o Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud”
o Decreto Supremo N° 013-2002-SA que aprueba el Reglamento de la Ley 27657.

s Decreto Supremo N°® 023-2005-SA que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud.

+ Decreto Supremo N° 007-2006-SA, que Modifica el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

o Decreto Supremo N° 077-2006-PCM, que aprueba las Disposiciones relativas al proceso de
Transferencia de la Gestidn de la Atencidon Primaria de Salud a las Municipalidades Provinciales y
Distritales.

s Decreto Supremo N° 011-2008-SA, que Modifica el Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud.

s Decreto Supremo N° 017-2009-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29124, que
establece la Cogestién y Participacion Ciudadana para el primer nivel de atencion en los
establecimientos de salud del Ministerio de Salud y de las Regiones.

¢ Decreto Supremo N°® 003-2010-SA, que Modifican el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud.

s Decreto Supremo N°® 008-2010-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco
del Aseguramiento Universal en Salud.

s Resolucidon Suprema N° 014-2002-SA, que aprueba el Documento “Lineamientos de Politica
Sectorial para el Periodo 2002 — 2012 y Principios Fundamentales para el Plan Estratégico
Sectorial del Quinquenio Agosto 2001-Julio 2006”.

+ Resolucion de Secretaria de Descentralizacion N° 044-2008-PCM/SD, que aprueba la Directiva
N° 003-2008-PCM/SD Directiva para la culminacion e implementacién de la Transferencia de
Funciones Sectoriales a los Gobiernos Regionales.

¢ Resolucion Ministerial N° 861-95-SA/DM, que aprueba el documento de “Sefializacion de los
Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud”

+ Resolucién Ministerial N° 237-98-SA/DM, que aprueba el documento “Doctrina, Normas y
Procedimientos del Programa Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre”.

e Resolucion Ministerial N° 122-2001-SA/DM, que apruehba los “Lineamientos para la Delimitacion
de Redes de Salud”.

+ Resolucion Ministerial N° 1125-2002-SA/DM, que aprueba la “Directiva para la Delimitacion de las
Redes y Microrredes de Salud”.

s Resolucién Ministerial N° 683-2003-SA/DM, que aprueba el documento “Delimitacion de las
Direcciones de Salud, Direcciones de Red de Salud y Microrredes de Salud del Ministerio de
Salud".

+ Resolucion Ministerial N° 075-2004/MINSA, que aprueba los “Lineamientos para la Accidén en
Salud Mental”.
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¢ Resolucion Ministerial N° 614-2004/MINSA, que aprueba las Normas Técnicas del Sistema de
Gestion de la Calidad del Programa de Hemoterapia y Bancos de Sangre.

¢ Resolucion Ministerial N° 668-2004/MINSA, que aprueba el documento “Guias Nacionales de
Atencién Integral de la Salud Sexual y Reproductiva”.

¢ Resolucién Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 018-MINSA/DGSP-V.01:
“Nomma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del
Ministerio de Salud”.

¢ Resolucién Ministerial N° 771-2004/MINSA, que aprueba “‘Las Estrategias Sanitarias
Nacionales del Ministerio de Salud”.

¢ Resolucién Ministerial N° 776-2004-MINSA, Norma Técnica 022-MINSA/DGSP V.01. Noma
Técnica de la Historia Clinica de los establecimientos de salud del sector pbfico y privado.

¢ Resolucion Ministerial N° 974-2004/MINSA, Procedimiento para la elaboracidn de Planes de
Respuesta frente a Emergencias y Desastres.

» Resolucidn Ministerial N° 1217-2004/MINSA, que Autoriza a las Direcciones Regicnales de
Salud a nivel nacional, para que en coordinacibn con sus respectivos Gobiemos
Regionales, revisen y, de ser necesario, modifiquen la actual conformacién de Redes y
Microrredes de Salud de su Regién, considerando los criterios técnicos establecidos en los
“Lineamientos para la Delimitacién de Redes”, aprobado con Resolucion Ministerial N° 122-
2001-SA/DM vy la Directiva DGSP-DESS N° 001—05-2002 aprobada con Resolucién
Ministerial N° 1125-2002-SA/DM.

s Resoclucién Ministerial N° 1142-2004/MINSA, que aprueba la "Guia para la Categorizacion
de Establecimientes de Salud del Sector Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 111-2005/MINSA, que aprueba los Lineamientos de Politica de
Promocion de la Salud.

¢ Resolucién Ministerial N° 474-2005/MINSA, que aprueba fa NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01:
“Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud”.

¢ Resolucién Ministerial N°® 536-2005/MINSA, que aprueba la NT N° 032-MINSA/DGSP-
V.01:"Norma Técnica de Planificacion Familiar’,

¢ Resolucién Ministeriat N° 566-2005/MINSA, que aprueba los “Lineamientos para la
Adecuacién de la Organizacién de las Direcciones Regionales de Salud en el Marco del
Proceso de Descentralizacion®.

¢ Resolucion Ministerial N° 538-2005/MINSA, que aprueba la NT N° 033-MINSA/DGSP-V.01:
“Norma Técnica para la Atencién del Parto Vertical con Adecuacién Intercultural”.

¢ Resolucién Ministerial N° 633-2005/MINSA, que aprueba la NTS N° 034-MINSA/DGSP-
V.01; “Norma Técnica para la Atencién Integral de Salud de la Etapa de Vida Adolescente”.

¢ Resolucion Ministerial N° 970-2005/MINSA, que aprueba NTS N° 038-MINSA/DGSP-V.0:
“Normma Técnica de Salud para Proyectos de Arquitectura, Equipamiento y Mobiliaric de
Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencién”.

¢+ Resolucion Ministerial N° 1007-2005/MINSA, que aprueba el documente normativo
“Lineamientos de Politica Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud”.

¢ Resolucién Ministerial N° 1001-2005/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 001-
MINSA/DGSP-V.01: “Directiva para la Evaluacién de las funciones Obstétricas y Neonatales en
los Establecimientos de Salud”.

G.ALOSTAS.

¢ Resolucion Ministerial N° 246-20068/MINSA, que aprueba el Dacumento técnico Lineamientos de
Politica Tarifaria en el Sector Salud.

¢ Resolucion Ministerial N° 290-2006/MINSA, que aprueba el Manual de Orientacion/Consejeria en
Salud Sexual y Reproductiva”.
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+ Resolucion Ministerial N® 292-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 040-MINSA/DGSP-
V.01: “Norma Técnica de Salud para la Atencidn Integral de Salud de la Nifia y el Nifio”.

v * Resolucidon Ministerial N° 386-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 042-MINSA /DGSP-V.01:
"Norma Técnica de los Servicios de Emergencia”. ’

¢ Resolucion Ministerial N® 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”.

« Resolucién Ministerial N° 529-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 043-MINSA/DGSP-
V.01; *Norma Técnica de Salud para la Atencién integral de las Personas Adultas
Mayores”.

e Resolucion Ministerial N° 603-2006/MINSA, que aprueba la Directiva N° 007-
MINSA/OGPP-V.02: “Directiva para la Formulacion de Documentos Técnicos Normativos
de Gestidn Institucional”.

* Resolucién Ministerial N® 626-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 046-MINSA/DGSP-
V.01: “Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud de la Etapa de Vida
Adulto Mujer y Varén”.

» Resolucién Ministerial N° 640-2006/MINSA, que aprueba el *Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”.

+ Resolucion Ministerial N° 647-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 048-MINSA/DGSP-
V.01: “Norma Técnica de Salud para la Atencion de la Bartonelosis o Enfermedad de
Carrién en el Perd”.

» Resolucion Ministerial N° 674-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Casas de
Espera Matema, Modelo para la Implementacion”.

* Resolucion Ministerial N° 678-2006/MINSA, que Aprueba el Documento Técnico: “Plan Nacional
para la Seguridad del Paciente 2006 — 2008".

¢ Resoluciébn Ministerial N° 695-2006/MINSA que aprueba la “Guia de Préactica Clinica para la
atencién de las emergencias cobstetricias segun nivel de capacidad resolutiva’.

¢ Resolucion Ministerial N° 636-2006/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica: Operativizacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud”.

+ Resolucion Ministerial N° 943-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Plan Nacional
de Salud Mental”.

s Resolucién Ministerial N° 953-2006/MINSA, que aprueba la NTS N° 051- MINSA / OGDN - V.01
“Norma Técnica de Salud para el Transporte Asistido de Pacientes por Via Terrestre”.

* Resolucion Ministerial N° 1077-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Orientaciones
para la Atencién Integral de Salud del Adolescente en el primer nivel de atencion™.

e Resolucion Ministerial N° 1204-2006/MINSA, que Establece que la Gestion de la Atencion
Primaria de la Salud, es el desarrolio de los procesos de planeamiento, programacion, monitoreo,
supervision y evaluacion de la atencién integral de salud que se realiza en el ambito local.

¢ Resolucion Ministerial N° 076-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 054-MINSA/DGSP-V.01:
“Norma Técnica de Salud para la Atencién de la Malaria y Malaria Grave en el Perd”.

C.ACOSTAS,

e Resolucion Ministerial N° 142-2007/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: "Estandares e
indicadores de Calidad en la Atencién Materna y Perinatal en los Establecimientos que cumplen
con Funciones Obstétricas y Neonatales™.

e Resolucion Ministerial N° 366-2007/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Desarrollo de la
Funcién Salud en los Gobiernos Locales”.

¢ Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02:
“Norma Técnica de Salud para 'a Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.
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Autogestion.- Es la gestion directa (autoorganizada) de cualquier asociacion por parte de
sus propios integrantes, sin injerencia externa o jerarquica. Se rige por el principio de

. participacién activa y control ciudadano; el concepto estd principalmente enfocado al
aspecto econémico como modelo econémico politico en el que los trabajadores participan
directamente en la direccion de las empresas.

Autoevaluacion.- Fase inicial del proceso de supervision integral, en la cual el equipo de
gestion y técnico de las Direcciones de Salud y Direcciones Regionales de Salud aplican el
instrumento de supervision integral de manera objetiva, al final de cual se determina el
promedio alcanzado por cada estandar y su respectiva calificacion.

Asistencia Técnica.- Es un proceso interactivo mediante la cual hay una construccion
conjunta de conocimientos, habilidades y destrezas que son analizados y adaptados por el
personal de salud, para el mejor desempefio de sus funciones y adecuado cumplimiento de
las politicas, planes, programas y metas del sistema de salud.

Atencion Integral de Salud.- Se entiende como tal, a las intervenciones de promocion,
prevencién, recuperacién y rehabilitacion en salud, provista de manera integral, integrada y
continua por el establecimiento de salud o la Red de Salud, con calidad y equidad, teniendo
como eje de intervencion la persona, familia y comunidad.

Categoria.- Clasificacion que caracteriza a los establecimientos de salud, en base a
niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales comunes, para lo cual cuentan con
Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS) que en conjunto determinan su
capacidad resolutiva, respondiendo a realidades socio sanitarias similares y disefiadas
para enfrentar demandas equivalentes.

Categorizacién.- Proceso que conduce a clasificar los diferentes establecimientos de
salud, en base a niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales, que permitan
responder a las necesidades de salud de la poblacién que atiende.

Calidad.- Conjunto de caracteristicas que posee un producto o servicio y que satisfacen los
requisitos técnicos y expectativas de los usuarios.

Calidad de la Atencién de Salud.- Es el nivel de logro de las metas intrinsecas del
sistema de salud para el mejoramiento y en respuesta a las legitimas expectativas de la
poblacién.

Capital Humano.- Se refiere al aumento en la capacidad de la produccion del trabajo,
alcanzada con mejoras en las capacidades de los trabajadores.

Calidad de Atencion Médica.- Consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
médica en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos. Por consiguiente, es la medida en que se espera que la atencion
suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios para el usuario.

Competencia Técnica.- Capacidad del personal profesional y técnico que presta la
atencion, para utilizar en forma idénea los conacimientes mas actualizados y |0s recursos
disponibles, para producir atencicnes de salud en la poblacion atendida.

Control de Gestion.- Es un proceso que sirve para guiar la gestién hacia los objetivos de
la organizacion y un instrumento para evaluarla.

c_gcigs},\sl Cuadro de mando integral.- Es una herramienta de gestion que permite "monitorizar”
mediante indicadores, el cumplimientc de la-estrategia desarrollada por la direccién, a la
vez que permite tomar decisiones rapidas y acertadas para alcanzar los objetivos.

Documentos de Gestidon.- Son aquellos documentos fundamentales que rigen el
funcionamiento de una organizacién, basados en el marco legal vigente que le rige. Entre
estos documentos tenemos: ROF, CAP, MOF, POI, Plan Estratégico, MAPRO, entre otros.

Desempeiio.- Es el resultado de la organizacién como consecuencia de la combinacion del
gjercicio individual, de equipos y de programas, medido a través de la efectividad,
eficiencia, relevancia y viabilidad financiera.
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Resolucién Ministerial N°® 589-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional Concertado en Salud”,

Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud.

Resolucién Ministerial N° 614-2007/MINSA, que aprueba la Guia de Implementacién de los
Proyectos Pilotos de Descentralizacién en Saiud a los Gobiemos Lacales.

Resolucion Ministerial N° 072-2008/MINSA, que Madifican la Noma Técnica de Salud NTS Ne°
050-MINSA/DGSP-V.02 “Nomna Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucién Ministerial N° 336-2008/MINSA, que aprueba la NTS 065 - MINSA / DGSP - V.01
"Norma Técnica de Salud para el Transporte asistido de Pacientes por Via Aérea - Ambulancias
Aéreas”.

Resclucién Ministerial N° 337-2008/MINSA, que aprueba la NTS 066- MINSA / DGSP - V.01
"Norma Técnica de Salud para el Transporte Asistido de Pacientes por Via Acuatica”.

Resolucion Ministerial N° 702-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Preparando al
Agente Comunitario de Salud para el Cuidado Integral de la Salud y Nutricion de las Gestantes y
de las Nifias y Nifios menores de 5 afios”.

Resolucibn  Ministerial N° 217-2010/MINSA, que dispone que la Oficina General de
Comunicaciones efectle la pre publicacién del proyecto de "Norma Técnica de Salud de la
Unidad Productora de Servicios de Diagnostico por Imégenes".

Resolucién Ministerial N° 520-2010/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Fortalecimiento
del Primer Nivel de Atencién en el marco del Aseguramiento Universal y Descentralizacion en
Salud con énfasis en la Atencién Primaria de Salud Renovada™.

Resolucién Ministerial N° 278-2011/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:"Plan
Nacional de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atencién 2011-2021"

Resolucién Ministerial N® 464-2011/MINSA, que el Documento Técnico."Modelo de Atencién
Integral de Salud Basado en Familia y Comunidad”.

Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba “Normas para la elaboracion de
documentos normativos del Ministerio de Salud”.

Resolucién  Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueha la NTS N? 021-
MINSA/DGSP/V.03 “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

DISPOSICIONES GENERALES

5.1 Definiciones Operativas:

Acreditacion.- Proceso de evaluacién externa, periddico, basado en la comparacion del
desempefio del establecimiento prestador servicios de salud con un serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencion de la
salud, y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de
atencién y el desarrollo arménica de las unidades productoras de servicios de un
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. La condicidn de Acreditado se otorga
segun norma vigente.

Atencién de salud.- Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la familia y la
comunidad para la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Auditoria médica.- Revisién y examen detallado de registros y procesos médicos
seleccionados con miras a evaluar la calidad de la atencién médica brindada. La auditoria
médica es un proceso efectuado por profesionales calificados que no han participado en la
produccién de los datos o la informacioén, ni en la atencién médica examinados.
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Descentralizacion.- Es un proceso o una forma de funcicnamiento de una organizacion,
en la cual se transfiere el poder (facultades y recursos) de un gobierno central hacia
autoridades gque no estan jerarquicamente subordinadas (gobierno regional y local), que
tienen como objetivo fundamental el desarrollo integral del pais.

Es una forma de organizacién democratica y constituye una politica permanente de Estado,
de caracter obligatorio, que tiene como objetivo fundamental el desarrollo integral del pafs.
Se realiza por etapas, en forma progresiva y ordenada conforme a criterios que permitan
una adecuada asignacion de competencias y transferencia de recursos del gobierno
nacional hacia los gobiernos regionales y locales.

Efectividad Organizacional.- Es el grado en que una organizacion logra los resultados
que se esperan de ella, en relacion a los objetivos de produccion definidos.

Estandar.- Nivel de desempefio deseado, previamente definido y factible de alcanzar.
Tiene la finalidad de guiar practicas operativas que concluyan en resultados obtenidos
relativos a la calidad de atencion de salud.

Evaluacion.- Uno de los procesos de la funcién de control gerencial, a través del cual se
emite un juicio de valor que compara los resultados obtenidos con un patrén referencial
(estandar), para constatar los avances o logros obtenidos en relacién a los objetivos
pJanteados.

Evaluacidon de la Calidad.- Proceso referido a la valoracion de la calidad de la atencién, a
través de estandares e indicadores de estructura, procesos y resuitados.

Facilitador.- Es una persona que puede ayudar y orientar al resto de trabajadores con el
fin de que éstos aprendan lo que necesitan saber para realizar su trabajo
satisfactoriamente y alcanzar un alto estandar.

Fuente de verificacion.- Documento que ilustra o informa acerca de un proceso o hecho
ejecutado.

Garantia de la Calidad.- Conjunto de actividades preestablecidas y sistematizadas,
aplicadas al sistema de calidad, que ha sido demostrado que son necesarias para dar
confianza adecuada de que un producto o servicio podra satisfacer los requisitos para la
calidad.

Gestion.- Proceso crientado a administrar o también a hacer diligencia para conseguir
algo; el cual puede ser un producto, un bien o un servicio.

Gestién Organizacional.- Implica impulsar la conduccién de la institucion hacia
determinadas metas a partir de la planificacién , para lo que resultan necesarios saberes,
habilidades y experiencias respecto del medio socbre el que se pretende operar, asi como
sobre las practicas y mecanismos utilizados por las personas implicadas en el proceso.

Indicador.- Variable medible para indicar directa o indirecta, cambios en el estado,
eficacia, eficiencia o avances del trabajo en salud.

Instrumentos de Calidad.- Herramientas utilizadas para alcanzar el propdsito del Sistema
de Gestién de Calidad (Encuestas de satisfaccion del usuaric interno y externo, Formatos
para la Auto evaluacién, Matriz para el Andlisis de los Resultados de Auto evaluacion,
Matriz para la Elaboracién de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad).

Mapa de riesgo.- Es la representacion geografica (a través de mapas) de distintas
frecuencias: tuberculosis, fiebre amarilla, numero de puestos y centros de salud, entre
otros; en una determinada area geografica.

Mejora Continua de la Calidad en el proceso de Atencién de la Salud.- Es un método
ciclico en el que a partir del intercambio de informacién entre los involucrados en el
procesos de atencion y los diferentes niveles organizacionales, se toman decisiones, a fin
de poder mantener lo correcto y corregir las no conformidades, de tal manera que se
asegure el mayor beneficio posible para el paciente o usuario y se reduzca sus riesgos
durante su atencidn.
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Monitoreo.- Es uno de los procesos de la funcién de control gerencial destinado a observar
sistematicamente el cumplimiento de la ejecucion de actividades debidamente
programadas y que son parte de un determinado proceso productive.

Monitoreo de la Gestion de Establecimientos de Salud.- Es un proceso de control gerencial

; destinado a observar sistematicamente un conjunto de procesos de la gestién, con la finalidad de
realizar los ajustes necesarios a las actividades y estrategias con el proposito de lograr el
cumplimiento éptimo de las metas establecidas, definidas en el Plan Operativo o Plan de Trabajo
segun corresponda al nivel de categoria del establecimiento.

Sala Situacional.- Es un espacio fisico o virtual, donde convergen tecnologia, recursos
humanos, técnicas y. herramientas gerenciales, dentro de procedimientos claramente
establecidos, que constituyen o se comporta como un sistema y gue permite disponer y
generar informacién actualizada, constituyéndose en un soporte para la toma de
decisiones. Debe estar disefiado a funcionar en condiciones normales o en situaciones de
crisis.

Sistema de Control Gerencial.- Es el proceso por el cual una organizacién asegura que

sus subunidades actian en una forma coordinada y cooperativa, de forma tal que los
recursos seran obtenidos y localizados 6ptimamente en orden de alcanzar las metas de la

organizacion.

Supervision.- Es uno de los procesos de la funciéon de control gerencial destinado a
observar sisteméticamente el desempefio de las personas dentro de los procesos
productivos en la organizacion, facilitando la informacidn de cémo se ejecutan las
intervenciones de las personas. Permite realimentar al equipo de trabajo y posibilita la
superacién continua de su desemperio, elevando su autoestima y su rendimiento. En la
supervision se desarrolla un proceso de ensefianza aprendizaje mutuo, entre elllos
supervisor(es) y supervisado(s).

5.2 Caracteristicas del proceso de Monitoreo del Desempefio de la Gestiéon de
Establecimientos de Salud.

Entre las caracteristicas se descrben las siguientes:
a. Es objetivo, porque se sustenta en evidencias verificables.

b. Es participativo, porque requiere de la participacidn e involucramiento de los actores
relacionados con la oferta de los servicios.

c. Es permanente, porque la medicion de los procesos requieren ser seguidas de manera
continua para generar las mejoras.

d. Es integrador, porque articula la participacion de los diversos servicios y é&reas del
establecimiento, fomenta el trabzjo en equipo y propicia la relacién arménica entre los
diferentes niveles de atencion de la red de salud.

e. Es dinamico, porque esta orientado a medir los procesos de la gestion institucional de manera
continua y acorde a los cambios de la organizacion.

f. Es analitico y motivador, porque induce €n el personal de salud el andlisis de la informacion,
(til en la toma de decisiones.

C.ACLETAS.

5.3 Estrategia del proceso de Monitoreo del Desempeiio de la Gestién de
Establecimientos de Salud.

El Monitoreo del Desempefio de la Gestién de Establecimientos de Salud se desarrolla por
niveles de responsabilidad, para ello se plantean tres niveles de medicién: nivel nacional, nivel
regional y nivel local (ver Anexo N° 01: Niveles de Monitoreo en el marco de la Descentralizacion
en Salud)
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= Del Nivel Nacional, al tercer nivel de atencién cateqoria Ill-2.

Tiene por objetivo verificar el cumplimiento de las funciones especificas y sectoriales con el
propésito de lograr el éptimo desarollo de los procesos que facilite el cumplimiento de las
metas establecidas por el instituto.

La Direccién de Salud, es la instancia encargada de realizar el monitoreo de la gestién a los
establecimientos de salud de categoria lll-1 (Hospital Nacional) y IlI-E. También es la instancia
encargada de realizar el monitoreo de la gestion a los establecimientos del Il nivel de atencion,
categorias II-1, lI-2 y II-E.

= Del Nivel Regional: Direccion Regional de Salud o la que haga sus veces en el a&mbito
regional, al sequndo y tercer nivel de atencion.

Tiene por objetivo verificar el cumplimiento de las funciones especificas y la implementacién de
la normatividad vigente, con el propésito de lograr el éptimo desarrolio de los procesos que
facilite el cumplimiento de las metas establecidas por los establecimientos de salud del segundo
y tercer nivel de atencién; Hospitales segun nivel de categoria (lI-1, 112, II-E, 1lI-1 y II-E) en el
marco de la gestion de sistema de redes de salud.

Esta es una competencia directa e inmediata del nivel regional, en referencia a la
responsabilidad de los establecimientos pablicos que se encuentra en su ambito, en el
marco de la descentralizacién en salud.

= Del Nivel Local: Redes en el ambito regional, a establecimientos de salud
correspondiente al primer nivel de atencién.

Tiene por objetivo verificar el cumplimiento de las funciones especificas y la implementacion de
la normatividad vigente, con el propdsito de lograr el 6ptimo desamollo de los procesos que
facilite el cumplimiento de las metas establecidas por los establecimientos de salud del primer
nivel de atencién; Centros y Puestos de Salud segun nivel de categoria (I-1, I-2, I-3, I-4) en el
marco de |a gestion del sistema de redes de salud, las mismas que asumen el monitoreo de los
establecimientos de salud del ambito jurisdiccional.

Esta es una competencia directa e inmediata del nivel local, en referencia a la responsabilidad
de los establecimientos plblicos del ambito jurisdiccional, en el marco de la descentralizacién
en salud.

5.4 Metodologia del proceso de Monitoreo del Desempefio de la Gestion de
Establecimientos de Salud.

5.4.1 Descripcion

El proceso de monitoreo del desempefio de la gestion institucional se realiza con la
participacion del equipo de gestion y equipo técnico del establecimiento de salud. El
equipo monitor o facilitador de la medicién del control gerencial de manera participativa y
consensuada, realiza la verificacién conjunta y objetiva de la implementacion de las
politicas nacionales y sectoriales en saiud en [os procesos desarroliados en el
establecimiento con el propésito de lograr el cumplimiento éptimo de las metas establecidas.

54.2 Fases del proceso de Monitoreo del Desempefio de la Gestion de
Establecimientos de Salud.

Se han definido tres fases, las mismas que se describen a continuacion:

54.2.1 Fase de seleccion y capacitacion de facilitadores para el proceso de monitoreo
del desemperfio de la gestién de establecimientos de saiud.

54272 Fase de planificacion y organizacién del proceso de monitoreo del desempefio
de la gestion de establecimientos de salud.
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Fase de ejecucién del monitoreo del desempefic de la gestién de
establecimientos de salud.

Fase de seleccién y capacitacion de facilitadores para el procesoc de
monitoreo del desempeiio de la gestién de establecimientos de salud.

La Seleccién de Facilitadores para el proceso de Monitoreo del
Desemperfio de la Gestidn de Establecimientos de Salud.

La seleccién de los facilitadores para el monitoreo del desempefio de la gestién
de establecimientos de salud, se inicia con la identificacién del perfil adecuado
de los profesionales de la salud, en referencia al cual se describen algunos
criterios a tenerse en cuenta, dentro de los cuales podemos mencionar los
siguientes:

Caracteristicas Generales del Perfil del Facilitador:

= Ser personal de salud nhombrado en un establecimiento de salud pdblico o
tener un afo de contratado como minimo.

» Tener conocimientos generales respecto al contexto gecpolitico, social y
econdmico del ambito en el marco de la descentralizacion.

= Tener conccimientos generales del sisterna de salud segun niveles de
atencion.

=  Tener conocimientos generales del enfoque de la atencién primaria de salud
renovada.

= Tener conocimientos generales sobre el sistema de control gerencial y
calidad en salud.

=  Tener conocimiento y manejar paquetes informaticos de Office.

= Tener experiencia en gestion publica en salud.

= Realizar un trabajo en equipo.

= Recolectar, registrar, ordenar y manejar fuentes de informacioén.

» Tener espiritu de auto superacion y esfuerzo respecto a su desempenfo.
» Demostrar puntualidad y respeto a las personas y cultura regional.

Caracteristicas Especificas del Perfil del Facilitador:
En relacién a la experiencia necesaria:

= Haber desarrollado actividades de control gerencial (monitoreo, supervision
o evaluacién) en el ambito nacional o regional.

« Haber desarrollado actividades de gestion institucional en establecimientos
de salud, con énfasis en subsector publico.

En relacién al conocimiento necesario:

= Conocer los procesos de gestién, lo cual facilitara la identificacién de los
problemas y soluciones para mejorar los procesos de salud.

= Conocer los componentes del control gerencial en el sistema de salud.
= Conocer la organizacion y provisian de los servicios de salud.
= Manejar el concepto metodolégico de los procesos gerenciales.

= Tener conocimiento sobre el proceso de descentralizacién sectorial:
nacional, regional y local.

10


http:MINSA/DGSP�V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N { 82.-MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LLA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1Y Ill NIVEL DE ATENCION

= Tener conocimiento de la legislacidn pertinente y los documentos
normativos vigentes del Sistema de Salud, con énfasis del Ministerio de
Salud.

= Tener conocimiento sobre el proceso de implementacién del
Aseguramiento Universal en Salud en el ambito pais.

En relacién a las habilidades necesarias:

* Tener liderazgo, comunicacion, coordinacion y negociacion en diversos
escenarios.

= Ser capaz de proponer y gestionar soluciones ante contingencias y
situaciones previamente programadas.

» Ser capaz de realizar el analisis detallado y practico de los procesos
sanitarios y de gestién.

» Elaborar, sistematizar, y evaluar documentos de gestidn e investigaciones
operativas.

En relacién a la actitud:
» Mantener flexibilidad y adaptabilidad a diversos escenarios.

» Poseer iniciativa, autonomia y compromiso respectc a la labor
encomendada.

= Actuar con rectitud, imparcialidad y responsabilidad en la labor
encomendada.

= Asumir con responsabilidad ias tareas o encargos delegados.

Las Caracteristicas Generales y Especificas definidas para la seleccion de
facilitadores, son aspectos a tenerse en cuenta para la identificacién de los
profesionales de salud que realizaran el menitoreo en los establecimientos de
salud seguln niveles de atencion.

Asimismo, el perfil de los facilitadores servira como insumo cuando se
determine los contenidos teméticos a desarrollar en el plan de capacitacién
para el fortalecimiento de las competencias de los profesionales de salud que
realizaran el monitoreo de la gestién de establecimientos de salud.

b. La Capacitacion de Facilitadores para el proceso de Monitoreo del
Desempeiio de la Gestion de Establecimientos de Salud.

Se elabora el Plan de Capacitacion para el fortalecimiento de las competencias
de los profesionales de salud que realizaran la funcion de Facilitadores del
proceso de Monitoreo del Desempefio de la Gestion de Establecimiento de
Salud, con la finalidad de garantizar el adecuado desempefio en la aplicacion
de la metodologia e instrumento de monitoreo.

Los profesionales seleccionados como facilitadores deberan participar en las
actividades educativas contenidas en el Plan de Capacitacion, en las cuales la
asistencia es obligatoria. La permanencia en €l curso de capacitacion es un
requisito para poder acceder a la evaluacion escrita y practica al finalizar el curso
C.ATOSTAS, de capacitacion. La calificacion final es el resultado de las ponderaciones obtenidas
en las evaluaciones tedricas (0.40) y practicas (0.60), siendo la nota aprobatoria
final igual o mayor a 15.

8

Al término del curso y en referencia a la nota aprobatoria final (minimo 15) la
instancia que organiza el evento (MINSA, DISA, DIRESA o Red) segln
corresponda, emitird la constancia respectiva a los profesionales de salud que
aprobaron el mismo; quienes estaran capacitados para realizar el monitoreo del
desempefio de la gestion de los establecimientos de salud.

11
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La DGSP o la que haga sus veces en el nivel regional mantendra un registro
actualizado de los participantes a la actividad de capacitacion de facilitadores, asi
como de las calificaciones obtenidas, y de los que alcanzaron a recibir la
constancia respectiva.

El proceso de capacitacién de los profesionales de salud debe renovarse cada dos
afios, planificandose igualmente un evento de reforzamiento de competencias de
los equipoes facilitadores con una frecuencia minimo una vez por afio.

Las actividades de capacitacidn deben incorporarse de igual forma al plan
operativo anual de la instancia que organiza e! evento (MINSA, DISA, DIRESA o
Red), las cuales estan orientadas a mejorar las capacidades de los facilitadores del
proceso de monitoreo del desempefio de la gestién de establecimientos de salud.

Fase de Planificaciébn y Organizacién del proceso Monitoreo del
Desempefio de la Gestion de Establecimientos de Salud.

La Planificacion del proceso de Monitoreo del Desemperio de la Gestién:

La fase de planificacion, considera la elabaoracion del plan de trabajo para el
monitoreo del desempefio de la gestién de establecimientos de salud por la
instancia que desarroilara el proceso de [a funcién del control gerencial
(MINSA, DISA, DIRESA o Red).

Este documento puede articularse con el plan de supervisién integral con el
propésito de contar con un solo documento de gestibn e incorporar las
actividades consideradas en el plan de trabajo de monitoreo al plan operativo
anual (POA) de la instancia ejecutora, segun correspenda (MINSA, DISA,
DIRESA o Red).

Para el desarrollo del monitoreo del desempefio de la gestion de
establecimientos de salud se anexan al presente documento normativo los
instrumentos respectivos segun nivel de atencién (1, 1 y 1),

La Organizacion del proceso de Monitoreo del Desempefio de la Gestién:

Para la organizacion del proceso de monitoreo del desempefio de la gestion de
los establecimientos de salud segtn nivel de atencion, debe tenerse en cuenta
los siguientes criterios:

= Ndmero de miembros del equipo facilitador, cada equipo estéd conformado
por tres (03) profesionales de salud como minimo debidamente capacitados
para el desarrollo del proceso.

* NUmero de establecimientos a meonitorear, que estan definidas en el plan de
trabajo de monitoreo del desempefio de la gestion, segun la instancia que
desarrollara el proceso. MINSA, DISA, DIRESA o Red. Estas instancias,
segun criterios técnicos especificos definidos acorde a su realidad (recursos
disponibles, rutas de acceso, prioridades sanitarias, entre otros)
estableceran el numero de establecimientos de salud a ser medidos; los
cuales estaran descritos en ef plan de trabajo respectivo.

* Numero de dias para el monitoreo, que se determinara en relacién a la
complejidad de la ubicacién del establecimiento de salud a monitorear. Sin
embargo es elemental asegurar la objetividad y calidad del proceso en
referencia al cual se sugiere como minimo dos (02) dias efectivos de
trabajo, que puede ampliarse segin lo determine la instancia responsable
del monitoreo, el cual se describira en e! pian de trabajo respectivo. Los dias
efectivos no incluyen los dias de viaje (ida-retorno) del equipo facilitador.
Finalmente, estos dlas deberan estar definidos en base a criterios de
accesibilidad geografica y disponibilidad de recursos (humanos, logisticos,

12
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presupuestal, entre otros) teniende como marco referencial los dias
efectivos descritos.

En referencia al nivel nacional (MINSA), esta instancia realizara la pricrizaciér
de los establecimientos de salud puablicos del tercer nivel de atencién con
categoria |ll-2, para lo cual tendra en cuenta el criterio de dispenibilidad de
recursos (humanos, logisticos, presupuestal, entre otros) en su ejecucion.

En el nivel regional (Direccién de Salud y la Direccion Regional de Salud ¢ Iz
que haga sus veces), realizaran el monitoreo de ia gestibn a los
establecimientos de salud publicos del segundo y tercer nivel de atencién con
categoria II-1, II-2, lI-E, llI-1 y ill-E.

En el nivel local la Red realizara el monitorec del desempefio de la gestién 2
los establecimientos de salud publicos del primer nivel de atencidn con
categoria -1, 1-2, I-3 y 14.

Fase de ejecucion del Monitoreo del Desempeiio de la Gestion de
Establecimientos de Salud.

Para la fase de ejecucién del monitoreo del desempefio de la gestion de
establecimientos de salud, el equipo facilitador capacitado debera tener en
cuenta las siguientes etapas:

Primera Etapa: Antes del Monitoreo:

Esta etapa tiene por objetivo conocer la situacion de salud del establecimiento
a monitorear {Instituto, Hospital, o Establecimiento de Salud del primer nivel de
atencién) segun programacion del plan de trabaje respectivo.

Igualmente el equipe facilitador que ejecutara el monitoreo identifica las propias
fortalezas y debilidades de sus miembros, con el objetivo de asegurar el
desempefio optimo durante el desarrotlo de la actividad.

Se describen algunas tareas:

= Reconocimiento y coordinacién del equipo facilitader de monitoreo para
homogenizar criterios entre los miembros del equipo, que aseguren ei
optimo desarrollo de la actividad.

» Seleccionar el instrumento de monitoreo a utilizar, en referencia al nivel de
atencién al cual corresponde el establecimiento de salud.

» Recoleccion y andlisis de la informacion del establecimiento a monitorear.

» Redactar el plan de visita de monitoreo y coordinar el programa a desarrollar con
el establecimiento de salud en la cual se ejecutara la actividad, con la finalidad de
asegurar la participacion del equipo de gestion y técnico durante fa visita.

*» La instancia que planificdé y coordiné el monitoreo debera formalizar la
actividad al establecimiento de salud programado.

Productos:

1. Plan de trabajo de la visita de monitoreo del desempefio de la gestién del
establecimiento de salud.

2. Una presentacién en power peint que incorpora el objetivo, metodologia,
instrumento, aspectos técnicos-administrativos y el programa a desarrollar
durante el monitoreo al establecimiento. El facilitador usara esta
presentacion ante el equipo del Establecimiento de Salud a monitorear.
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b. Segunda Etapa: Durante la ejecucién del Monitoreo:

Esta etapa tiene por objetivo, aplicar el instrumento correspondiente de monitoreo y
abordar los procesos relacionados a Ios aspectos de estructura de recursos, gestion
local, capacidad de organizacion de servicios, provisidn de servicios y articulacion
sectorial y comunitaria entre otros. La aplicacion del instrumento se realiza a
través de un proceso participativo y concertado.

Esta actividad facilita la identificacion de dificultades o problemas en el proceso de
implementacion de las politicas nacionales y sectoriales en salud en relacién al cual
se plantean realizar los gjustes necesarios y encontrar las posibles soluciones. E!
monitoreo contribuye al seguimiento permanente de las acciones en salud
asegurando de esta manera el cumplimiento de las metas planificadas.

Se describen algunas tareas:

= Coordinacién in situ de la agenda de trabsjo para los dias de visita, segun
programacion previa.

= FEjecucion de la agenda de trabajo, en referencia a los dias establecidos.
= Presentacion dialogada de los resultados en el establecimiento medido.
= Acuerdos y suscripcion de acta de compromisos.

» Elaboracién dei informe técnico de monitoreo del desemperio de la gestion del
establecimiento de salud.

Productos:

1. Informe Técnico de Monitoreo del Desempefio de la Gestién del
Establecimiento de Salud.

c. Tercera Etapa: Después de la ejecucién del Monitoreo:

Esta es la etapa final del proceso de monitoreo del desempefic de la gestién
del establecimiento de salud, la cual tiene como objetivo verificar el
cumplimiento de los acuerdos y compromisos asumidos en la segunda etapa.

Se describen algunas tareas:

El equipo facilitador debe evaluar la pertinencia de la asistencia técnica en los
aspectos ¢ areas identificadas como débiles o con poco conocimiento, siempre
y cuando el equipo técnico en la cual se realizé el monitoreo del desempefio
de la gestién lo considere necesario.

El seguimiento de los acuerdos © compromisos generados pueden realizarse
de manera formal (con documentos: oficios, memos, entre otros) y no formal
(teléfono, correo electrénico, entre otros) y con periodicidad.

Coordinar el préximo monitoreo y asegurar su ejecucion.
Producto:

1. Informe de seguimiento de acuerdos y compromisos, a través del cual se
evidencie el cumplimiento de los mismos.

2. Informe de asistencias técnicas generadas y atendidas.

54.3 Técnicas e Instrumentos de Monitoreo del Desempefic de la Gestion de
Establecimientos de Salud.

a. Técnicas a utilizar en el Monitoreo del Desempeiio de la Gestion de
Establecimientos de Salud.
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Las técnicas que se proponen, se deben analizar dentro del contexto en el que van a
ser aplicadas, con Ia finalidad de fomentar el intercambio de experiencias y contribuir en
. la mejora de los procesos.

Las técnicas maés utilizadas en el proceso son:

Observacion directa.- Es una actitud cientifica, que sirve para identificar y comprobar una
realidad o un hecho determinado, es decir permite observar la calidad del proceso y
facilita la capacitacién y retroalimentacién.

Entrevista- Es una conversacién planeada con objetivos establecidos, requiere
privacidad facilitando el intercambio de ideas y actitudes. Ayuda a percibir problemas
interpersonales o de otra clase que afectan la gestién organizacional.

Investigacién _documentana.- Es la recoleccion y estudio preliminar de los planes,
programas y ofros documentas, con la finalidad de tener una descripcion general y
completa de la realidad ¢ situacion problematica. Pemmite conocer los factores
determinantes 6 condicionantes de la situacién de salud. Nos ayuda a determinar las
areas criticas de la situacién analizada y establecer criterios para el -planeamiento,
gjecucion y evaluacion de los procesos sanitarios.

Reuniones de problematizacién.- Es una actividad que congrega a grupos de personas
que los cuales se relinen en un lugar y tiempo determinado, para realizar el analisis de
los problemas o dificultades identificadas a través de la supervision integral, aquellos que
no facilitaron alcanzar los objetivos previamente establecidos. La ventaja es que el
supervisor tiene la facilidad de dar y recibir informacién de un mayor ndmero de
personas en la misma oportunidad, las cuales participan activamente en el proceso de
ensefianza aprendizaje. Sirve para dar informacion de interés general y difundir las
nuevas técnicas metodologicas, normas, dispositivos legales, entre otras, en forma
directa y efectiva.

b. Instrumentos de Monitoreo del Desempeiio de la Gestion de Establecimientos de
Salud.

El disefio de los instrumentos segun niveles de atencidn, han sido formulados en
referencia a los principios orientadores de la atenciér primaria de la salud, el modelo de
atencién integral de salud basado en familia y comunidad, el aseguramiento universal en
salud y la descentralizacién en salud. Entre estos principios tenemos: integralidad,
accesibilidad, calidad, eficiencia y equidad.

La estructura del instrumento de medicion del desempefic de establecimientos del
primer nivel de atencién estan organizados en 05 componentes, 20 macroprocescs, 55
estandares y 232 procesos clave (ver Anexo N° 02). El disefio se orienta al cumplimiento
de los principios y funciones del modelo de atencién integral en salud basado en familia
y comunidad.

En referencia al instrumento de medicién del desempefioc de establecimientos del
segundo y tercer nivel de atencidn, la estructura se enmarca en el cumplimiento de los
principios, roles y funciones de la gestion hospitalaria y cormresponde a 02 componentes,
15 macroprocesos, 16 estandares y 90 procesos clave (ver Anexo N° 03).

Los instrumentos considerados para estos procesos estan en funcion al componente y a
los niveles en los cuales se aplicara:

Primer Nivel de Atencidn:

» Instrumento de Medicion del Desempeio de Establecimientos del Primer Nivel de
Atencion en Salud.

» Gula del Facilitador del procesc de Medicion del Desempefio de
Establecimientos del Primer Nivel de Atencion.

* Matriz de seguimiento de acuerdos o compromisos generados en el marco del
monitoreo del desempefio de la gestién de establecimientos de salud.
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Sequndo y Tercer Nivel de Atencién:

* Instrumento de Medicién del Desemperio de Establecimientos del Segundo y Tercer
Nivel de Atencion en Salud.

» Gufa del Facilitador del proceso de Medicién del Desempefic de Establecimientos
del Segundo y Tercer Nivel de Atencién.

= Matriz de seguimiento de acuerdos o compromisos generados en el marco del
monitoreo del desempefio de la gestion de establecimientos de salud.

6. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1  El nivel nacional facilitara la transferencia metodolégica de la medicion del desempefio de la
gestion de establecimientos de salud a las Direcciones de de Salud y Direcciones Regionales
de Salud o la que haga sus veces, en el ambito del pais, en el marco del proceso de
Descentralizacién en Salud.

6.2 Las Direcciones de Salud y Direcciones Regionales de Salud o las que hagan sus veces en su
ambito, realizaran la transferencia metodolégica al nivel local © Redes de Salud.

6.3 El nivel de gobiemo nacional, regional y local en el marco de la descentralizacién en salud
realizaradn la planificacién del proceso de monitorec del desempefic de la gestién de
establecimiento de salud por niveles de atencion, segin comesponda su competencia,
asegurando la continuidad de la actividad.

64  El nivel nacional, regional y local, aplicaran como mecanismos de incentivo, el reconocimiento
oficial vinculade al desempefic adecuado de la gestion de los establecimientos de salud
alcanzado en el monitoreo, y que se expresa en el cumplimiento de objetivos y metas
esperadas, segun el cuadro N° 01. Asi mismo promoveran otros mecanismos de incentivos

' disponibles, con el mismo fin.

Cuadro N° 01
Reconocimiento al Desempefio de la Gestion de Establecimientos de Salud

B Tipo de T Nivel de AvariceT

Promiedio de Tipo de " Instancia que la
Establecimiento de Desempeiio Desemperic alcanzado Reconocimiento genera
Instituto Adecuado Igual o mayor a 80% Resolucién Ministerio de Salud
{lll-2) Vice-Ministerial
Hospital Adecuado igual o mayor a 80% Resolucion DISA o
(-1, 11-2, 0-E, lil-1, Directoral DIRESA
HI-E)
Establecimiento de Adecuado Igual o mayor a 80% Resolucién DISA,
Salud del Primer Directoral DIRESA o
Nivel Red
(1,12, 13, 1-4)

6.5 La frecuencia de monitoreo del desempefio de la gestién de establecimientos de salud se
realizara como minimo dos veces al afic.
66 Se estableceran criterios de niveles de avance en el desempefic de la gestién de

establecimientos de salud, segun detalle del Cuadro N° 02:
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Cuadro N° 02
Clasificacion del Nivel de Desempeiio de la Gestion de Establecimientos de Salud

‘Ni‘vehles de Avance dé o :’brbﬁ{eﬁié deﬁb&#empeﬁd - Caliﬁ;:aéién 'dei Dégmpeﬁa
. "Desempefio . - | - ;- alcanzado R
MiNlMO igual o menor de 60%
INTERMEDIO Mayor de 60% y menor a 80%
ADECUADO Igual o mayor a 80%

6.7 La Direccion General de Salud de las Personas disefiard el aplicativo informatico que facilite el
procesamiento de la informacion recogida a traves del instrumento de medicion del desempefio
de la gestion de establecimientos de salud segun nivel de atencién.

6.8  El nivel nacional de manera inopinada segln corresponda, a través de la Direccion General de
Salud de las Personas podra realizar el monitoreo del desempefio de la gestion a los
establecimientos del primer, segundo y tercer nivel de atencién, en situaciones que lo considere
pertinente o necesario.

6.9 E!l nivel regional de manera inopinada segun corresponda podra realizar el monitoreo del
desemperio de la gestién de los establecimientos del primer, segundo y tercer nivel de atencion
de su ambito junsdiccional; en situaciones que lo considere pertinente o necesario.

6.10 La Direccidn de Gestidn Sanitaria de la Direccién General de Salud de las Personas revisara y
actualizard el instrumento de monitoreo del desempefio de la gestion institucional cada dos
afios, en referencia al contexto nacional y a los documentos normativos vigentes.

6.11 La Direccion de Gestion Sanitaria de la Direccidn General de Salud de las Personas es la
responsable de brindar la asistencia técnica correspondiente en funcién a su competencia, que
facilite la implementacién del proceso de monitoreo del desemperio de la gestion de
establecimientos de salud segun nivel de atencion en el ambito nacional.

6.12 En el nivel nacional la Direccién General de Salud de las Personas realizara el Monitoreo del
Desempefio de la Gestidén de establecimientos de salud del tercer nivel de atencidn, categoria
ll-2, en coordinacién con las Direcciones u Oficinas Generales del Ministerio de Salud, segun
su competencia.

6.13 En el nivel regional la DISA, DIRESA o quien haga sus veces, realizara el Monitoreo del
Desemperio de la Gestién de establecimientos de salud del tercer nivel de atencidén con
categaria lll-2, llI-E y del segundo nivel de atencién con categoria lI-1, 112 y II-E, de su ambito.

6.14 En el nivel regional la Red, realizarad el Monitoreo del Desempefic de la Gestion de
establecimientes de salud del primer nivel de atencidn con categeria I-1, -2, 1-3 y |-4.

7. RESPONSABILIDADES
7.1 NIVEL NACIONAL

El Ministerio de Salud a través de la Direccién General de Salud de las Personas, es responsable de
la difusion de la presente Directiva Administrativa hasta el nivel regional, asi como de brindar
asistencia técnica, de aplicarla segtin le comesponda, y de supervisar su cumplimiento.

7.2 NIVEL REGIONAL

Las Direcciones Regionales de Salud o las que hagan sus veces en el ambito regional, son
responsables de la difusion de la presente Directiva Administrativa en sus comrespendientes
junsdicciones, asi como de brindar asistencia técnica, de aplicarla segun le corresponda, y de
supervisar su cumplimiento.
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7.3 NIVEL LOCAL

Los Directores ¢ Jefes de los Establecimientos de Salud de los diferentes niveles de atencion, del
ambito de aplicacion de la presente Directiva Administrativa, son responsables de aplicarla segln les
corresponda.

8. ANEXOS
Anexo N°01: “Niveles de Monitoreo y Evaluacion en el marco de la Descentralizacion™.

Anexo N°02: ‘“Instrumento de Medicién del Desemperio de Establecimientos del Primer Nivel de
Atencién en Salud”.

Anexo N° 03: “Instrumento de Medicion del Desempefic de Establecimientos del Segundo y Tercer
Nivel de Atencién en Salud”.

Anexo N°04: “Guia del Facilitador del proceso de Medicion del Desempefio de
Establecimientos del Primer Nivel de Atencidn”.

Anexo N°05: “Guia del Faciltador del procesc de Medicion del Desempefio de
Establecimientos del Segundo y tercer Nivel de Atencion”.

AnexoN° 06: “Matriz de seguimiento de acuerdos 0 compromisos”.

10. BIBLIOGRAFiIA

1) Supervisién, Monitoreo y Evaluacion — Programa de Fortalecimiento de  Servicios de Salud -
MINSA 1988.

2} Programa de Acreditacion AIM (Logro de una Gestion Mejorada — Achieving Improved
Measurement} — Edicion Publicado por el Consejo Canadiense de Acreditaciéon de Servicios de
Salud 2002.

3) Secretaria de Salud de México, proceso de reforma de salud, 2000.0PS.
4) 1SO 9004:2000 Gestion de la Calidad y elementos de los Sistemas de Calidad.

18


http:t.MINSAlDGSP.v.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°{ 8 Z-MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, Il Y HI NIVEL DE ATENCION

ANEXO N° 01

NIVELES DE MONITOREO Y EVALUACI()N EN EL MARCO DE LA
DESCENTRALIZACION.

3

G ADOSTAS.

PUESTO DE SALUD

19


http:L.-MINSAlDGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* {32 MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1Y Il NIVEL DE ATENCION

. e

ANEXO N° 02

Instrumento de Medicion del Desempefio de Establecimientos del Primer Nivel de
Atencion en Salud

MACROPROCESO N° 01 DISPONIBILIDAD DE RECURSOS ESTRATEGICOS DISPONIBLES
ESTANDAR N° 01 El Establecimiento de Salud cuenta con la infraestructura
adecuada para la atencién de acuerdo a nivel de categoria.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 El establecimiento de salud cuenta con Observacion Directa en Servicio
los ambientes fisicos adecuados para su Lista de Chequeo N° 01.
nivel de categorizacion.
2 | Las areas fisicas se encuentran en buen Observacion Directa en Servicio
estado de conservacion y operativos. Lista de Chequeo N° 01.
3 | Lainfraestructura cuenta con el Observacién Directa de documentos:
saneamiento legal correspondiente. Ficha de Registros Puablicos, Titule de
Propiedad, Actas de Tramite.
4 E! establecimiento de salud cuenta con Documento Plan de Mantenimiento aprobado,
plan de mantenimiento preventivo y POA o Plan de Trabajo de la Red, Cuadro de
recuperativo de la planta fisica y servicios Necesidades del Establecimiento.
basicos, incorporada a plan operativo
anual (POA).
ESTANDAR N° 02 El Establecimiento de Salud cuenta con el Equipamiento
Adecuada de acuerde a su nivel de categoria.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADQORES
1 El establecimiento de salud cuenta el Observacion Directa en Servicio
equipamiento basico y adecuado a su Lista de Chequeo N° 02.
nivel de categorizacion. .
2 Los equipos se encuentran en buen Observacion Directa en Servicio
estado de conservacion, operativos y en Lista de Chequeo N° 02.
uso.
3 | Se tiene inventario actualizado de equipos Informes de inventario, inventario fisico
(rétulos visibles) y emisién de informe de actualizado al afio anterior.
resultados {no concordancia, faltantes,
entre otros) a niveles decisores.
4 El establecimiento de salud cuenta con Plan de reemplazo y mantenimiento preventivo y
plan de reemplazo y mantenimiento recuperativo aprobado, POA o Plan de Trabajo
preventivo y recuperativo de sus equipos, de la Red, Cuadro de Necesidades del
incorporada a plan operativo anual (POA). Establecimiento.
5 | Se realiza supervisién y mantenimiento Informes de mantenimiento preventivo de
preventivo de los equipos de manera equipos, del afio anterior.
periddica.
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COMPONENT|

E N°.01

SOPORTE ADMINISTRATIVO

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS ESTRATEGICOS DISPONIBLES

MACROPROCESQO N° 01
ESTANDAR N° 03 El Establecimiento de Salud cuenta con el Personal adecuado
para el nivel de categoria.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

El Establecimiento de salud dispone de
personal profesional Médico suficiente
para fa atencién de acuerdo a su nivel de
categoria.

Aplicaciéon de
Lista de Chequeo N° 09.

El Establecimiento de salud dispone de
personal profesional No Médico suficiente
para la atencidon de acuerdo a su nivel de
categoria.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 09.

El Establecimiento de salud dispone de
personal profesional Técnico y Auxiliar de
enfermerfa suficiente para la atencién de
acuerdo a su nivel de categoria.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 09.

El Establecimiento de salud dispone de
personal profesional Técnico y Auxiliar
administrativo suficiente para la atencién
de acuerdo a su nivel de categoria.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 09.

ESTANDAR N° 04

Los insumos y materiales son adquiridos y distribuidos de
acuerdo a los procedimientos establecidos.

CRITERIOS

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES -
1 Se tienen programadas las necesidades Informes

de insumaos y materiales por cada area o VERIFICAR IN SITU.

Servicios.
2 Se realiza el requerimiento de insumos y Infermes, cuadro de requerimientos

materiales de acuerdo a programacion por VERIFICAR IN SITU.

cada area/servicio.
3 | Setiene control visible actualizado de los

insumos y materiales en el area de
distribucién (almacén) y su cuantificacién
estd acorde a lo esperado por institucién.

Tarjetas visibles, muestrear los matenales de
mayor rotacién y verificar stock adecuado.
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COMPONENTE N° 02

GESTION LOCAL

MACROPROCESOQ N¢° 02 PLANEAMIENTO Y CONTROL
ESTANDAR N° 05 El Establecimiento de Salud cuenta con su Plan de Trabajo
Anual, enmarcado en el PSL y POA de la Red, lo implementa
y s conocido por todo el personal.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES .
1 El establecimiento de salud ha participado Plan de Trabajo {PT) o PSL aprobado del
continuamente del anélisis de la situacién de presente afo. Informes o actas de talleres de
salud con las autoridades regionales/locales formulacién del PT o PSL, con lista de
para definir el direccionamiento de la participantes.
atencion de la salud y el desarrollo de sus
Ssernvicios y consta en actas.
2 | El Plan de Trabajo o Plan de Salud Local Verificar en el Plan de Trabajo o PSL
responde a las cinco principales causas de aprobado para el presente afio.
morbilidad, por cada etapa de vida.
3 Se han identificado las principales Verificar en el Plan de Trabajo o PSL aprobado
necesidades de salud de los usuarios dei para el presente afo.
establecimiento por etapas de vida.
L PT del establecimiento de salud aprobado por
4 El establecimiento cuenta con plan de y e
trabajo o PSL aprobado para el presente el jefe del establecm?lemo o PSL aprobado
" segun ley.
ano.
5 | ElPlan de Trabajo ¢ Plan de Salud Local del | Documentos e Informes ¢ actas de reunién de
establecimiento ha sido socializade entre el socializacion.
personal del establecimiento.
6 | El establecimiento de salud, ejecuta su plan Plan de Trabajo o PSL,
de acuerdo a lo programado. Informes de actividades ejecutadas.
ESTANDAR N° 06 El Establecimientce de Salud aplica mecanismos
sistematicos de monitoreo, evaluacion, supervisién y
control que velen por el cumplimiento de la planificacion.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 El Plan de Trabajo o PSL del Plan de Trabajo o PSL aprobado (incluye
establecimiento incluye actividades de actividades de seguimiento, monitoreo y
seguimiento, monitoreo y evaluacién. evaluacién presupuestadas).
2 | Se cuenta con procedimientos (metodologia Documentos técnicos de seguimiento-
e instrumentos) establecidos para realizar el monitoreo y evaluacién aprobados.
seguimiento o monitoreo y evaluacion de las
actividades del plan de trabajo o PSL.
3 Se realiza el seguimiento o monitoreo y Informes de seguimiente o monitorec y
evaluacion de las actividades del plan de evaluacidn del presente afio.
trabajo anual o PSL.
4 | Se realiza la supervisién y control interno de Informes de supervisién y control interno de
la ejecucion de las actividades del Plan de las actividades del PT o PSL aprcbado del afio.
trabajo o PSL del establecimiento. Informe de medidas correctivas
implementadas.
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COMPONENTE N° 02 ,

 GESTIONLOCAL -

MACROPROCESO N° 03 RECURSOS HUMANOS
ESTANDAR N° 07 El Establecimiento de Salud est4 organizado para
incorperar y controlar los recursos humanos para el
cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES .

2% R

C'S‘IV .

E! establecimiento de salud identifica las
brechas de recurso humano a nivel del
establecimiento de salud.

informe/Documento actualizado de analisis de
brechas.

2 | El establecimiento de salud tiene Documento de requerimiento.
documentado el requerimiento de nuevo RH Documento de sustento de necesidades de
debidamente sustentado de acuerdo a la RH.
normatividad vigente

3 El establecimiento de salud tiene Documento de requerimiento, constancia de
documentado el procedimiento de seleccionado y contrato.
incorporacion del recurso humano para el
establecimiento de salud segln modalidad.

4 | El establecimiento de salud tiene definido y
aplica el procedimiento de induccién al Documento Programa de Induccién
recurso humano que se incorpora a la Informe de ejecucién del Programa con lista de
institucién, el cual se encuentra establecido participantes.
en un Programa de Induccién.

5 El establecimiento de salud ha definido Documento MOF actualizado y aprobado.
formalmente las funciones del recurso Acta de reunién de informacién del MOF.
humano y comunica acorde al cargo que Documento de asignacion de funciones del RH,
ocupa.

5] El recurso humano conoce sus deberes y Aplicacion de
derechos en el establecimiento de salud. Lista de Chequec N° 03.

7 | Las Jefaturas de Servicios / Unidades/ Areas Informe/ Documento de monitoreo de
segun corresponda reporta la produccion de produccion mensual de servicios y personal de
servicios de las actividades de! RH segun las salud. Reporte 40 del HIS-MIS.
funciones asignadas por el puesto de trabajo
y segun normas institucionales

8 | El establecimiento de salud controla la Cuenta con cuaderno de asistencia (cruce de

asistencia, permanencia del recurso humano
de acuerdo a las nommas vigentes.

informacién con la programacién mensual} y
Matriz de rol de programacién de actividades
del EESS (verifica la permanencia en los
Senvicios).
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DEL I, 1Y Il NIVEL DE ATENCION

COMPONENTE N° 02

" GESTION LOCAL

MACROPROCESO N° 03

RECURSOS HUMANOS

ESTANDAR N° 08

El Establecimiento de Salud dispone de acciones de salud
ocupacional (Seguridad y Proteccién del prestador) del

personal de salud.

NO

PROCESOQOS CLAVE

VERIFICADORES

CRITERIOS

El personal de salud se encuentra protegido
contra enfermedades ocupacionales como
Hepatitis B, Tétano, Fiebre Amarilla,
Influenza AH1N1 segun el perfil
epidemioldgico, de acuerdo a normas
institucionales de las areas de riesgo.

Libro de registro de vacunados en la que se
verifique que al menos el 80% del RH se
encuentra protegido.

2 El personal de salud aplica las medidas de Aplicacién de
bioseguridad para el manejo del paciente de Lista de Chequeo N° 04.
alte riesgo.
3 El establecimiento de salud realiza la Reporte de registro de la notificacion.
vigilancia de accidentes punzo cortante, Resultados de 1a evaluacion.
accidentes laborales y factores de riesgo Documento de medidas a adoptar.
ocupacional en el recurso humano.
4 El establecimiento de salud evalia las
medidas de respuesta de la salud Informe de evaluacién.
acupacional del recurso humano de acuerdo
a la normatividad vigente.
ESTANDAR N° 09 El Establecimiento de Salud cuenta con Recursos Humanos
capacitados para la prestacidn de servicios de salud.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES S B -
1 El establecimiento de salud identifica las Documento de programacion de actividades
necesidades de capacitacion en forma educativas, que incorpora el diagndstico de las
participativa y realiza la programacién anuat necesidades de capacitacion.
de las actividades de capacitacion. Lista de participantes en la programacion.
2 El establecimiento de salud planifica, ejecuta | Documento de programacion de las actividades
y evalua las actividades educativas educativas.
contempladas en el Plan Anual de Documento de evaluacion de las actividades
Capacitacion de la instancia correspondiente educativas. Plan de Trabajo del EESS en la
para el recurso humano (asistencial y que se encuentra incorporado actividades
administrativo) segun modalidad educativa. relacionadas a capacitacién.
3 E! recurso humano aplica ia estrategia de Informe o Acta de intervenciones sanitarias.
Problematizacién {Analisis Critico de la
Practica) en sus intervenciones sanitarias.
4 Ei equipo de salud se encuentra capacitado Registro de capacitados del EESS (minimo
en aspectos relacionados a la Atencidn 60% del equipo de salud capacitado).
Integral y Gerencia en Salud.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1Y Il NIVEL DE ATENCION

COMPONENTEN®02 . | <. °

| GESTIONLOCAL

MACROPROCESO N° 03

RECURSOS HUMANOS

ESTANDAR N° 10

El Establecimiento de Salud incorpora las acciones de
Bienestar Social del personal de salud.

N° | PROCESOS CLAVE

CRITERIOS

\

VERIFICADORES

1 El establecimiento de salud cuenta con
actividades rejacionadas a incentivos
{motivacién) en su programacion anual.

Plan de Trabajo de EESS en la que incorpora
actividades relacionadas a incentivos no
dinerarios.

2 | Eiestablecimiento ejecuta actividades de

recreacioén, cultura y deportes para sus RH.

Informe de evaluacién del Plan Anual.
Documentos que oficializan actividades.

3 | El establecimiento de salud ejecuta
actividades de reconocimiento del RH
(incentivo no dinerario).

Acta de reuniones.
Documento que oficializa el reconocimiento.
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COMPONENTEN°02 ., . -

 GESTION LOCAL

MACROPROCESO N° 04

CALIDAD DE ATENCION

ESTANDAR N° 11 El Establecimiento de Salud esta organizado para
: desarrollar acciones del sistema de gestion de la calidad
en salud.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

R R 2y

E! establecimiento cuenta con Responsable de
Calidad fomalmente asignado.

Documento oficial de asignacion como
Responsable de Calidad.

Ei establecimiento cuenta con al menos un

Documnento oficial de conformacién de

2 | equipo de mejora continuo de la calidad equipo de mejora continua
conformado y éste se encuentra activo Actas oficiales de reuniones en el dltimo
(cumplan actividades segun planificado). trimestre.

3 El equipo de mejora continua del Libro de registro de capacitacién del
establecimiento cuenta con personal Personal.
capacitado para realizar procedimientos de Plan de trabajo para la mejora continua de la
mejora continua de la calidad. calidad.

4 Existe un plan de trabajo para la mejora de la Plan de trabajo para la mejora continua de
calidad en el establecimiento, que responde a la calidad.
las necesidades de usuarios internos y
externos.

5 El establecimiento ha implementado por lo Documento que contiene proyectos de
menos un proyecto de mejora continua de la mejora implementada.
calidad.

6 El Establecimiento de salud realiza El establecimiento esta organizado (cuenta

autoevaluacién en el marco de la Norma
Técnica de Acreditacién de Establecimientos
de Salud.

con equipo de acreditacién y equipo de
evaluadores internos), tiene Plan de
Autoevaluacién, ha comunicado inicio de
autoevaluacion y tiene informe técnico de
autoevaluacion.
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DEL I, Il Y I NIVEL DE ATENCION

COMPONENTE N° 02

'~ GESTION LOCAL

MACROPROCESO N° 04

CALIDAD DE ATENCION

ESTANDAR N° 12

El Establecimiento de Salud tiene definido e implementa
mecanismos para responder a las necesidades y
expectativas de los usuarios

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES TR

1 El establecimiento ha definido mecanismos Documento que contiene los mecanismos
para recoger sugerencias, quejas o reclamos {buzdn sugerencias, encuestas, informes de
de sus usuarios y tiene documentado el grupos focales) para recoger sugerencias,
procedimiento para su analisis y atencion de quejas y reclamos de sus usuarios y el
las quejas y reclamos de los usuarios procedimiento para su analisis y atencion.
(metodologias, instrumentos y periodicidad) y
lo cumple.

Se cuantifica el porcentaje de quejas o

2 | reclamos atendidos oportunamente y el nivel Reporte de quejas o reclamos atendidos.
es el esperado por el establecimiento de salud.

3 El establecimiente tiene definido material Material informativo sobre cuidado post-
informativo con contenido sobre el cuidado atencion de los usuarios que debe estar
post-atencion de los usuarios y esta adecuado adecuado cuilturalmente.
culturaimente segun realidad local.

4 | Se han establecido e implementan Documento que contiene los mecanismos
mecanismos para garantizar |a privacidad de la | establecidos e implementados que garantiza
atencién a los usuarios en los diversos la privacidad de los usuarios.
servicios o areas de atencién.

5 Se han identificado las principales barreras de Documento que contiene las barreras
acceso de los usuarios a los servicios (de tipo identificadas de acceso de los usuarios a los
geografico, econdmico, cultural, estructural y servicios.
funcional} y se han implementado estrategias y | Documento de reporte de implementacién de
acciones para disminuirlas. estrategias y acciones para disminucién de

barreras.

6 El establecimiento de salud muestra su cartera | Panel visible donde este publicado la cartera
de servicios, cronograma de atencién con de servicios y cronograma de atencion con
responsables, en un lugar visible y estan responsables, adecuado culturaimente.
adecuados culturalmente segln realidad local.

7 El establecimiento tiene flujogramas de Senalizacién de servicios, adecuada
atencion general y por servicios y sefializacion culturalmente.
adecuados culturalmente. Documento oficial con flujograma de

atencion,

8 El establecimiento tiene publicado los derechos Panel visible con material informativo de

basicos y deberes de los pacientes en las
zonas de contacto emergencia, consulta
externa e Internamiento.

derechos basicos y deberes de los pacientes
de emergencia, consulta externa e
internamiento.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
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COMPONENTE N° 02 " . “. ., GESTION LOCAL -
- - N - ~><-_,' . - g
MACROPROCESO N° 04 CALIDAD DE ATENCION
ESTANDAR N° 13 El establecimiento de salud evalua la satisfaccion del
usuario intemo y externo y desarrolla acciones de mejora.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 El establecimiento tiene definida una Documento / encuesta / grupos focales definida
metodologia de medicién de la satisfaccion Informe de resultados de aplicacién de
de los usuarios internos y externos, la cuai encuesta/ grupo focales.
es aplicada peridédicamente.
Se cuantifica el porcentaje de usuarios que
2 percibieron buen trato durante la atencién y Reporte de resultados de encuesta de usuarios
el nivel es el esperade por el establecimiento | que percibieron buen trato durante la atencién
de salud.
3 | Se cuantifica el porcentaje de usuarios que
percibieron que la informacién post- Reporte de resultados de encuestas de
atencién recibida es entendible y completa y usuarios que percibieron informacién post-
¢l nivel es el esperado por el establecimiento atencion.
de salud.
4 | Se cuantifica el porcentaje de usuarios que Reporte de resuftados de encuestas de
percibieron privacidad durante la atencion y usuarios que percibieron privacidad durante la
el nivel es el esperado por el establecimiento atencién.
de salud.
5 Se cuantifica el porcentaje de usuarios Reporte de resultados de encuestas de
satisfechos con los servicios prestados y el usuarios satisfechos con los servidos
nivel es el esperado por el establecimiento prestados.
de salud.
6 Se cuantifica el porcentaje de trabajadores Reporte de resultados de encuestas de
satisfechos con su centro laboral y el nivel satisfaccion de trabajadores con su centro
es el esperado por el establecimiento de laboral.
salud.
ESTANDAR N° 14 El Establecimiento de Salud realiza auditoria de calidad de
registros {Historia Clinicas) y verifica la adherencia 2 las
Guias de Practica Clinica.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 | Elestablecimiento de salud realiza Auditoria Informe de auditoria de Historias Clinicas en
de las Historias Clinicas en: Emergencia, Emergencia, Consulta externa e Internamiento.
Consulta externa e Internamiento. Historias Clinicas.
E! establecimiento tiene documentado los
2 | procedimientos técnico-asistenciales (Guias Manuales, guias de practica clinica, directivas
de Practica Clinica en Emergencia, Consulta de procedimientos técnico-asistenciales.
Externa e [nternamiento) y administrativos Manuales, guias, directivas de procedimientos
priorizados, vigilando su cumplimiento e administrativos.
identificando oportunidades de mejora Historias Clinicas.
continua de la calidad.
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compONENTEN" 02

" GESTION LocAL .

MACROPROCESO N° 05

GESTION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS

MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

ESTANDAR N° 15

El Establecimiento de Salud esta organizado para el
manejo adecuado de los productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios antes de
su dispensacion o expendio al usuario.

NO

PROCESOS CLAVE

CRITERIOS

i 3

VERIFICADORES

La farmacia del establecimiento de salud cuenta
con el software del Sistema Integrado de
Suministro de Medicamentos & Insumos médico-
quirdrgicos - SISMED, dltima versién, que registra
el movimiento de los productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios,
permite la elaboracién del Informe de Consumo
Integrado (ICl) y proporciona informacion dtil
para fortalecer las actividades de famacia.

Software SISMED instalado y en uso por
¢l personal de famacia.
Reporte del software.

Envios magnéticos del ICl realizados al
nivel superior.

La farmacia del establecimiento de salud realiza

Tarjetas de Control Visible (TCV),

2 conteos periédicos del stock y verificacién de las software SISMED (kardex, ICI), informes.
salidas e ingresos de [os productos Informes de conteos fisicos o inventarios.
farmacéuticos, dispositivos médicos y productos Los dos ultimos ICI emitidos. Verificar gue
sanitarios, emite el iInforme de Consumo éstos hayan sido enviados al nivel
Integrado (ICl) mensualmente y cumple con superior (sello de recibido u oficio de
enviarlo al nivel superior. envio).

3 | La Famacia del establecimiento de salud utiliza Informe con indicadores de suministro

indicadores de suministro y uso para realizar la
gestién de medicamentos.

(disponibilidad, sobre stock,
desabastecimiento, medicamentos
vencidos) y uso (Prescripcién en
Denominacién Comun Internacional -DCI,
medicamentos incluidos en &i Petitorio
local, regional o nacional, uso de
antimicrobianos)
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COMPONENTE N° 02

IV

 GESTION LOCAL

MACROPROCESO N° 05

GESTION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS
MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

ESTANDAR N° 16

El Establecimientc de Salud realiza acciones para que
los procesos de requerimiento (pedido), recepcion,
almacenamiento y gestion de inventarios se realicen
de manera eficiente, segura y confiable.

ND

PROCESOS CLAVE

VERIFICADORES

CRITERIOS

La Farmacia del establecimiento de salud formula el
requerimiento (pedido) de medicamentos
enmarcado en el petitorio local o regional o Petitorio
Nacional Unico de Medicamentos Esenciales
(PNUME), utilizando una metodologia vdlida o
indicada por la DISA/DIRESA (maximos y minimaos,
consumo histérico, perfil de morbilidad, otros).

Los dos ultimos requerimientos
(pedidos} formulados por fammacia
Petitorio Local, Regional o Nacional de
Medicamentos
Documento en donde se evidencia el
uso de alguna metodologia valida para
formular el requerimiento (maximos y
minimos, consumo histarico, perfil de
morbilidad, otros).

Ei estabiecimiento de salud almacena y conserva
los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y

Lista de Chequeo 5 para almacén de

2 productos sanitarios, cumpliendo con los criterios medicamentos (si lo hubiere) y
minimos de conservacion en el Almacén Lista de Chequeo 6 para el area de
Especializado de Medicamentos (AEM), 4rea de dispensacién o expendio.
dispensacion o expendio y otras dreas dependientes
del servicio de farmacia.,

El establecimiento de salud almacena y conserva
los productos farmacéuticos, dispositivos médicosy | Informe o Indicador de disponibilidad de

3 productos sanitarios, cumpliendo con los criterios medicamentos.
minimos de conservacion en ¢l Almacén Inspeccion ocular de 10 productos
Especializado de Medicamentos (AEM), area de trazadores
dispensacion o expendio y otras areas dependientes
del servicio de farmacia.

Informes, actas u otros documentos

4 que evidencien que se han tomado

La Farmacia del establecimiento de salud realiza
acciones para evitar el vencimiento y optimizar los
stocks de los productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios y cuenta con un
registro de los productos vencidos o deteriorados

acciones para evitar el vencimiento y
sobre stock de los productos
farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios (canjes,
transferencias, devoluciones, etc.}

- Informe o registro de los productos
farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios vencidos o
deteriorados (si los hubiere).
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- COMPONENTE N°.02 - © .- T’ L GESTIONLOCAL . - ' . r.o
MACROPROCESO N° 05 GESTION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS
MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS
ESTANDAR N° 17 El Establecimiento de Salud realiza acciones para un
uso adecuado de los preductos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios, velando
por su prescripcién racional, adecuada dispensacion
o expendio y promoviendo el uso adecuado en el
domigilio.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
La fanmacia del establecimiento de salud realiza Afiches, volantes, informes,
acciones de promocién y difusién para el uso documentos, videos, etc. en donde se
adecuado de Jos medicamentos tanto para el evidencia que el personal de farmacia
1 personal de salud como para la comunidad. promueve y difunde el uso adecuado
de medicamentos.
Se hace uso de |la Receta Unica Estandarizada Revisar las recetas en farmacia y
(RUE) para la prescripcion de productos contrastar con el modelo de 1a Directiva
2 | famacéuticos, dispositivos médicos y productos del SISMED (Ver anexo de la Receta
sanitarios y los medicamentos son prescritos en Unica Estandarizada)
Denominacién Comun Internacional (DCI). Muestra de 30 recetas delmes en
curse o del mes anterior a fa visita.
Revisar la prescripcién.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREQ DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
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éOMPONENTE N° '02_. G_ESTION LbCAL R
MACROPROCESQ N° 06 GESTION DE LA INFORMACION
ESTANDAR N° 18 El Establecimiento de Salud promueve una gestion
Integral de la Informacién.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES ~§

El establecimiento de salud tiene identificado los
puntos de acopio de informacidn para los Sistemas
de informacién (HIS, SIS, SISMED, Noti).

Evidencia fisica. Verificar los puntos de
acopio para los diferentes sistemas de
informacidn e informes

El establecimiento de saiud identifica su brecha de

Informe o Plan actualizado (menos de 6

2 recursos informaticos (software, equipos de meses) con anélisis de brechas de
computo y comunicaciones) y de personal de recursos informaticos y de personal de
sistemas. sistemas.

El establecimiento de salud cuenta con Dispone de partida presupuestal

3 presupuesto para mejora y mantenimiento de los especifica con fondos para compra y

recursos informéticos y de comunicaciones. mantenimiento de recursos informéaticos
y de comunicaciones.
El establecimiento de salud cuenta con un Plan de Cuenta con Plan de Mejora ¢ actas de

4 | Mejoras de los sistemas de informacién (control de acuerdos de mejoras, y de los medios
calidad, capacitacion del personal, charlas de de comprobacién de cumplimiento
induccién, normas y procedimientos, otros) y los
ejecuta.

El establecimiento de salud cuenta con personal Documentos o certificados que

5 permanente capacitado en el uso y operacién {subir | acrediten que el establecimiento cuenta
y bajar informacion, instalar el sistema, sacar copias a la fecha con personal capacitado en
de seguridad) de los sistemas de informacion (HIS, el uso y operacién de los sistemas.
SIS, SISMED, Noti).

El establecimiento de salud cuenta con Manual del Sistema, Manual de Usuario

6 | procedimientos documentados que describen la o Manual de Procedimientos de los
captura, el analisis, la transmisién, la difusion, el sistemas de informacién implantados.
almacenamiento, la conservacion y depuracion de la
informacion de los sistemas implantados.

La oficina de Estadistica Informatica y
7 | Telecomunicaciones o la que haga sus veces en las

DIRESA, redes o microrredes, verifica como se
realiza el registro de informacién en el
establecimiento para cada sistema de informacion
(HIS, SIS, SISMED, Noti).

Libro de actas o informe de monitoreo.
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COMPONENTE N° 02

GESTION LOCAL

MACROPROCESO N° 06

GESTION DE LA INFORMACION

ESTANDAR N° 19

El Establecimiento de Salud realiza sistematicamente
¢l andlisis de la veracidad, confiabilidad y la
oportunidad de la informacion.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES TR
1 El establecimiento de salud tiene formalmente
definidas las funciones y responsabilidades del ROF, MOF o manual de procedimientos
personal en el manejo de la informacién.
El Establecimiento de Salud cuenta con un métode
2 | formal y permanente de evaluacion, recoleccion de Informes de evaluacion

informacidn, procesamiento y analisis de los
resultados.

ESTANDAR N° 20

El Establecimiento de Salud realiza anualmente el
Andlisis de Situacion de Salud Local.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES s o
El establecimiento de salud oficializa la Oficio, informe o documento ASIS que o
1 conformacion del personal que realizara el ASIS comunica conformacion de personal.
Local.
2 | ElEstablecimiento de Satud cuenta con el ASIS Documento de ASIS Local elaborado.
Local oportuno.
Acta de reunién de presentacidn. Oficio
3 Se difunde el ASIS Local entre todo el personal. de entrega de documento.
4 El documente del Plan de Salud Local se utiliza Plan de Trabaje
como insumo para la elaboracién del Plan de Plan de Salud Local
Trabajo.
ESTANDAR N° 21 El Establecimiento de Salud promueve la cultura de la
toma de decisiones basada en informacién.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES TSI
1 El establecimiento de salud usa mecanismos de Pagina Web, publicaciones, panel,
difusion y retroalimentacién de la informacion. documentos remitidos y/o recibidos
Se generan espacios de andlisis de informacion Actas de reuniones del equipo de
2 participativa y son documentadas. gestion.
3 El establecimiento de salud cuenta con un espacio Evidencia fisica
(Sala de Situacién de Salud) donde se muestra la
informacién relevante y esta actualizada.
4 | Se evalua periddicamente la calidad de la Libro de actas
informacidn proporcionada a los usuarios internocs.
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. | COMPONENTEN°02 . | ~ . = " GESTION LOCAL
MACROPROCESO N° 07 GESTION DEL FINANCIAMIENTO
ESTANDAR N° 22 El Establecimiento de Salud ejecuta adecuadamente
los presupuestos asignados segun normas vigentes.
CRITERIOS
N° | PROCESQS CLAVE VERIFICADORES BIEEE
1 El establecimiento de salud ha ejecutado mas del Informes, actas,
90% del Decreto de Urgencia N° 022-2009, Cargos de envio.
conforme a los procedimientos de la norma.
Ei establecimiento de salud ha rendido Informes, actas,
2 oportunamente todo lo ejecutado del presupuesto Cargos de envio.
asignado segun el Decreto de Urgencia N° 022-
2009.
3 | El Establecimiento de salud se ajusta a las norma Recibos de agua, luz, teléfono y otros
de austendad y uso racional de los recursos. servicios basicos de los ultimos tres
meses.
ESTANDAR N° 23 El Establecimiento de Salud utiliza los recursos de

Rembolso del SIS de manera adecuada con las
normas vigentes.

CRITERIOS

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES s

1 El establecimiento de salud recibe integramente sus Informes, actas de conciliacion.
reembolsos del SIS.

El establecimiento de salud ejecuta adecuadamente Informes, actas de conciliacion.
2 los reembolsos del SIS de acuerdo a la norma
vigente.

C.ACOSTAS.
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COMPONENTE N° 02

- GESTION LOCAL

MACROPROCESO N° 08

EMERGENCIAS Y DESASTRES

ESTANDAR N° 24

El Establecimiento de Salud adopta acciones parala
estimacion del riesgo.

NO

PROCESQOS CLAVE

CRITERIOS

VERIFICADORES

Se tiene establecida la identificacién de
Vulnerabilidades y amenazas o peligros natural,
antrépico y social que ocasione emergencias y
desastres y es de conocimiento del personal.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 07

ESTANDAR N° 25

Se adoptan acciones para la reduccién del riesgo en
la jurisdiccién del EESS: reduccién de la
vuinerabilidad, prevencién y preparacién.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

1 Se tiene establecida Comité de Emergencias y Actas o Informes de funcionamiento del
Desastres y es de conocimiento del personal. Comité de Emergencias y Desastres.
Se cuenta con plan de Prevencion y Atencién de Plan de Prevencién y Atencion de

2 | emergencias y desastres que incluye el anélisis de Emergencia, Documento que lo
las amenazas (principales emergencias y desastres aprueba por la Microrred y el Médico
internos y externos) y la evaluacion de la jefe del ES.
vulnerabilidad institucional actualizado
(identificacién de vulnerabilidad).

3 Se cuentan con planes de contingencia especificos Plan de Contingencia local frente a un
frente a eventos recurrentes a nive! local: evento especifico, Documento que o
Temporada de frio, Temporada de Lluvias, Ano aprueba por la Microrred y el Médico
nuevo, Fiestas patronales y otros eventos. jefe del ES.

4 | Cuenta con financiamiento los Planes de Informe, documentacion o acta de
Prevencidn y Atencién, Planes de Contingencia por evidencia del financiamiento del Plan
parte de las unidades ejecutoras (POA} ¢ Gobiernos de Emergencias.
locales.

5 | Las rutas de acceso externa ¢ interna, vias de Evidencia de sehalizacién, vias de
circulacién interna despejadas y existe la acceso y de circulacién despejadas.
sefializacién para la evacuacién ante emergencias.

6 | Personal de salud capacitado frente a emergencias Informe de capacitacion, participacion y
y desastres, brigada de evaluacién de dafios, organizacién del personal de salud en
brigada de atencion inicial y otras. Emergencias tocales ¢ Regionales.

7 | Se participa en las actividades de la Comisién de

Salud del Comité Distrital de Defensa Civil, en el
Comité de Salud de la localidad para articular
actividades a nivel muttisectorial en la localidad
frente a emergencias masivas y desastres.

Informe, documentacién o acta de
evidencia de la participacion detl
personal.
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COMPONENTE N° 02

GESTION LOCAL -

MACROPROCESO N° 08

EMERGENCIAS Y DESASTRES

ESTANDAR N° 26 El Establecimiento de Salud dispone estrategias y
medios para la Respuesta y Rehabilitacién ante
situaciones de emergencias y desastres.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

Se cuentan con planes de Respuesta local frente las
emergencias no previsibles, no recurrentes: de las
provincias o distritos: Incendios, Inundaciones y otros
evento.

Plan de Respuesta, aprobado por la
Microrred y el Médico jefe del ES.

2 Se tiene disponible equipos de comunicacion Inventarios de los materiales,
alternativa, grupo electrogeno, panel solar, almacén de equipos e insumos.
agua, insumos y materiales para responder a
emergencias y desastres.
3 Se cuenta con ambientes dentro o fuera del ES para la Ambientes dentro o fuera del ES
expansion asistencial, albergue de afectados y la para la expansion asistencial,
gestién de cadaveres. aibergue de afectados y la gestién de
cadaveres.
4 Se realizan simulacros con la participacion de otros Informe de la actividad: simulacro.
sectores y la comunidad frente a emergencias,
desastres en forma periddica.
ESTANDAR N° 27 El Establecimiento de salud dispone de estrategias
y medios para la Reconstruccion postericr a las
emergencias y desastres.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 Personal de salud capacitado como brigada de Informe de capacitacion,
evaluacidn de danos. participacion y organizacion del
personal de salud en evaluacién de
dafios.
Se realiza la coordinacién con los Gobiernos locales
2 para la gestion de los recursos y el financiamiento para | Informe, documentacion de evidencia
Reconstruccién o Proyectos de Inversién de para la gestion de los recursos y el
Emergencia. financiamiento para Reconstruccién
o Proyectos de Inversién de
Emergencia.
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COMPONENTE N° 02 -

' GESTION LOCAL

MACROPROCESO N° 09

ATENCION DE RIESGOS

ESTANDAR N° 28 El Establecimiento de Salud garantiza la
disponibilidad de agua segura.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES YR

El establecimiento de salud tiene personal capacitado
en medidas de saneamiento basico y agua segura.

Informes de reuniones u actas u otro
documento que garantice las

mismas.
2 El establecimiento de salud tiene personal capacitado Observacién del equipo comparador
en medidas de saneamiento basico y agua segura. de cloro.
3 El establecimiento de salud cuenta con insumo
{hipoclerito de calcio) para realizar desinfeccion de Observacion del insumo en stock.
agua para consumo humano en case de que la
concentracion del cloro residual libre, evaluado en item
anterior, esté baja (menos de 0.2 ppm).
ESTANDAR N° 29 El Establecimiento de Salud ha definido un

programa de seguridad y salud ocupacional.

CRITERIOS

N¢ | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

1 Existen la identificacién, evaiuacién y control de
riesgos ocupacionales y el mapa de riesgos
ocupacionales en todos tos ambientes de atencién en
salud.

Inforrne de ldentificacién y mapa de
riesgos.

Ficha Medico Ocupacional por
Trabajador.

2 | Se realiza la vigilancia de la salud de los trabajadores
de la salud, los examenes médicos ocupacionales
priorizados.

3 En el establecimiento existen programas de promocion
de |a salud en el trabajo y de prevencién de
infecciones ocupacionales para ¢! VHB, VIH, Ja TB por
riesgos ocupacional, y otros.

Planes de estos programas.

4 El personal conoce el procedimiento a seguir ante Registro de Post-exposicién.
accidentes punzo cortantes y efectia el reporte

respectivo y queda registrado.

ESTANDAR Ne° 30 El Establecimiento de Salud garantiza el control de

residuos sélidos.

C.ACCSTAS.

CRITERIOS

VERIFICADORES a1 B

N° | PROCESOS CLAVE

1 Se cuenta con un Plan de Manejo de Residuos

Plan de Manejo de Residuos Sdlidos.
Sélidos. .

Insumos en el ES: tachos, bolsas,
recipientes rigidos, coches, entre
otros.

2 El establecimiento cuenta con insumos (tachos,
bolsas, recipientes rigidos, coches, entre otros) para el
manejo de sus residucs soélidos.
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COMPONENIENGS o DD DR ORCANZACION 2
MACROPROCESO N° 10 REGISTRO Y CATEGORIZACION
ESTANDAR N° 31 El Establecimiento de Salud esta registrado en el

Registro Nacional de Establecimientos de Salud
(RENAES) y actualiza sus datos permanentemente.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLLAVE - VERIFICADORES
1 El establecimiento de salud se encuentra registrado Formato del Registro Nacional de
en el Registro Nacional de Establecimientos de Establecimientos de Salud y Servicios
Salud y Servicios Médicos de Apoyo (RENAES) y Médicos de Apoyo (RENAES) o
tiene asignado el Cédigo Unico RENAES. Ficha de inscripcion expedida por la

autoridad sanitaria.

2 | Lainformacién consignada en el Registro Nacional Formulario Registro Nacional de
de Estabiecimientos de Salud y Servicios Médicos Establecimientos de Salud y Servicios
de Apoyo (RENAES) esta actualizada (datos del Médicos de Apoyo (RENAES) del
establecimiento, datos adicionales, director médico Establecimiento.

o responsable de la atencion).

ESTANDAR N° 32 El Establecimiento de Salud cumple los criterios
minimos para la Categorizacion adecuada.
CRITERIOS
N® | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES TR T
1 El establecimiento de salud cumple con las Aplicacién de
Unidades Productoras de Servicios segun categoria. Lista de Chequeo N° 08
Categorias
2 El personal de salud garantiza el funcionamiento del Aplicacién de
establecimiento de salud, segun categoria. Lista de Chequeo N°® 09
Personal minimo de acuerdo a
Categorias.
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'COMPONEN
R T
MACROPROCESON°11 REDES REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
ESTANDAR N° 33 El Establecimiento de Salud integra una Microrred y
Red de Salud.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 El establecimiento de salud integra formalmente a Resolucién Directoral de conformacion
una Microrred y Red de Salud. de redes y microrredes de la DIRESA.
Preguntar a un personal asistencial y
2 | El personal del establecimiento de salud conoce a administrativo de salud cuales sured y
que Microrred y Red de Salud, integra. microrred.
ESTANDAR N° 34 El Establecimiento de Salud est4 organizado para
referir pacientes y recibir contrarreferencias.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
Mapas de flujos de referencia y
1 El establecimiento de salud cuenta con los Mapas contrarreferencia (emergencia, consulta
de flujos de Referencia y Contrarreferencia. externa y apoyo al diagnéstico)
aprobados por Red de Salud.
E] establecimiento de salud realiza la referencia Hoja de referencia en Historia Clinica y
2 | segun mapas de flujos (consulta externa, Mapas de Flujos de referencias y
emergencia, apoyo al diagnéstico). contrarreferencias.
Aplicacién de
3 El establecimiento de salud aplica los Lista de Chequeo N°10
procedimientos establecidos documentados para la Sistema de Referencia y
referencia y contrarreferencia. Contrarreferencia.
4 | Elestablecimiento de salud cuenta con la Cartera Cartera de Servicios.
de Servicios actualizada.
El establecimiento tiene disponible algiin
5 mecanismo de comunicacion (radial, telefénico, Mecanismo de comunicacién operativo
Internet u otros), con los puntos de referencia. para las referencias de pacientes.
ESTANDAR N° 35 El Establecimiento de Salud esta organizado para
asegurar un traslado oportuno y seguro de los
pacientes.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES :
1 Se cuenta con servicio de transporte para traslade Unidad de transporte operativa o
de pacientes referidos y esta disponible las 24 horas inspeccién técnica vigente.
del dia.
Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 11
2 | Se cuenta con equipamiento basico, listado minimo Equipamiento basico unidad transporte
de medicamentes e insumos seguin tipo de asistido terrestre.
transporte asistido Lista de Chequeo N°12
Medicamentos unidad transporte
asistido terrestre
Lista de Chequeo N°13
Insumos y materiales unidad transporte
asistido terrestre.
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MACROPROCESO N° 12 ORGANIZACION INTERNA
ESTANDAR N° 36 El Establecimiento de Salud esta organizado para
facilitar el acceso de los usuarios a los diferentes
servicios con atributos de oportunidad, continuidad y
confort.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

I(

Dispone de sefalizacién externa que identifica al
establecimiento de salud.

Tablero externo visible en la entrada
principal de! establecimiento.

Dispone de cartera de servicios que oferta el
establecimiento a la entrada en lugar visible,
identificacion de nombres de jefaturas y rol de
guardiay personal anfitrién que orienta y absuelva
las necesidades de informacidn a los usuarios.

Cartel visible al ingreso y actualizado;
de acuerdo a su categoria.
Presencia de personal programado
que orienta.

Dispone de sefializacidn con flujograma del proceso
de atencién y croquis de ubicacién de ambientes
que pemita la orientacién de usuarios nuevos.

Cartel visible de flujograma,
actualizado.

Los ambientes se encuentran sefalizados y visibles
teniendo en cuenta los patrones culturales de la
peblacién a la que atiende {rétulos para peblacion
analfabeta).

Sefializacion observable clara y con
criterio de interculturalidad.

Se tiene consultorios asignados y sefalizados por
etapas de vida: consultorio de nifios, consultorio de
adolescentes y joven, consultorio de 1a mujer,
consultorio del adulto y del adultc mayor.

Observacién fisica.

La distribucién de ambientes de los servicios, en
referencia a los procedimientos que se realizan y
existe contiguidad y complementariedad de
servicios que facilite la "inter consulta"; el tépico o
ambiente de emergencia es faciimente visible,
accesible que permite maniobras de ingreso y salida
facil segun tipo de usuario y la demanda.

Observacion fisica de estandares de
area y mobiliario necesario.

Se dispone de adecuacion arquitecténica: rampas y
letrercs para la atencién preferencial a personas con
discapacidad, adultos mayores y gestantes.

Observacion fisica.

Se dispone de servicios higiénicos por género y
facilidades arquitecténicas para personas con
discapacidad, abiertos peranentemente,
debidamente aseados y con agua permanente.

Observacicn fisica.
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MACROPROCESO N° 12 ORGANIZACION INTERNA
ESTANDAR N° 37 El Establecimiento de Salud esta organizado para
brindar el proceso de admisién y atencion a los
usuarios con atributos de oportunidad, continuidad,
privacidad, confidencialidad y confort.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

Cuenta con un directorio o padrén de usuarios de la

poblacidn adscrita de su jurisdiccion y que identifica

tipo de seguro, asigna historias clinicas por etapa de
vida estandarizadas y ficha familiar.

Verificacion del directorio/padrén en
fisico o automatizado.

Observacién fisica de carpeta familiar.

2 | Elarchivo de historias clinicas es en carpeta familiar
y por sectores (barrios, comunidades).

3 El proceso diario de recojo / archivamiento de las
fichas familiares/historias clinicas estéd documentado Cuaderno de cargos de salida y
e identifica aspectos criticos que podrian alterar su retorne.
conservacion / tenencia.

4 Dispone de personal con competencias para
orientar a les usuarios segun sus necesidades y Observacion de roi de turnos para la
hace deteccién de signos y sintomas de funcién y responde acertadamente
enfermedades/riesgos en vigilancia epidemiclégica: sobre las definiciones de VEA.
triaje (no se realiza toma de funcicnes vitales ni
mediciones antropométricas).

5 | Se dispone de un mecanismo y ambiente para toma Observacidn fisica del ambiente,
de muestras de enfermedades transmisibles: materiales y papeleria.
malaria, gripe, TBC, con condicicnes de
bioseguridad.

6 | Dispone de un plan de contingencia y el material
necesario para separar el flujo de atencion en cases | Cuenta con plan, cbservacién fisica del
de epidemias de dengue, gripe. ambiente.

7 En los consultcrios se dispone de condiciones de Observacion fisica.
privacidad para la atencién del usuaric.

8 | Usa sistema de citas programadas y tiene Verificacién del libro de citas fisico o

establecido el procedimiento.

electrénico.
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MACROPROCESO N° 13

R wm.tﬁ

IDAD DE ORGANIZACI

IMAGEN INSTITUCIONAL Y MERCADEO

ESTANDAR N° 38

El establecimiento de salud cumple con los
lineamientos de identidad visual institucional acorde
a la normatividad vigente

N° | PROCESOS CLAVE

CRITERIOS
s 8L

VERIFICADORES

1 El establecimiento hace uso del logotipo oficiat
regional en rotulacion externa e interna.

Rétulos, carteles y/o similares.

2 El establecimiento hace uso del logotipo oficial
regional en documentacion interna, externa y
material comunicacional.

Memos, Informes y documentos
oficiales.

3 | El personal del establecimiento hace uso del
vestuano institucional.

Uniforme y/o vestimenta por cada
grupo ocupacionat (consulta externa y
emergencia).

4 Identificacién institucional del personal médico, no
médico, técnico y administrativo adecuado.

Fotocheck institucional (consulta
externa y emergencia).

5 La ambientacién externa e interna del
establecimiento cuenta con los colores
institucionales.

Color oficial en |as instalaciones.

6 Uso oficial de emblemas y simbolos institucionales.

Banderines protocolares.

7 | Rotulacién vehicular de unidades de transporte y
ambulancias.

Rétulos y/o similares.

ESTANDAR N° 39

El Establecimiento de Salud cumple con los
estandares de comunicacion y difusién institucional.

N° | PROCESOS CLAVE

CRITERIOS

VERIFICADORES

1 Ei establecimiento realiza el manejo adecuado de
acciones de prensa con medios de comunicacién.

Convocatorias escritas y/o digitales,
notas de prensa, entrevistas.

2 El establecimiento realiza el manejo adecuado de
acciones de comunicacién organizacional.

Vitrina, panel o mural.

3 El establecimiento cuenta con el directorio
institucional e interinstitucional actualizado.

Ambos Directorios.

4 | El establecimientc realiza la organizacién y soporte
de actividades protocolares y las réplica de
efemérides.

Cronogramas, programas de
actividades, fotegrafias.
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COMPONENTEN°04. .| “. ¢~ PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD
* | MACROPROCESO N° 14 ATENCION AMBULATORIA
ESTANDAR N° 40 Las Unidades prestadoras brindan el plan de atencién
integral a los usuarios segun etapas de vida.
CRITERIOS

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

1 El personal de salud que realiza la atencién, utiliza Observacién directa en el servicio.
la HC normada por etapa de vida y es [lenada
adecuadamente.

2 | Cuenta con paquetes de atencion segln etapa de Verifica en la HC e! paquete de
vida. atencidn por la etapa de vida

correspondiente.

3 E! personal de salud que realiza ia atencién - Verificacidn de formatos de VEA,
identifica las enfermedades y riesgos bajo vigilancia llenados correctamente
epidemiolégica y notifica a la unidad
correspondiente.

4 El servicic esta ordenado, cuenta con ¢l mobiliario, Observacion directa en el servicio.
material médico, equipo médico, historias clinicas
para la realizacidn de los procedimientos segin
etapa de vida, género y cartera de servicio.

El Establecimiento de Salud realiza el seguimiento al

cumplimiento de los planes de atencion y se tiene un

mecanismo de recuperacidn (visita domiciliaria) para
garantizar su cumplimiento.

CRITERIOS

ESTANDAR N° 41

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

1 El personal de salud que realiza la atencion utifiza la

HC normada por etapa de vida y la llena Observacion directa en el servicio.
adecuadamente.
2 | Elservicio dispone en fisico de la NTS / GPC de la Observacion directa en el servicic.

ESN / Etapa de Vida segun corresponda.

3 La HC esta llenada en todos sus acapites y hay
coherencia entre examen clinico, hechos vitales con Observacion directa de historia clinica.
el diagnostico y el tratamiento segin NTS-GPC.

4 | Elservicio hace el seguimiento del cumplimiente de
sus planes y tiene un mecanismo establecido de Observacion directa de historia clinica-
recuperacion de no cumplimiento o abandone. Plan de atencién.

5 | Elservicio dispone de los instrumentos de
seguimiento de referencia y contrarreferencia. Observacién directa de instrumentos.
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COMPONENTE N° 04

- PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD

MACROPROCESO N° 15

ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

ESTANDAR N° 42

El topico o area de emergencia esta organizado para
brindar la atencién de usuarios en situacién de
urgencia o emergencia.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 El establecimiento cuenta con sefializacion externa Observacién directa.
e interna visible del servicic de topico o area de
emergencia.
2 Se cuenta publicado el derecho de toda persona de
recibir atencién inmediata en situacién de Observacion directa.
emergencia, y esta ubicado en un lugar visible de
las reas de atencién de emergencias.
3 | Elservicio de topico o drea de emergencia es Observacién directa,
accesible al ingreso det establecimiente y se cuenta Flujograma.
con un fiujo para la atencién de urgencias /
emergencias.
4 Se cuenta con programacién mensual y diaria de los
recursos humanos del tépico o area de emergencia Rol de programacién.
{médicos, enfermeras, técnicos, entre otros) en
lugar visible para los usuarios.
5 El establecimiento de salud dispone de los Aplicacién de
medicamentos e insumos para las Claves Roja, Azul Lista de Chequeo N°14
y Amarilla, para la atencion de las emergencias Claves:

obstétricas.

Roja (Hemorragias)
- Azul (Eclampsia)
Amarilla (Sepsis / Shock Séptico)

ESTANDAR N° 43

El tépico o drea de emergencia dispone de los
recursos necesarios para brindar-atencién en forma

inmediata.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 El establecimiento de salud cuenta con un kitt Aplicacién de
completo de equipos, medicamentos e insumos Lista de Chequeo N° 15
establecidos para atencién de las emergencias Funciones Obstétricas y Neonatales
obstétricas y neonatales y estan dispenibles para su Bésicas (FONB), y
obtencion inmediata. Lista de Chequeo N°16
Funciones Obstétricas y Neonatales
Primarias (FONP).
2 | Elequipamientc para el traslado interno de los

pacientes esta disponible y en lugar accesible (silla
de ruedas, camillas, entre otros).

QObservacion directa
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COMPONENTE N°04 -~ | "+ .PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD .. -~ + . *
MACROPROCESO N° 16 ATENCION PARA EL INTERNAMIENTO
ESTANDAR N° 44 El area de internamiento esta organizado para
brindar la atencidn de usuarios
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES — ——
1 El area de internamiento cuenta con un Libro de Libro de Registro

registro de ingresos y egresos.

2 | El establecimiento de salud publica relacién de
pacientes internados.

Listado de pacientes internados.

3 | Elestablecimiento de salud cuenta con personal de
salud asignado al ambiente de internamiento en
forma permanente.

Rol de programacién /Observacion
directa.

4 | Existen horarios establecidos de visita de
profesionales de salud determinados por el
establecimiento de salud y se cumplen los mismos.

Rol de programacion.

5 | Las Historias Clinicas de los pacientes en
internamiento estan disponibles y permanecen en el
area de internamiento hasta su Alta.

QObservacion directa.

ESTANDAR N° 45

El area de internamiento garantiza la estancia
adecuada del paciente.

N° | PROCESOS CLAVE

CRITERIOS

VERIFICADORES YT

1 El 4rea de internamiento dispone de ambiente(s}
exclusivos y con servicios higiénicos.

QObservacion directa.

2 El establecimiento de salud brinda alimentacién a
los pacientes de internamiento.

Horario de alimentacién para pacientes
Registro (Kardex / Historia Clinica) de
alimentacién al paciente.

3 Existe ropa de cama suficiente y en buen estado, de
acuerdo al namero de camas.

Observacidn directa
Cuaderno de registro de ropa.
Numero de mudas por cama existente :
-3 juegos por cama
01 juego: 2 sabanas y 1 cubrecama,
ropa del paciente y solera.
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COMPONENTE N° 04" "', .

PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD - /7. - -

MACROPROCESO N° 17

ATENCION DE APOYO AL DIAGNOSTICO

ESTANDAR N° 46

El Establecimiento de Salud realiza procedimientos
de Patolegia Clinica de acuerdo a su capacidad

resolutiva.

PROCESOS CLAVE

VERIFICADORES

CRITERIOS

Y

El establecimiento de salud realiza procedimientos
de laboratorio de acuerdo a su categoria.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 17A
Procedimientos de Patoiogia clinica.

Los resultados de los exdmenes se registran en
medios manuales o en sistema informatico y se
inciuye los tiempos transcurridos entre la solicitud, la
recepcién de la muestra y la entrega del resultado.

Registro de examenes.

El establecimiento de salud tomador de muestras
registra el envio de la muestra, y la recepcidn de los
resultados.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 17B
Registro de Examenes
Toma de muestras.

ESTANDAR N° 47

El Establecimiento de Salud realiza procedimientos
de Diagnostico por Imdgenes de acuerdo a su
capacidad resolutiva.

PROCESOS CLAVE

VERIFICADORES

CRITERIOS

El establecimiento de salud realiza procedimientos
de diagnéstico por imagenes segun FON
(ecografia).

Libros de ecografias-Registro de
ecografias (fisico o informatico).

2 | ElEquipo Rayos X cuenta con licencia de operacién Licencia vigente.
vigente del Instituto Peruano de Energia Nuclear.
El personal del servicio de diagndstico por imagenes
cuenta y usa medios de proteccién y dosimetro para Ultimo informe.
3 vigilar la exposicion potencial a la radiacion.
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DEL 1, 1Y lll NIVEL DE ATENCION

COMPONENTEN°04

* 'PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD,

MACROPROCESO N° 18

ESTERILIZACION, LAVADO Y LIMPIEZA

ESTANDAR N° 48

El Establecimiento de Salud aplica medidas de

bioseguridad.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
El personal de salud cumple con los principios de
1 bioseguridad (lavado de manos, equipos de Aplicacién de
proteccidn personal, y eliminacion de residuos Lista de Chequeo N° 18
punzo corfante). Bioseguridad
El personal de salud cuenta con insumos (agua, Observacion directa en reas de atencion
2 | jabén, papeltoalla) para el lavado de manos en al paciente: Consultorios, Tépico / Area de
todas las 4reas de atencion al paciente (*). Emergencia, Sala de Atencién de Partos,
Internamiento y Sala de Intervencion
Quirdrgica.
El personal de salud cuenta con los Equipos de Observacion directa en Topico / Area de
3 | Proteccion Personal (Gorro, Lentes, Mascarilla, Emergencia, Sala de Atencién de Partos,
Mandilon, Guantes, Botas). Sala de Intervencion Quirdrgica, Ambiente
de Patologia Clinica y en Ambiente PCT.
El Establecimiento de Salud est4 organizado e
‘ o implementado para realizar procedimientos de
ESTANDAR N° 49 desinfeccién y esterilizacién de materiales y equipos.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES T
1 El establecimiento de salud cuenta con recursos y Aplicacién de
realiza los procedimientos de acuerdo a la Lista de Chequeo N° 19
normatividad vigente. Esterilizacién y Desinfeccion.
Observacién directa del 4rea para realizar
el proceso de esterilizacion
2 | Elestablecimiento de salud cuenta con aréa para ZONAS:

realizar el proceso de esterilizacion. (*)

- 4rea roja 6 4rea contaminada: recepcion
y clasificacion
- area azul ¢ area limpia: preparacién,
empaques y carga (esterilizadores)
- drea verde o estéril o rigida: descarga y
almacenamiento

3 | Elestablecimiento de salud cuenta con equipos Observacién directa.
esterilizadores operativos y validados.
El establecimiento de salud esta organizado e
: implementado para realizar la limpieza y desinfeccidn
i
ESTANDAR N° 50 de las areas de atencion al paciente.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 El establecimiento de salud cuenta con recursos y Aplicacién de
realiza la limpieza y desinfeccién de las areas de Lista de Chequeo N° 20
atencion al paciente de acuerdo a norma. Limpieza de 4reas de atencidn al
paciente.
El establecimiento de salud cuenta con personal Informe de capacitacion.
2 capacitado para realizar limpieza y desinfeccidn.
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A R LR
gCOMPgNEN
MACROPROCESO N° 19 GESTION DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION
DEL RIESGO
ESTANDAR N° 51 El Establecimiento de Salud promueve y fortalece la

Gestién Local con un enfoque territorial.

N° | PROCESOS CLAVE

CRITERIOS
VERIFICADORES

El equipo de gestion de!l establecimiento de salud
integra y fortalece una Instancia de Articulacién y
Coordinacién Distrital -(Mesa de Lucha Contra la
Pobreza, Mesa de Concertacion Multisectorial de
Meta CRECER, entre otras), liderada por el
Gobiemno Local.

Documento oficial de constitucién de la
Instancia de Articulacién y Coordinacién
Distrital.

Acta de las dos ltimas sesiones de
trabajo de la Instancia de Articulacién y
Coordinacién Distrital.

2 | Elequipo de gestién del establecimiento de salud
a traves de la Instancia de Articulacién y
Coordinacion Distrital promueve la incorporacién
de accicnes de Promogién de la Salud y
prevencién del riesgo en el Plan Concertado de
Desarrollo Local.

Plan Concertado de Desarrollo Local

aprobado y que contiene actividades

propuestas por el Establecimiento de
Salud.

3 El equipo de gestion del establecimiento de salud
dispone de informacién del grado de avance y
ejecucién de gasto de las actividades de
promocién de la salud y prevencion del riesgo del
Plan Concertado de Desarrollo Local.

Cuenta con copia de Informe de avance
del desarrollo del Plan Concertado de
Desarrollo Comunal del altimo afio
Actas de las dos dltimas sesiones de
trabajo.

4 El equipo de gestion del establecimiento de salud
promueve el desarrollo de la Gestién de la
Informacién distrital mediante cualquier aplicativo
(Ejemplo: SIGOL, SISMUNI,).

Acta de reunién de socializacién de la
informacién local
Documentos de difusién de la informacién
local {reportes, boletines) en impreso o
magnético.
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MACROPROCESOQ N° 19

GESTION DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION

DEL RIESGO

ESTANDAR N° 52 El Establecimiento de Salud esta organizado para
realizar trabajo comunitario en salud.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

E! establecimiento de salud cuenta con personal
de salud asignado y dispone de los datos de la
Sectorizacién Comunal actualizada de todo el
ambito de la jurisdiccion detl establecimiento de
salud.

Decumento oficial del establecimiento de
salud de asignacién de funciones.
Mapas de sectorizaciéon comunal a la
vista, en el establecimiento de salud.
Cronograma de actividades mensuales.

El personal de salud dispone permanentemente

Documento oficial del establecimiento de

monitoreo y evaluacién de los programas de
promocién de la salud.

2 | del Directorio de actores sociales del ambito de la salud. Directorio a la vista en el

jurisdiccién del establecimiento de salud. establecimiento de salud.
Documento oficial del establecimiento de

3 El personal de salud dispone de datos del dltimo salud. Datos censales con antigledad
Censo comunal de todo el &mbito de la méxima de tres afios a la vista en el
jurisdiccion del establecimiento de salud. establecimiento de salud.

4 El personal de salud desarrolla tareas
planificadas de acciones educativas que generen Reporte HIS de los tres ditimos meses.
practicas saludables (sesiones demostrativas, Informes.
visita domiciliaria, consejeria nutricional, lavado
de manos, entre otros.)

5 | El establecimiento de salud cuenta con un Informes de capacitacion.
registro de Agentes Comunitarios en Salud Directorio de ACS
identificados y capacitados segun las prioridades
locales.

6 El personal del establecimiento de salud Informes mensuales
promueve y facilita la implementacion del POA
Programa de Familias y Viviendas Saludables.

7 El personal del establecimiento de salud cuenta Acta de compromiso vigente y firmado por
con un compromiso intersectorial para Jefe de establecimiento de salud y
impiementar el programa de promocién de la Director de la Institucion Educativa.
salud en Instituciones Educativas.

3 El personal del establecimiento de salud Plan de! establecimiento de salud
promueve y facilita la planificacién de la elaborado. Datos de la Institucion
promocion de la salud en la Institucién educativa Educativa (Proyectoc Educative
en el marco de la matriz de reconocimiento de Institucional o Plan Anual de Trabajo) que
logros. visualiza la incorporacidn de la Promocién

de la Salud.

9 El personal de salud realiza capacitacion a Informe de capacitacién que desarrolla al
docentes para el desarrollo de ejes tematicos de menos un eje tematico de Promocién de
promocién de la salud (Higiene, alimentacién y la Salud. Informe de capacitacion que
nutricién, Salud Sexual y Reproductiva, etc.) y desarrolia al menos un tema preventivo.
para la implementacion de medidas preventivas
de enfermedades prevalentes (EDA, IRA,

Influenza, Dengue, entre otros) de su d&mbito.
Reporte de Monitoreo de Instituciones

10 | El personal del establecimiento de salud realiza Educativas, Matriz de Evaluacién de

Logros en Instituciones educativas
aplicada.

Ficha de Monitoreo de Municipios y
Comunidades Saludables.
Matriz de Monitoreo del Programa de
Familia y Vivienda Saludables.
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MACROPROCESO N° 19 GESTION DE LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION
DEL RIESGO
ESTANDAR N° 53 El Establecimiento de Salud promueve y fortalece la
Gestiéon Comunal.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

E! equipo de gestién del establecimiento de salud
promueve y facilita el funcionamiento de una
Instancia Articulada de Coordinacion Comunal -
.A.C.C. (Ej: Comités de Salud, CODECQC,
COGECO, CODEL, ECQ, SIVICO, Junta Vecinal,
Junta de Regantes, Asentamientos Humanos,
Asociacién de Propietarios, etc.) en donde
participan los Agentes Comunitarios en Salud.

Documento oficiat de constitucién de la
Instancia Articulada de Coordinacién
Comunal. Acta de las dos Ultimas
sesiones de trabajo de la Instancia
Articulada de Coordinacién Comunal.

El equipo de gestién del establecimiento de salud
participa en la elaboracion del Plan Comunal
Anual a cargo de la Instancia Articulada de
Coordinacion Comunal y facilitado por el
Gobierno Local.

Informes del establecimiento de salud con
una antigliedad no mayor de doce meses
Plan Comunal Anual aprobado y que
contiene actividades propuestas por ¢l
establecimiento de salud.

El personal del establecimiento de salud
promueve la realizacién de la Sectorizacién
Comunal a cargo de la Instancia Articulada de
Coordinacién Comunal de] ambito de su
jurisdiccién.

Informes del establecimiento de salud con
una antigiedad no mayor de doce meses.
Documento oficial se sectorizacién
comunal. Mapas de sectorizacion comunal
a la vista en el local comunal.

El equipo de gestidn del establecimiento de salud
promueve la realizacién det Censo Comunal a
cargo de la Instancia Articulada de Coordinacion
Comunal del ambito de su jurisdiccion.

Informes del establecimiento de salud con
una antigiiedad no mayor de doce meses.

El personal del establecimiento de salud
promueve |a realizacion dei mapeo de recursos y
actores sociales de las comunidades a cargo de
la Instancia Articulada de Coordinacion Comunal
del ambito de su jurisdiccion.

Informes del establecimiento de salud con

una antigiiedad no mayor de doce meses.

Mapa o Directorio de actores sociales por
comunidad.

LLCOSTAS,

El Establecimiento de salud promueve y facilita el
funcionamiento de Centros de Vigilancia Comunal
en su jurisdiccion,

Informe anual de cada del Centro de
Vigilancia Comunal.

El establecimiento de salud promueve y facilita el
funcionamiento de Comités de Referencia
Comunal en su jurisdiccién.

Libro de referencia comunal actualizado.
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ESTANDAR N° 54 Los Establecimientos de Salud CLAS trabajan en el
marco de la Ley de la Cogestién y Participacion
Ciudadana.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES :

El Gerente ha socializado la nomatividad vigente
a todo e! persanal de salud a su cargo y a los
miembros de la Asamblea Generai de la CLAS.

Documento o Acta de reunidn.

La CLAS cuenta con nuevos miemkbros de la
Asamblea General y Consejo Directivo en el
marce normativa vigente y cumplen reuniones
periddicas segun su Estatuto.

Constancia de registro en SUNARP, Libro
de Actas y Estatuto.

El Consejo Directivo de la CLAS ha seleccionado
y formalizado al nuevo gerente y este informa
mensualmente al Cansejo Directivo y
semestraimente a la Asamblea general, sobre el
avance de ejecucion del PSL, los aspectos
administrativos, contables, financieros, tributarios
y técnicos relacionados al funcionamiento de los
establecimientos de salud, las dificultades
encontradas, las necesidades identificadas y
otros.

Libro de Actas.
Informes escritos del Gerente.

La CLAS cuenta y cumple con su Estatuto
aprabado en el marco de ta nomatividad vigente
y se encuentra registrado en SUNARP.

Estatuto de la CLAS.
Constancia de registro en SUNARP.
Libro de Actas.

La CLAS cuenta con Convenio de Cogestion
aprobado por el Gobierno Regional y con el
monitoreo del cumplimiento de los téminos
establecidas, el usa de los recursos, los
resultados sanitarios esperados en el marco de la
normatividad vigente.

Convenio de Cogestién de la CLAS.
Resolucién Presidencial del Gobierno
Regional que aprueba el Convenio.
Informes de monitoreo del Convenio.

Las partes firnantes del Convenio de Cogestién
de la CLAS informan a la ciudadania sobre los
avances de la implementacién de la cogestion en
salud, el uso de recursos y los resultados
sanitarios, en el marco de los procesos de
rendicién de cuentas mediante un informe pablico
semestral, y publican los resultados en medios de
comunicacién masivos regional y local,

Informe Semestral de Rendicién de
Cuentas de la CLAS.
Evidencias de publicacién en medios de
comunicacién regional y local.
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ESTANDAR N° 55 Los Establecimientos de Salud CLAS coordinan
acciones de salud con el Gobierno Regional y el
Gobierno Local de su jurisdiccion.
CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
1 | El Consejo Directivo y/o el Gerente de la CLAS

coordina y gestiona con e} Gobierno Regional, la
DIRESA, la Red, Microrred, y el Gobierno Local
segun corresponda, las acciones de salud y-
gestidn de la administracion de los recursos
econdmicos, financieros, humanos, ’
infraestructura y equipamiento en &l marco
normativo vigente, para el cumplimiento del PSL.

Documentos de gestion y/o coordinacion
ante Autcridades Regionales y/o locales.
Libro de Actas.

Las acciones del PSL y los proyectos de la CLAS
estan incluidos en los presupuestos participativos
y otras fuentes de financiamiento a nivel local y/o
regional.

Proyectos de la CLAS aprobados.
Constancias de inclusion en los
Presupuestos Participativos y/o otras
fuentes de financiamiento regional y local.

La CLAS recibe algun tipo de apoyo del Alcalde
de su jurisdiccién o de alguna ofra institucion
plblica o privada (infraestructura, equipamiento,
recursos humanos, y otros).

Documento oficial de la Municipalidad y/o
de alguna ofra institucion.

El Consejo Directivo de la CLAS informa a la
Asambilea General sobre la ejecucion
presupuestal, la gjecucion del PSL, en forma
trimestral.

Libro de Actas.

El Consejo Directivo de la CLAS participa en
forma conjunta con la DIRESA en el proceso de
seleccion del personal a contratar para los
establecimientos de salud bajo su jurisdiccion.

Documentos del proceso de seleccidn del
personal a contratar para la CLAS.

La CLAS cuenta con los libros y registros de
contabilidad completa de acuerdo al Plan
Contable General Revisado actualizados al mes
anterior; y ha cumplido en presentar el Balance
Contable ante SUNAT del dltimo afio fiscal.

Libros y registro de Contabilidad Completa
de la CLAS.
Balance Contable del dltimo ario fiscal.
Constancia de presentacién del Balance
ante SUNAT.
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LISTA DE CHEQUEO N° 01

FICHA DE INFRAESTRUCTURA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE NIVEL M

NOMBRE DEL EESS
CEPARTAMENTO RED
PROVINCIA NICRORED
DISTRITO LOCALIDAD
| o, DBSERVAGIONES
Et.1 | UNIDAD DE ADMINISTRACION
EA-1.101 Admisico-Archivo hishoias cinicas y Batigun 1500
AREA PARCIAL 1600
£1-12 | UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
E1-1.201Senviios Higienios Vatones y Mueres 400
E1-1.Z{}J Sala Comuntariay Ambienta. espera 30
Ei-4.200 Consuforo General 1200
E1-1204 SSHH Consulora General 24
E1-4209 Deplsito de materal ¢ insumos 40
E1204 Radio 170
E1-1.20] Topico! Urgencs 8.0
AREA PARCIAL T840
E1-3 | UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES
E1-£307 Caseta Grupo Elechogena 630
E1-1.3.09 Cistema. Tangue elevado y Cuaro de bombas 6.0
E11.303 Amacén de Paplla 900
AREA PARCIAL 20
Et-14 | SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Ef-1 401 Unidad de Vivienda Personal Asisiencia 40
AREA PARCIAL 4800
AREA TOTALNETA 16260 | [Nombre, Firma y Sello del Responsable delevantamiento de nfomation
C.ACosTa s,
AREA TOTAL REQUERIDR JNCLUYE MURDS Y CRCULACION)| 21851 | [Nombre, Fimay Sello del Jefe del Estableimiento de Saud

* Calocar en observaciones s s ventiation nalure! o artfcia
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N { 8- MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREC DEL DESEMPENC DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1 Y il NIVEL DE ATENCION

FICHA DE INFRAESTRUCTURA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALLID DE NIVEL -2

NOMBRE DEL EESS
DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD
AREADELOS AWBENTESOEOSESTRLECHBNOSOE ey | ARQUTECTURE | ESTRUCTURK o LUMNACION
CODEL2 ESTADODE CONSERVACION | DECONSERVACION VENTILACION
AMBIENTES DE LAS UNIDADES DE SERVICIO AREA | S| | NO | BuUENO [ REGULAR | WALO [ BUENO | REGULAR [ MALO | BUENO | REGULIR | MALO | OBSERVACIONES
F1-21 | UNDAD DE ADMINISTRACION
E1-21.01 Admision-Aichivo historias cinicas y Botiuin 16.00
AREA PARCIAL 16.00
Ef-22 | UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
E1-2201| Consukorio Medicina 1200
E1-22.02( SSHH. Piblico Masculino y Femenino (Discapacitados) 400
B1-2203| Saia Comunitariay Ambiental espera k.00
E1-2204f CRED/PAl{Enfermera) 1200
E1-22.09 SSHH. Consultorio General 250
E1-22.06( CPN/PPFF + SH (Obstetricia) 1200
E1-2207| Depésto de material & isumos 4
E1-2.2.0§| Rrfo 1M
E1-2208) Toico! Urgencia 18400
E1-22.10| Sala de Reposo. 2 camas 18.00
AREA PARCIAL 1860
E1-23 | MODULO MATERNG
E1-2.301) Hall Maduio Matemo 1250
E4-23.02{ Estaciin y Trabalo Enfemetas con esterifzacién 850
E4-2.3.03] SS.HH. del Personal, Modulo Matemo 300
E1-2.3.04] Zona lavado Obstetriz-Enfermeras 400
E1-23.09) Sala de Paros [Eulsion) 300
£1-2306| Saiade Reposo. Médulo Matemo 1800
E1-2307| SSHH, Sala de Reposo 30
AREA PARCIAL 79.00
Ei-24 | UNDAD DE SERVICIQS GENERALES
Ef-2401| Almacen Genera! 1200
Ef-240% Caseta Grupo Electiégeno B0
E1-2403 Cisterna. Tanque elevado y Cuarty de bombas 650
12404 Tratamiento dz residuos sdfidos 400
E1-2405 Amacén de Pzpiia a0
AREA PARCIAL 38.00
E1-25 | SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
. E3-25.01) Unidad de Vivienda Personal Asistencial 48.00
£ ALDSTAS, E1-25.02] Estacionamiento Techado {Ambulancia+ Camigneta Rural) 2750
AREA PARCIAL 7550
AREA TOTAL NETA a0
AREA TOTAL REQUERIDA {INGLUYE MUROS Y
CIRCULACION) a5
Nambre, Firma y Sello de! Responsable dl levantamients de nformacion: o, Frma y Sel del Jefe def Estableaiminto de Salud

* Colocaren observaciones si es ventiiacion natural o arffclal
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http:El-25.01
http:El�24.01
http:Boti~.in

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N 1 8 -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 'Y Jll NIVEL DE ATENCION

FICHA DE [NFRAESTRUCTURA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE NIVEL I-3

NOMBRE DEL EESS
DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD
N Y T L i e ] Py —— - 0
| AREA DE LG AMBIENTES DE LOS ESTABLECIMENTOS DE SALUD EN iz | ESTRUCTURA; priaps | £ . ILUMINACION |
B W 3 J sy I :
ANBIE} . . § 1].81.] NO | e’ ] Agauia | i wEuGR | § ens' | réouar | walo | ‘OBSERVACIONES
UNIDAD DE ADMINISTRACION
Informes 3.0¢
Secretaria 900
Jefatura 1200
S8.HH. Jefatura + Archivo 250
Contabdidad-Logistica-Personal 18.0¢
Caja 3.00
Admision-Archivo historias clinicas 2100
Admisién-Archivo historias clinicas y Botiquin
AREA PARCIAL 63.50
UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
Sala d& Espera 48.00
Triaja 9.00
Consuttodo Medicina 12.0¢
Consuttorio Odontclogia 14.0¢
55.HH. Publice Masculino + Modulo Di i 9.00
8S.HH. Publico Femenino + Modulo Discapacitados 9.00
Cuarl de Limpieza 250
§8.HH. Personal Mascutino y Femenino 6.80
CRED / PAl (Enfermeria) 15.00
CPN f PPFF 4 SH (Obstefricia) 17.00
Sala de Uso Mdltiple 50.00
Tépico / Urgenda 18.00
Sala de Reposo. 2 camas 18.00
585.HH. Sala de Reposo. 2 camas 2.50
[TAREA PARCIAL 230.80
UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO
Sala de Espera 10.00
Laboraterio Clinico 36.00
Sala de Ecografia 1200
55.HH. Saa de Ecografia 240
Sala de Raycs X 20.00
Vestir Rayos X 1.50
Cuarto Mando Rayes X 255
Cuarto Oscuro Rayos X (Revelado) 6.00
Agchivo de Placas de Rayas X 3.00
Lectura de Ptacas de Rayos X 8.35
Famacia 16.00
SIS/Unidad de referencia y contrareferencia 12.00
AREA PARCIAL 129.80
MOCULO MATERNO
Hall Médulo Matemo 12.50
Estacién y Trabajo Erfermeras con esterilizacion 8.50
F1-3.4.03] SS5.HH. del Personal. Médulo Matemo 3.00
£1-3.4.04| Zona lavade Obsteviz-Enfermeras 400
E1-3.4.05] Sala de Partos {Expulsidn) 3000
E1-3.4.06| Salade Reposo. Mbdulo Materno 18.00
E1-3.4.07] SS.HH. Sala de Repose 3.00
AREA PARCIAL 79.00
E1-35 UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES
£1-3.5.01] Almacen General 20.00
£1-3.5.02| Saneamiento Ambiental 10.00
E1-3.5.03] Caseta Grupo Electrogeno 10.00
E1-35.04| Cisterna. Tanque elevado y Cuarto de bombas 6.50
E1-3.5.05| Deplsito de Cadiveres 10.00
E1-3.5.06] Vestidory $S.HH. Personal Femenino 12.00
E1-3.5.07] Vestidory SS.HH Personal Masculino 13.00
£1-3.5.08| Tratamiento de residuos séidos 4.00
£1-3.5.09] Almacén de Papilla $.00
C.ACO3TAS. AREA PARCIAL . 94.50
£136 | SERVICIOS COMPLEMENTARICS
£1-35.01] Casa Matema £0.00
£1-3.6.02] Unidad de Vivienda Personal Asistencial 60.00
£1-3.6.03| Estad: iento Techado | ia+ Camioneta Ry  27.50
| AREA PARCIAL 137.50
TOTAL NETA 740.10
[AREA TOTAL REQUERIDA (INCLUYE MUROS Y
CIRCULACION) 999.14
Nombre, Firma y Sello del Responsable del | iento de | ion: ! , Firma y Sello del Jefe del Establecimiento de Salud

* Colocar en observaciones &i s ventilacion natural o antficial
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* ) S LMINSA/IDGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL ), 1Y lli NIVEL DE ATENCION

FICHA DE INFRAESTRUCTURA PARA ESTABLEGCIMIENTOS DE SALUD DE NIVELI-4
NOMBRE DEL EESS

DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRCRED
b DISTRITO LOCALIDAD
: ; g E Up | ARQUITECTURA: esTibo| ESTRUCTURA: Estace
sueno' | meotiar’| waid™| usio | rsauan | eno | aueo | Réawan;| wao | oeSERVAGIGHES
E1-4.1 UNIDAD DE ADMINISTRACION
E1-4,1.0 Informes 3.00
€1-4.1.04 Secretaria 0.00
E1-4.1.03 Jefatura 12,00
E1-4.1.04 SS.HH. Jefatura + Archivo 2.50
E1-4 1,09 Caontabilidad-L oglstica-Persanal 18.00
E1-4,1.04 _Caja .00
E1-4.1.07]_Admisién-Archive historias clinicas 21.00
E1-4 1.04 Admisitn-Archive historias ciinicas y Batiquin
AREA PARCIAL 68,50
E1-42 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
E1-4.201 Sala de Espera 80.00
E1-42.03 Triajs 9.00
E1-4.2.03 Consultorio da Pediatria 12.00
E1-4.2.04 Consultoria ds Gineco Obatetricia 15.00
E1.4209 S8.HH. Consuttoric Ginacp Obstetricia 2.50
E1-4.2.0§ Consaltario Medicina 12.00
E1-4.2.07] _Consultorio Odontologla 14,00
E1-4.2.08 $5.HH. Publice Masculing_+ Module Discapacitados 2.00
E1-4.2.04 S5 HH. Publica Femening + Modulo Discapacitados 2.00
Et-4 2100 Cuarto de Limpieza 2.50
E1-4.2.11| S8 HH. Personsl Masculino y Femenino(Discapacitados), 8.80
E1-42.13 CRED /PAI (Enfermeria) 15.00
E1-4.2.13 CPN/PPFF « SH (Obstetricia) 17.00
E1-4.2.14_Psicoprofilaxis 20.00
E1-4.2.14__Sala de Use Muttiple 50.00
E1-4.2.18_Programa PCT (Espera«SH+Consultorio 25.00
E1-4.2.17]_Tbpice / Urgencia 18.00
E1-4 2.18_Sala de Reposo. 2 camas 18.00
E1-4.2.19 SS.HH. Sala de Reposo. 2 cames 2.50
AREA PARCIAL 317.30
E1-4.3 UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO
E1-4.3.04 Satads Espers 12.00
E1-4.3.04 Laboratorio Clinieo i 36.00
E1-4.3.09 Sala de Ecogratia 12.00
E1-4.3.04 8% HH. Sals de Ecograffa 2.40
E1-4.3.09 Salade Rayos X 20.00
E1-4.3.0§ Vestr Rayos X 1.30
E1-4 3.07]_Cuarto Mando Rayos X 2.55
E1-4,3.08 Cuarto Oscuro Rayos X _(Revalado) 8.00
E1-4.3.04 Archive de Placas de Rayos X 3.00
£1-4,3.%_Lactura de Placas de Rayos X 8.35
E1-4.3 31 _Farmacia 16.00
E1-4.3.9d SIS/Unidad da refarencia y contrareferencia 12.00
AREA PARCIAL 131.80
E1-4.4 UNIDAD DE INTERNAMIENTO {13 ¢.)
E1-4.4.0Y_laternamients Hombres {3 camas) + S5 HH. 2800
E1-4.4.04 Internamiento Mujares {3 camas) + SS.HH. 26.00
E1-4.4.03 Internamiento Nifios {4 camas) +55.HH. 26.00
E1-4.4.04 Estacién y Trabaja Enfermeras 13.00
E1-4.4.09 S8 HH. dei Parscnal 2.50
E1-4 4.08 Estar de pacientss - Vistas 15.00
E1-4.4.07_Cuarto de Limpisza 2.00
E1-4.4.08 Cuarto Séptica 2.50
E1-4.4.094 Ropa Limpia (Closen) 1.50
E1-4.4.1Q Ropa Sucia (Closet) 1.50
E1-4.4.11_Sala de Naonatologia 15.00
E1-4.4.14 Sala Puarperio (3 camas) + 8§.HH. 26.00
AREA PARGIAL 759,00
E1 -4.5 UNIDAD CENTRO OBSTETRICO - QUIRURGICO
E1-4,5.01 Sala Dilatacién + Area Trabajo + SH 18.00
E1-4.5.04 Saia de Partos y atencidn rectén naciios 30.00
E1-4.9.04 Centrat de Esterilizacién v equipas 16.00
E£1-4,5.04 Sala de Opstaciones Menores 30.00
E1-4.5.09 Zona lavado 2.50
£1-4.5.08 Vestuario Hombres 4.00
E1-4 5.07]_Vestuario Muleres §.00
£1-4.5.084 5SS HH Personal 2,40
£1-4.5.00 Cuarto de Limpieza 2.00
£1-4.5.1¢] Sala de Preparacién + SS.HH. 14.50
AREA PARCIAL 125.40
E1-48 UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES
[£1-4.8.01_Almacen Gerieta) 20.00
£1-4.8.03 Saneamenta Ambiantal 10.00
€£1-4.6.0) Caseta Grupe Electrégens 10.00
[E1-4.6.04 Cisterna. Tanque elevado y Cusro de barmbas 650
£1-4.6.09 Depdsito ds Cad4vares 10.00
[E1-4.8.0¢  Vestidor y SS.HH. Parsonal Femening 12.00
E1-4.8.07] Vastidor y S§ HH. Parsonal Masculine 13.00
E1-4 8,04 _Tratarniento de residuios solides 4.00
E1-4 809 Sarvicio de Cocina y Despernss 20.00
E1-4.8.1(]__Servicio de Lavanderia y Costura 15.00
E1-4.6.14_Taller d& Mantanimianto 10.00
E1-4.8.14 _Cadena ds frio y Almacén Medicamentos 12.00
E1-4.8.14 Almacén de Papilia 8.00
E1.4.8.14 Caseta Guardian 8.00
AREA PARCIAL 159.50
[E1a7 SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
E1-4.7.01 Casa Materna 50.00
E1-4.7.04 Unidad de Vivianda Psrsonat Asistencial 80.00
E1-4.7.03 Estacioramiento Techado (Ambulancia+ Camignsta Rural), 27,50
AREA PARCIAL 137.50
JAREA TOTAL NETA 1,099.00
JAREA TOTAL REQUERIOA (INCLUYE MURO3 Y
[CIRCULACION) 1,483.68
|Nombm‘ Flrma y Sello del Rasponaable del lavantamiento de Infcrmidon: |
|Nombre, Firma y Sello del Jefe del Establecimiento de Salud |
T wolocar en ses L] nauras o aruncial
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* ! 2 2.MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL |, Il Y Il NIVEL DE ATENCION

FICHA DE INFRAESTRUCTURA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE NIVEL I-1

INSTALACIONES SANITARIAS
NOMBRE DEL EESS
DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA ~ MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD

Ei-11  |pIRECTA

E1.2 |INDIRECTA

E1-13  JuixTo
E-14  JANOS DE SERVICIO

‘ReGuLAR” | ‘Mg

E1-15 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
E1-1.5.01|Servicios Higienicos Varones y Mujeres
E1-1.5.02|Consultorio General

E1-1.5.03]SS.HH. Consultorio General

E1-1.5.04|0TROS:

E1-16 |CISTERNA m3
E1-1.6.01]Electrobomba

E1-1.6.02|Llaves y valvulas de control { Check, Perifericas, etc)
E1-1.6.03|valvula de pie

E1-1.6.04]Valvula Flotadora

E1-1.6.05|Control de Nivel

E1-1.6.06]Rebose

E1-1.6.07JOTRCS:

E1-1.7  |TANQUE ELEVADO m3
E1-1.7.01|Nivel de arranque

E1-1.7.02|Nivel de parada

E1-1.7.03]Llaves y valvulas de control { Check, Perifericas, etc)
E1-1.7.04]Ventilacion

£1-1.7.05|Rebose

£1-1.7.06]Tubo de alimentacién

OTROS:

E1-1.8  |REDES DE ALIMENTACION

E1-1.8.01|Red de alimentacion agua fria

E1-1.8.02|Red de alimentacién agua caliente

E1-1.8.03|Red de desague

Nombre, Firma y Sello del Responsable del levantamiento de Informacion:

Nombre, Firma y Sello del Jefe del Establecimiento de Salud !
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* 482 -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPERO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL |, 1 Y It NIVEL DE ATENCION

FICHA DE INFRAESTRUCTURA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE NIVEL I-2
INSTALACIONES SANITARIAS

NOMBRE DEL EESS

DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD

TIRE

REDT DE ALIMENTACIéNf oéseaﬁmones

; =LY
WS e Bary” i

DIRECTA
E-22  ||NDIRECTA
Et23 _|mixto

E1-24  |AROS DE SERVICIO

OBSERVACIONES

AMBIENTES DE LAS UNIDADES DE SERVICIO

Bubno | AeGuan

L Nl EER R NS 3, ¥ BT
E1-25 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
E1-2.5.01] Consultoric Medicina
E1-2.5.02| SS.HH. Publico Masculino y Femening {Discapacitados)
E1-2.5.03] CRED /PAl (Enfermeria)
E1-2.5.04] SS.HH. Consultorio General
E1-2.5.05] CPN/PPFF + SH (Cbstetricia)
E1-2.5.06] Tépico / Urgencia
E1-2.5.07]OTROS:
E1-2.6 MODULO MATERNO
E£1-2.6.01] Estacién y Trabajo Enfermeras con esterilizacién
E1-2.6.02] SS.HH. del Personal. Médulo Matemo
E1-2.6.03] Zona lavado Obstetriz-Enfermeras
E1-2.6. Sala de Partos {Expulsion)
E£1-2.6.05] S$S.KH. Sala de Reposo
E1-2.6.06|OTROS:
E1-2.7 SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
E1-2.7.01] Unidad de Vivienda Personal Asistencial {(S§.S.H.H.)
£1-2.7.02]OTROS
E1-2.8 CISTERNA m3
E1-2.8.01|Electrobomba
E1-2.8.02|Llaves y valvulas de control ( Check, Perifericas, etc}
E1-2.8.03|Valvula de pie
E1-2.8.04{Valvula Flotadora
E1-2.8.05(Control de Nivel
E1-2.8.06|Rebose
E1-2.8.07]0TROS:
E1-28 |TANQUE ELEVADO m3
E1-2.9.01|Nivel de arranque
E1-2.9.02|Nivel de parada
E1-2.9.03 Llaves y valvulas de control { Check, Perifericas, etc)
E1-2.9.04{ Ventilacion
E1-2.9.05|Rebose
E1-2.9.06| Tubo de alimentacién
E1-2.9.07|0OTROS:
E1-2.10 |REDES DE ALIMENTACION
E1-2.10.01 |Red de alimentacidn agua fria
£1-2.10.02 |Red de alimentacién agua caliente
E1-2.10.03|Red de desague

Nombre, Firma y Sello del Responsable del levantamiento de Informacion:

Nombre, Firma y Sello del Jefe del Establecimiento de Salud
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* 13 Z-MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREG DEL DESEMPENO DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, #1 Y Il NIVEL DE ATENCION

FICHA DE INFRAESTRUCTURA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE NIVEL I-3

INSTALACIONES SANITARIAS
NOMBRE DEL EESS

DEPARTAMENTO
PROVINCIA RED
DISTRITO MICRORED

LOCALIDAD

CER

dopEis MENTAGION

o

E1-3.1 DIRECTA

E1-3.2 INDIRECTA

E1-3.3 MIXTO

E1-3.4 ANOS DE SERVICIO

g - LESTADO DE

i I (o

" COMSERVACION
‘BUENO | LREGULAR I AMALO 3

cop E1:3

¥

E1-3.5 UNIDAD DE ADMINISTRAGION

E1-3.5.01] $S$.HH. Jefatura + Archivo 1 | |
E£1-3.5.02lOTROS: | | |
E1-3.6 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

E1-3.6.01 Sala de Espera

E1-3.6.01 Triaje

E1-3.6.021 <Consultorio Medicina

E1-3.8.03] Consultario Cdontologia

E1-3.6.04] SS.HH. Publico Masculino + Modulo Discapacitados
E£1-3.6.05 S5.HH. Publico Femenino + Modulo Discapacitados
E1-3.8.060 Cuartc de Limpieza

£1-3.6.07] SS8.HH. Personal Masculinc y Femenino

E1-3.6.08] CRED / PAI (Enfermeria)

E1-3.6.C CPN / PPFF + SH {Obstetricia)

E£1-3.6.10] Tépico / Urgencia

E1-3.6.11] 8S.HH. Sala de Reposo. 2 camas
E1-3.6.140OTROS:

E1-3.7 UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO

E1-3.7.01 Laboratorio Clinico

E1-3.7.02 S8.HH. Sala de Ecografia

[E1-3.7.03 Sala de Rayos X

|E1-3.7.04 Cuarto Oscuro Rayos X _{Revelado)

|E1-3.7.05 JOTROS:

€1-3.8 MODULO MATERNO

£1-3.8.01 Estaciéon y Trabajo Enfermeras con esterilizacién
|E1-3.8.02 SS.HH. del Personal. Mdédulo Matemeo

JE1-3.8.03 Zona lavado CObstetriz-Enfermeras

JE1-2.8.04 | Sala de Partos (Expuision)

|E1-38.05 | §S.HH. Sala de Reposo

E1-3.8.08 JOTROS:

E1-3.9 UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES

E1-3.8.01 Depdsito de Cadaveres

£1.3.9.02 Vastidor y $5.HH. Personal Femenino

|E1-3.9.03 Vestidor y SS.HH. Personal Masculine

JE1-3.2.04 JOTROS: -

E1-3.10 SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

E1-3.10.01 Casa Materma

E1-3.10.02 | Unidad de Vivienda Personal Asistencial

£1-3.10.03 JOTROS:

E1-3.11 CISTERNA m3
£1-3.11.61 | Electrobomba

£1-3,11.02 |t laves y valvulas de control { Check, Perifericas, etc)
£1-3.11.03 |Vaivula de pie

|E1-3.11.04 ]\Valvula Flotadora

E1-3.11.05 |Control de Nivel

E1-3.11.08 [Rebose
E1-3.11.07 JOTROS:
|E1-3.12 |TANQUE ELEVADO m3
E1-3.12.01 |Nivel de arranque

E1-3.12.02 [Nivel de parada

E£1-2.12.03 |Llaves y valvulas de control ( Check, Perifericas, etc)
E1-3.12.04 [Ventilacion

E1-3.12.05 |Rebose

E1-3.12.08 | Tubo de alimentacién

E1-3.12.07 JOTROS: _

£1-3.13 REDES DE ALIMENTACION

E1-3.13.01 |[Red de alimentacion agua fria

E1-3.13.02 |[Red de alimentacién agua calients

E1-3.13.03 |Red de desague

Nombre, Firma y Sello del Responsabie del levantamiento de Informacion:
Nombre, Firma y Sello del Jefe del Establecimiento de Salud
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* | 22 -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL |, Il Y Ill NIVEL DE ATENCION

FICHA DE INFRAESTRUCTURA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE NIVEL |- 4
INSTALACIONES SANITARIAS
NOMBRE DEL EESS

- DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD

Y Gt

E1-4.1 DIRECTA
E1-4.2 INDIRECTA
E1-4.3 MIXTO
E1-4.4 ANOS DE SERVIGIO

"~ ESTADG DE ..
i CONSERVAGION

E1-4.5 UNIDAD DE ADMINISTRACION

E1-4.5.01] SS.HH. Jefatura + Archivo 1
£1-4.5.040TROS: 1
E1-4.8 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

E1-4.6.01) Consultorio de Pediatria

E1-4.6.0 Ceonsultorio de Gineco Obstetricia

E1-4.6.0: S55.HH. Consultorio Gineco Gbstetricia

E1-4.6.0 Consulterio Medicina

E1-4.8.0 Consultorio Odontologla

E1-4.6.0 §S.HH. Publico Masculine + Module Discapacitados
E1-4.6.0 S5S8.HH. Publico Femenino + Moaduiloc Discapacitados

E 1-4A6.0§ Cuarto de Limpisza

E1-4.6.09] SS.HH. Personal Masculing ¥y Fermenno(Discapacitados)
E1-4.6.10 CRED / PAl (Enfermeria)
E1-4.6.11 CPN / PPFF + SH (Obstetricia)
E1-4.6.120 Psicoprofilaxis

E1-4.6.13] Programa PCT (Eﬁra«-SH-rConsunorlo
E1-4.6.14] Tépico / Urgencita

E1-46.1 SS.HH. Sala de Reposo. 2 camas
E1-4. 6. 16{0OTROS:

E1-4.7 | UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO
E1-4.7.01] Laboratorls Clinlce

SS.HH. Sala de Ecografia

Sala de Rayos X

E1-4.7.0. Cuarte Oscurc Rayos X (Revelado)

internamiento Hombres (3 camas) + SS.HH.
Iinternamiento Mujeres (3 camas) + SS. HH.

Estacién y Trabajo Enfermeras

E1-4.8.0 SS.HH. del Personal
E1-4 8.0 Cuarto de Limpieza
E1-4.8.0 Cuarto Séptico

E1-4.8.0 Sala Puerperio (3 carnas) + $S.HH.
E1-4.8.0990TROS: —_—
E1-4.9 UNIDAD CENTRO OBSTETRICO - QUIRURGICO
|E1-4.9.01] Sala Dilatacion + Area Trabajo + SH
E1-4.9.02] Sala de Partos y atencién recién nacidos
E1-4.9.0 Central de Esterilizacion y equipos
E1-4.9.0 Sala de Operacicnes Menores

Zona lavado

Vestuario Hombres

Vestuario Mujeres

SS.HH. Personal

Cuarto de Limpieza

Sala de Preparacion + SS.HH.
OTROS:

UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES

Depdésito de Cadaveres

Vestidor ¥y SS.HH. Personal Femenino

Vestidor y SS._HH. Personal Masculino

Serviclo de Cocina y Despensa

Servicic de Lavanderia y Costura
OTROS:

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Casa Materna

Unidad de Vivienda Personal Asistencia!
OTROS:
CISTERNA m3
Electrobomba
Llaves y valvulas de control { Check. Perifericas. etc)
Valvuia de pie
WValvula Flotadora
Control de Nivel
Rebose
OTROS:
TANQUE ELEVADO m3
Nivel de arranque
Nive! de parada
Llaves y valvulas de control ( Check, Perifericas, etc)
Ventilacion
Rebose
.13, [ Tubo de alimentacion
E£1.4.13.07 JOTROS!
E1-4.14 EEDES DE ALIMENTACION

Ei1-4.14.01 JRed de alimentacidon agua fria
E1-4.14 02
E1-4.15.02

Red de alimentacion agua caliente
Red de desague

[Nombre, Firma y Sello del Responsable del levantamiento de Informacion: ]
[Nombre, Firma v Sello del Jefe del Establecimianto de Salud |
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N® -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, Il Y Il NIVEL DE ATENCION

FICHA DE EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD I-1

NOMEBRE DEL EESS

DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRCRED
DISTRITO LOCALIDAD

EVALAUCION DE INSTALACIONES ELECTRICAS INTERIORES

coo ALUMBRACO TOMACORRIENTE CABLEADO
E14 AMBIENTES DE LAS UNIDADES DE SERVICIO CILT (ADOSADO/EMPOTRADO)
LUX B R M B R M B R M

E1-1.1 UNIDAD DE ADMINISTRACION

E1-1.1.01 | Admisién-Archivo historias clinicas y Botiquin 500

E1-1.2 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

E1-1.2.01 | SSHH Varones - Mujeres 200

E1-1.2.02 | Sala Comunitaria y Ambiental. espera 300

E1-1.2.023 | Consultorioc General 500

E1-1.2.04 | SS.HH. Consultorio General 200

E1-1.2.05 | Deposito de material @ insumos 200

E1-1.2.06 | Radio 300

E1-1.2.07 | Tépico / Urgencias 750

E11.3 UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES

E1-1.3.01 | Caseta Grupo Electrégeno 200

E1-1.3.02 | Cistema. Tanque elevado y Cuarto de bombas 200

E1-1.3.03 | Almacén de Papilia 200

E1-1.4 SERVICIOS COMPLEMENTARIOS [ [ 1 | |

£1-1.4.01 | Unidad de Vivienda Personal Asistencial 300 | | | | |

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

cOoD - =
E1.1 EQUIPOS ELECTRICOS ALIMENTADOR ELECTRICO OBSERVACIONES
ANOS BIRIM
E1-1.5 ALIMENTADOR ELECTRICO (MEDIDCR-TAB. GENERAL)
E1-1.5.01 | Alimentador Electrico Aereo con Cabie Concentrico
E1-1.5.02 | Alimentador Electrico Aereo con Cable TW sin entubar (*) (*) No cumpie Norma cambiar
E1-1.5.08 | Alimentador Electrico entubado adosado
E1-1.5.04 | Alimentador Electrico entubado sin adosar
E1-1.5.06 | Alimentador Electrico Enterrado
coD EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
E1.1 EQUIPOS ELECTRICOS TABLERO GENERAL OBSERVACIONES
ANOS E R M
E1-1.6 TABLERO GENERAL
E1-1.6.01 | Gabinete
E1-1.6.02 | Intermuptor Termomagnetico
E1-1.6.03 | Bamma de Puesta a Tierma
E1-1.6.04 | Cable Alimentador a Tablero General
E1-1.6.05 | Cables de Circuitos (alumbrado, tomacormrrientes, cargas)
oD EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
PUESTA A TIERRA
Ef.1 EQUIPOS ELECTRICOS NOS BT RIW OBSERVACIONES
E1-1.7 POZO A TIERRA
E1-1.7.01 Caja de Registro
E1-1.7.02 | Varilla (Cooperweld / Cobre)
£1-1.7.03 | Conectos
£1-1.7.04 | Cables de Linea a Tierra a Tablero Electrico
£1-1.7.05 | Ultimo Mantenimiento Efactuado a Pozo a Tiemra
EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
:10? EQUIPOS ELECTRICOS SRUPO BLECTROGENG OBSERVACIONES
) ANCS | B [R | M
E1-1.8 GRUPO ELECTROGENC
E1-1.8.01 Panel de Control
E1-1.8.02 | Generador
E1-1.8.03 | Motor
E1-1.8.04 | Bateria
E1-1.8.05 | Cables a Tablero

E1-1.8.06 | Tablero de Transferencia (Manual - Automatico)
E1-1.8.07 | Ultimo Mantenimiento Efectuado a Grupo Electrogeno

61

”



http:El-1.8.07
http:El-1.8.06
http:E1-1.8.05
http:El-1.8.04
http:E1-1.7.0S
http:E1-1.7.04
http:E1-1.7.02
http:E1-1.7.01
http:E1-1.6.04
http:E1-1�6.03
http:E1-1.6.02
http:E:l-1.6.01
http:E1~1.5.05
http:E1-1.5.04
http:E1-1.5.03
http:E1~1.5.01
http:E1-1.4.01
http:E1-1.2.07
http:E1-1.2.re
http:E1-1.2.05
http:E1-1.2.04
http:51-1.2.03
http:1-1.2.02
http:E1~1.2.01
http:E1-1.1.01
http:MINSAlDGSP-V.01

: DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN®  -MINSA/DGSP-V.01
D!IRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, I Y Il NIVEL DE ATENCION

FICHA DE EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD 1-2

NOMBRE DEL EESS

DEPARTAMENTO RED
PROVINGIA MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD

EVALAUCION DE INSTALACIONES ELECTRICAS INTERIORESD

cop o MAG CARLEADO
E1.2 AMBIENTES DE LAS UNIDADES DE SERVICIO ALUMBRAD TOMAGORRIENTE S1T| (aposaDoEMPOTRADG)
LUX B R M B R M B R M
E1.2.1 UNIDAD DE ADMINISTRACION
E1-2.1.01 Admislén-Archiva historas clinlcas y Botiguin 500
Er-2.2 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
E1-2.2.01 Consultorico Meadicina 500
E1-2.2.02 S8.HH. Publico Masculino y Femenino (Discapscitados) 200
E1-2.2.03 Sala Comunitaria y Ambiental, espera 300
E1-2.2.04 CRED ¢ PAI (Enfermeria) 500
E1-2.2.06 $5.HH. Consuitoric General 500
E1-2.2.06 CPN/ PPFF + BH (Cbstatricla) 500
£1-2.2.07 Dapésito de matsrial & iInsumos 200
£1-2.2.08 Radlo 300
E1-2.2.09 Tépico / Urgencia 750
£1-2.2.10 Sala do Reposo. 2 camas 150
E1-2.3 MODULC MATERNO
E1-2.3.01 Hall Médulo Matame 300
Eq-2.3.02 Estaclén y Trebejo Enfermeres con esterilizaciédn 500
E1-2.3.03 S8.HH. dal Parsonal. Médulo tMatermao 300
E1-2.3.04 Zona lavado Qbswatniz-Enfermaraa 300
E=1.2.3.08 Sala da Partos (Expulsion) . 500
E£1.2.3.06 Sala de Repoaa, Mddulo Matemo 150
£1-2.3.07 S8 .HH. Sala de Reposa 200
E1-2.4 UNIDAD DE SERVICION GENERALES
[E1-2.4.01 Almscen General 200
E1-2.4.02 Casete Grupo Electrégenc 200
E1-2.4.03 Clstarna. Tangque elevade y Cuarts de bomban 200
E1-2.4.04 Tratamienio da raalduca adlidoa 300
E1-2.4.05 Almacén da Papllla 200
E£1-2.8 SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
£1-2.5.01 Unidad de Vivienda Persconal Aslatenclal 300
£1.2.5.02 Estacionamiento Techado (Ambulancia+ Camioneta Rural). 200
con EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
ALIMENTADOR ELECTRICO [
E1.2 INSTALACIONES ELECTRICAS A0S B 1 & T | OBSERVACIONES
E1-2.6 ALIMENTADOR ELECTRICO (MEDIDOR-TAB. GENERAL)
£1-2.6.01 Allmentader Electrico Aereo con Cable Concantrico
£1-2.6.02 Alimantader Electrico Aeraso con Cable TW sln entubar (*) ("} No curnple Norrna carnbiar
£1-2.6.03 Alimentador Elactrico antubado adosado
£1-2.6.04 Alimentadeor Electrico entubado sin adosar
Et-2.6.05 Alimentador Electrico Enterrado

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

coD
E1.2 INSTALACIONES ELECTRICAS TAELEP._T——I OBSERVACIONES
ANOS B R M

E1-2.7 TABLERO GENERAL
E1-2.7.01 Gabinete

E1-2.7.02 Interuptor Termomagnetico
E1-2.7.03 Barra da Pueata a Tiara

E1-2.7.04 Cable Allmentador a Tablaro Generel

|E1-2.7.05 Cabias de Clrcuitos (allmaentador 8 Sublableros Electricos)

BEVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

cop SUBALIMENTADOR ELEGTRIGOD |

BE1.2 INSTALACIONES ELECTRICAS ANOS B 1T = [ ™ | OBSERVACIONES
E1-2.8 SUBALIMENTADOR ELECTRICO (TAB. GENERAL .SUBTAB)
E1-2.5.00 Allmentader Electrico Aaneo con Cable TW sin entubar (*) {*) No cumple Nerma cambiar
E1-2.8.02 Allmentador Electrico entubado adoaado
E1-2.8.03 Allmentador Elactrico sntubads aln adosar
E1-2.8.04 Alimentador Electrico Empotrado

cob EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERICRES

TABLERO GENERAL

E1.2 INSTALACIONES ELECTRICABS ANGS ] B 3 CBSERVACIONES
E12.9 SUBTARLERO ELECTRICO (DISTRIBUCIGN)
E1-2.8.01 Gabinete
E1-2.9.02 Interruptor Tarmomagnetico
£1-2.9.02 Barra de Puesta a Tlerra
£1-2.9.04 Cable Alimentador a Tablera General

|E12.0.05 Cables de Circuitos (alumbrado, tomacorrientes. cargas)
EVALUACGION DE INSTALAGIONES ELEGTRICAS EXTERIORES

[=]-]
PUESTA A TIERRA
E1.2 INSTALACIONES ELECTRICAS
T N ANGS B I R [ ™

OBSERVACIONES

Et1-2.10 POZO A TIERRA

E1-2.10.01 Caja de Reglatro

E1-2.10.02 Varilla (Cooperweld / Cobre)

E1-2.10.03 ] Conector

[E1-2.10.04]| Cablea da Linea a Tlarra a Tablero Electrica
Ei1-2.10.06] Ultimo Mantenimiento Efectuado a Pozo a Tierra

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

con
GRUPO ELECTROGENS 1
E1.2 ECTRICOS OBSERVACIONES
EQUIPOS ELECT! ATIOS -—I—B S |

E1-2.11 GRUPC ELECTROGENO

E1-2.11.01| Panal da Control

Et-2.11.02| Generador

E1-2.11.03 Motor

E1-2.11.04 Bateria

Et1-2.11.08 Cables a Tablaro

E1-2.11.06 | Tablero de Transferencia (Manual - Automatico}
E1-2.11.07 | Uitimo Mantenimiento Efectuado a Grupo Electrogans
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1Y lll NIVEL DE ATENCION

FICHA DE EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD -3

NOMBRE DEL EESS

DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD
EVALAUCION DE INSTALACIONES ELECTRICAS INTERIORES
CABLEADO |
cop ALUMBRADO TOMACORRIENTE GLT| (ADOCSADO/EMPOTRAD
E1.3 AMBIENTES DE LAS UNIDADES DE SERVICIO Q)
LUX B R M B R M B R M
E1-3.1 UNIDAD DE ADMINISTRACION
E1-3.1.01 | Informes 500
E£1-3.1.02 | Secretaria 500
E1-3.103 | Jefatura 500
E£1-3.1.04 | S8.HH. Jefatura + Archivo 300
E1-3.1.05 | Contabilidad-Logistica-Personal 500
E1-3.1.06 | Caja 500
E1-3.1.07 | Admisién-Archivo historias clinicas 500
E1-2.1.08 | Admisién-Archivo historias ¢linicas y Botiquin
E£1-3.2 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
E1-3.2.01 | Sala de Espera 300
E1-3.2.02 | Triaje 500
E1-32.03 | Consultorio Medicina 500
E1-3.2.04 | Consultario Odontologia 500
E1-3.2.05 | S$S.HH. Plblico Masculine + Modulo Discapacitados 200
E1-3.2.06 | SS8.HH. Plblico Femenino + Madulo Discapacitados 200
E1-3.2.07 | Cuarto de Limpieza 200
E1-3.2.08 | SS.HH. Personal Masculino y Femenino 300
E1-3.20¢8 | CRED /PAl (Enfermeria) 300
E1-32.10 | CPN/PPFF + SH (Obstetricia) 300
Et-3.2.11 | Sala de Uso Mdltiple 300
E1-32.12 | Tépico/ Urgencia 750
E1-3.213 | Sala de Reposo. 2 camas 150
E1-3.2.14 | SS.HH. Sala de Reposo. 2 camas 200
E1-33 UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO
E1-33.01 | SaladeEspera 300
E1-33.02 | Laboratorio Clinico 750
E1-3.3.03 | Sala de Ecografia 500
£1-3.3.04 | S$S.HH. Sala de Ecografia 300
£1-3.3.05 | Sala de Rayos X 300
E1-3.3.06 | Vestr Rayos X 300
E1-3.3.07 | Cuartc Mando Rayos X 300
E1-3.3.08 | Cuarto Oscuro Rayos X (Revelado) 150
E1-3.3.09 | Archiva de Placas de Rayos X 300
E1-3.3.10 | Lectura de Placas de Rayos X 300
E1-3.3.11 | Farmacia 500
E1-3.3.12 | SI5/Unidad de referencia y contrarsferencia 500
E1-3.4 MODULO MATERNO
E1-3.4.01 | Hall Mddulo Materno 300
E1-2.4.02 | Estacion y Trabajo Enfermeras con esterilizacion 500
E1-3.4.03 | SS.HH. del Personal. Médulo Materng 300
E1-3.4.04 | Zona lavado Obstetriz-Enfermeras 300
E1-3.4.05 | Sala de Partos (Expulsion) 500
E1-3.4.06 | Sala de Reposo. Mddulo Materno 150
£1-3.4.07 | SS5.HH. Sala de Reposo 200
E1-35 UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES
£1-3.5.01 | Almacen General 200
E1-35.02 | Saneamiento Ambiental 300
E1-35.03 | Caseta Grupo Electrogeno 200
E1-35.04 | Cisterna. Tanque elevado y Cuarto de bombas 200
E1-3.5.05 | Depdsito de Cadaveres 500
E1-3.5.08 | Vestider y SS.HH. Personal Femenino 300
E1-3.5.07 | Vestidor y $8.HH. Personal Masculing 300
E1-3.5.08 | Tratamiento de residuos sélides 300
E1-3.5.09 | Almacén de Papilla 200
£1-36 SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
E1-36.01 | Casa Matema 300
E1-36.02 | Unidad de Vivienda Personal Asistencial 300
E1-3.6.03 | Estacionamiento Techado (Ambulancia+ Camioneta Rural). 200
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN®  -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1 Y lll NIVEL DE ATENCION

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

CoD

AUMENTADOR ELECTRICO
E13 INSTALACIONES ELECTRICAS OBSERVACIONES
ANOS | B[ R | M

Ef-3.7 ALIMENTADOR ELECTRICO (MEDIDOR-TAB, GENERAL)
£1-3.7.01 | Alimentador Electrico Aereo con Cable Concentrico
E1-3.702 | Alimentador Electrico Aereo con Cable TW sin entubar ) (") No cumple Norma cambiar
E1-3.7.03 | Alimentador Electrico entubado adosade
E1-3.7.04 | Alimentador Electrico entubado sin adosar
E1-3.7.05 | Alimentader Electrico Enterade

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

2?2 INSTALACIONES ELECTRICAS TABLERO GENERAL QBSERVACIONES
' ANOS | BRI M

E1-3.8 TABLERO GENERAL

E1-3.8.01 | Gabinete

E1-3.8.02 | Interruptor Termomagnetico

£1-3.8.03 | Bara de Puesta a Tierra

E1-3.8.04 | Cable Alimentador a Tablero General

£1-3.8.05 | Cables de Circuitos (alimentador a Subtableros Efectricos)

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
SUBALIMENTADOR ELECTRICO

ANOS | BRI M

cob
Et.3 INSTALACIONES ELECTRICAS

OBSERVACIONES

E13.9 SUBALIMENTADOR ELECTRICO (TAB. GENERAL -SUBTAB)
E1-39.01 | Alimentador Electrico Aereo con Cable TW sin entubar () (*) No cumple Norma cambiar
E1-39.02 | Alimentador Electrico entubado adosado
E1-3.9.03 | Alimentador Electrico entubado sin adosar
E{3.9.04 | Alimentador Electrico Empotrado

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

cop TABLERO GENERAL
E1.3 [NSTALACIONES ELECTRICAS OBSERVACIONES
ANOS | BI R M

E1-3.10 | SUBTABLERO ELECTRICO (DISTRIBUCION)
E1-3.10.01] Gabinete

E1-3.10.02] Interruptor Termomagnefico

E1-3.10.03| Barra de Puesta a Tierra

F1-310.04] Cable Alimentador a Tablero General

E1-3.10.05] Cables de Circuitos {alumbrado, tomacorrientes, cargas)

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

:?g INSTALACIONES ELECTRICAS PUESTA A TIERRA OBSERVACIONES
' ANOS [ B R[m

£1-311 | POZOATIERRA

E1-3.11.01] Caja de Registro

E1-3.11.02| Varila (Cooperweld / Cobre)

£1-3.11.03] Conector

E1-3.11.04] Cables de Linea a Tierra a Tablero Electrico
E1-3.11.05| Uttimo Mantenimiento Efectuado a Pozo a Tierra

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

:?[3) EQUIPOS ELECTRICOS GRUPO ELECTROGENO OBSERVACIONES
' ANOS | Bl R M

E1312 | GRUPO ELECTROGENO

E1-3.12.01| Panel de Control

Et-3.12.02| Generador

E1-3.1203] Motor

E1-3.12.04| Bateria

Et-3.12.05] Cables a Tablero

£1-3.12.06] Tablero de Transferencia (Manual - Automético)
E1-3.12.07] Ultimo Mantenimiento Efectuade a Grupo Electrogeno
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN®  -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL L, 1Y Ill NIVEL DE ATENCION

FICHA DE EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD 4
NOMBRE DEL EESS
DEPARTAMENTO RED
PROVINCIA MICRORED
DISTRITO LOCALIDAD
EVALAUCION DE INSTALACIONES ELECTRICAS INTERIORES
cop ALUMBRADO TOMACORRIENTE C/LT CABLEADO
E1.4 AMBIENTES DE LAS UNIDADES DE SERVICIO {ADOSADO/EMPOTRADO)
Lux B R M B R M B R M

E1-4.1 UNIDAD DE ADMINISTRACION
E14.1.01 Informes 500
E1-4.1.02 | Secretara 500
E1-4.1.03 | Jefatura 500
E14.1.04 | SS.HH. Jefatura + Archivo 300
E1-4.1.05 | Contabilidad-Logistica-Personal 500
E14.1.66 | Caja 500
E1-4.1.07 | Admisién-Archive historias clinicas 500
E1-4.1.02 | Admisién-Archivo historias clinicas y Sotiquin 500

E1-4.2 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

E14201 | Salade Espera 300
Et-4202 | Triaje 500
E14.2.02 | Consulteric de Pediatria 500
E14.2.04 | Consultorio de Gineco Obstetricia 500
E1-42.05 | SS.HH. Consultoric Gineco Obstetricia 300
E1-4.2.06 | Consultorio Medicina 500
Et4.2.07 | Consultorio Odontologia 500
E1-4208 | SSHH. Piblico Masculino + Modulo Discapacitades 300
Et-42.09 | SS.HH. Pablico Femenino + Moduto Discapacitados 300
E1-4.210 | Cuarto de Limpieza 200
E14.2.11 S8 HH. Personal Masculino y Femenino(Discapacilados) 300
E1-4212 CRED / PAl (Enfermeria} 300
E14.213 | CPN/PPFF + SH (Obstetricia) 300
E1-4214 | Psicoprofilaxis 500
E142.145 | Sala de Uso Mdltiple 300
E14.2.18 Programa PCT (Espera+SH+Consuftorio 300
£14.217 | Tépico/ Urgencia 750
E1-42.18 | Sala de Reposo. 2 camas 150
E1-4.219 | §S.HH. Sala de Reposo. 2 camas 200

E1-4.3 UNIDAD DE AYUDA AL DIAGNOSTICO

£1-4.3.01 | Sala de Eapera 300
E1-4.202 | Laboratorio Clinico 750
£1-4.3.03 | Sala de Ecografia 500
£1-4.3.04 | SS.HH. Sala de Ecografia 200
E1-4.3.05 | Sala de Rayos X 300
£1-4.3.06 | Vestir Rayos X 300
E1-43.07 | Cuario Mando Rayos X 300
E1-4.3.08 Cuarto Oscuro Rayos X (Revelado) 150
E1-4.3.00 | Archivo de Placas de Rayos X 300
E1-4.3.10 | Lectura de Placas de Rayos X 300
E14311 | Farmacia 500
E1-4.3.12 | SiSfUnidad de referencia y contrareferencia 500
El-4.4 UNIDAD DE INTERNAMIENTO (13 ¢))

E1-4.4.01 intemnamiento Hombres (3 camas) + SS.HH. 180
E1-44.02 | Inlemamiento Mujeres (3 camas) + SS.HH. 150
Ei-4.4.03 | Internamiento Nifos (4 camas) +SS.HH. 150
E1-44.04 | Estaciény Trabajo Enfermeras 500
E1-4.4.05 | SS.HH. del Personal 200
E1-44.08 | Estarde pacientes - Visitas 300
E1-4.4.07 | Cuarto de Limpiaza 200
E1-44.08 | Cuarto Séptico 300
E14.4.09 | Ropa Limpia (Closet) 300
E1-44.10 | Ropa Sucia {Closet) 300
E1-4.4.11 Sala de Neonateiogia 500
E1-4.4.92 | Sala Puerperio (3 camas) + SS.HH. 200

E1-4.5 UNIDAD CENTRO OBSTETRICO - QUIRURGIGO

E1-45.01 | $ala Dilatacién + Area Trabajo + SH 300
E1-4.5.02 | Sala de Partos y atencién recién nacidos 500
E1-4503 | Central de Esterilizacidn y equipos 300
E14.5.04 | Sala de Operaciones Menores 750
E1-4505 | Zonalavado 300
E1-4.508 | Vestuario Hombres 300
E1-4507 | Vestuario Mujeres 300
E1-4508 | SS.HH. Personal 200
E1-4.5.03 | Cuarlo de Limpieza 200
E1-4.5.10 | Sala de Preparacién + SS.HH. 300
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN®  -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL L, I1'Y Il NIVEL DE ATENCION

E1-4.6 | UNIDAD DE SERVICIOS GENERALES

E£14801 | Almacen General 200

E1-46.02 | Saneamiento Ambiental 300

E146,03 | Caseta Grupo Eiectrégeno 200

E1-4.6.04 Cistemna. Tangue elevado y Cuarto de bombas 200

E1-4.605 | Depésito de Cadaverss 500

E14.6.08 | Vestidory SS.HH. Personal Femenino 300

E1-4.6.07 | Vestidery SS.HH. Personel Masculino 300

E1-4.6.08 | Tratamiento de residuos sélidos 300

E146.09 | Servicio de Cocina y Despensa 500

E14810 | Senvcio de Lavanderia y Costura 300

E1-4.6.11 Teller de Mantenimiento 300

E14.6.12 | Cadena de fric y AImacén Medicamentos 300

E1-4.613 | Almecén de Papilla 200

E14.814 | Caseta Guardidn 200

E1-4.7 SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

E1-47.01 | Casa Matema 300

E14.7.02 | Unidad de Vivienda Personal Asistencial 300

E1-47.03 | Estacionamienta Techado (Ambulancia+ Camionsta Rural). 200
con EVALUAGION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
E14 INSTALACIONES ELECTRICAS ALIMENTADOR ELECTRICO | OBSERVACIONES

ANOS BRI M]

E14.8 ALIMENTADOR ELECTRICO [MEDIDOR-TAB. GENERAL)

E14.8.01 Alimentador Electrico Aereo con Cable Concentrico

E14.802 | Alimentador Electrico Aereo ¢on Cable TW sin entubar (%) (*) No curmnpie Norma cambiar

E14.8.03 | Alimentador Electrico entubade adosada

E14.8.04 | Alimentador Electrico entubado sin edosar

E14.8.05 | Alimemtador Electrico Enterrado

EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
cop TABLERO GENERAL
El.4 iINSTALACIONES ELECTRICAS OBSERVACIONES
ANOS Bl RIM]
E148 TABLERO GENERAL

E1-4.9.01 Gabinete

E14.8.02 Interruptor Termomagnetico

£14.503 | Barra de Puesta a Tierma

E14.9.04 Cable Alimentador a Tablero General

£1-4.9.05 Cables de Circuitos (ali dora El
cop EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
I IMENTADOR E
El4 INSTALACIONES ELECTRICAS Susal LECTRICO I OBSERVACIONES

ANOS e TR M|

E1-4.10 SUBALIMENTADOR ELECTRICO (TAB, GENERAL -SUBTAB)

E1-4.10.01 | Alimentador Electrico Aereo con Cable TW sin entubar (*) (*) No cumple Norma cambiar

E1-4.10.02 | Alimentadar Electrica entubado adosade

E1-4.10.03 | Alimentador Electrico entubado sin adosar

£14.10.04 | Al dor Electrico Empotrad
coD EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
E1.4 INSTALACIONES ELECTRICAS TABLERO GENERAL | OBSERVACIONES
ANOS BRI MI]
E1-4.11 SUBTABLERO ELECTRICO (DISTRIBUCION)
E14.11.01 | Gabinete
E14.11.02 | Interruptor Termomagnetica
E1-4.11,03 | Bama de Puesta a Tierra
£1-4.11.04 | Cable Alimentador a Tablero General
£1-4.11.05 | Cables de Circuitas (alumbrado, tomacorrientas, cargas)
EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES
coo PUESTA A TIERRA |
El4 INSTALACIONES ELECTRICAS OBSERVACIONES

ANOS BR[| M]

E14.12 POZO A TIERRA

E14.12.01 | Caja de Registro

E1-4.12.02 | Varila (Cooperweld / Cobre)

£14.4203 | Conector

£1-4.12.04 | Cables de Linea a Tiema a Tabtero Efectrico

E1-4.1205 | Ultime Mantenimiento Efectuado a Pozo a Tierra

eeee— —
EVALUACION DE INSTALACIONES ELECTRICAS EXTERIORES

cob

GRUFO ELEGTROGEND
E14 EQUIPOS ELECTRICOS |

OBSERVACIONES
aos 1 E LR W] °

E14.13 GRUPQ ELECTROGENO

E14.13.01 | Panelde Control

E14.13.02 | Generador

E1.4.12.03 | Motor

E14.13.04 | Bateria

E1-4.13.05 [ Cables a Tablere

E1-4.13.06 | Tablero de Transferencia (Manual - Automatica)

E1-4.12.07 | Ultimo Mantenimiento Efectuado a Grupo Electrogens
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREQ DEL DESEMPENC DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL, Il Y lil NIVEL DE ATENCION

LISTA DE CHEQUEO N° 02
FICHA DE EVALUACION RAPIDA DE EQUIPAMIENTO PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL 11
NOMBRE DEL EESS RED
DEPARTEMENTOQO MICRORED
PROVINCIA LOCALIDAD
DISTRITO
DE ACUERDO CON RM N° 535-2008/MINSA DEL 27.07.2005 Y RM N° 898-2008/MINSA DEL 20.09.2008
CANTIDAD
Irem R £QUIFO SpoCESARIA | :;::Er:fé OPERATIVO | INOPERATIVO
2008/MINSA
E-2.1001 CAMILLA PARA EXAMEN 1
E-2.1002 ESCALINATA DE DOS PELDAROS 1
E-2,1003 TENSIOMETRO ANERCIDE ADULTO 1
E-2.1004 ESTETOSCOPIO ADULTO 1
E-2.1005 SET INSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLOGICO | 1
E-2.1006 CONSULTORIO TALLIMETRQ PEDIATRICO DE SOBREMESA 1
{ENFERMERIA)
E-2.1007 ESCRITORIQ 1
E-2.1008 SILLA GIRATORIA 1
E-2.1009 SILLAS 1
E-2.1010 BIOMBO METALICO DE UN CUERPQ 1
E-2.1011 VITRINA PARA MATERIAL DE DOS CUERPOS 1
E-2.1012 CAMILLA PARA EXAMEN 1
E-2 1013 TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO 1
E-2.1014 ESTETOSCOPIO ADULTO 1
E-2.1015 ESTETOSCOPIO PEDIATRICO 1
E-2.1016 LAMPARA CUELLO DE GANSO 1
E-2.1017 BALANZA DE PIE PARA ADULTO CON TALLIMETRO 1
E-2.1018 BALANZA PEDIATRICA DE MESA 1
E-2.1019 BALON DE OXIGENO MEDICINAL CON ACCESORIOS 1
E-2.1020 RESUCITADOR MANUAL ADULTO/PEDIATRICO 1
E-2.1021 RESUCITADOR MANUAL NEONATAL 1
£-2,1022 SET INSTRUMENTAL DE CURACIONES 1
E-2.1023 T6pico  |SETINSTRUMENTAL DE PEQ INTERV. QUIRURGICAS 1
E-2.1024 SET INSTRUMENTAL PARA ATENCION DEL PARTO 1
E-2.1025 SET INSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLOGICO | 1
E-2.1026 MESA RODABLE PARA CURACIONES 1
E-2.1027 ASPIRADOR DE SECRECIONES, SOBREMESA 1
E-2.1028 MALETIN Y EQUIPQ PARA ATENCION PARTO DOMICILIARIO 1
E-2 1026 PORTASUERO METALICO RODABLE 1
E-2.1030 ESCALINATA DE DOS PELDAROS 1
E-2.1031 TABURETE GIRATCRIO RODABLE 1
E-2.1032 BIOMBO METALICO DE UN CUERPQ 1
E-2.1033 VITRINA PARA INSTRUMENTAL DE DOS CUERPOS 1
E-2.1034 PORTA BALDE METALICO RODABLE CON BALDE 1
E-2.1035 ESTERILIZADOR DE CALOR SECO, 141T. APROX. 1
E-2.1036 MESA DE TRABAJO 1
E-2,1037 SILLAS APILABLES 1
SALA DE USOS|
E-2.1038 |~ mpLes [SOPORTE PARA ROTAFOLIO 1
E-2.1039 MEGAFONQ 1
E-2.1040 PIZARRA ACRILICA 1 X 1,5 MT. 1
E-2.1041 TRANSPORTADOR DE VACUNAS 1
£-2.1042 | CADENA FRIO-|REFRIGERADORA PARA GUARDAR VACUNAS 1
E21043 | VACUNAS |MESA RODABLE PARA MULTIPLES USOS 1
E-2.1044 BIOMBO METALICO DE UN CUERPO 1
E-2.1045 | BOTIQUIN |ESTANTERIA DE ANGULOS RANURADOS 1
E-2.1046 EQUIPQ DE RADIOCOMUNICACION 1
E-2.1047 MOTOR FUERA DE BORDA (") 1
E-2.1048 oTRos  |MOTOCICLETA () 1
C.ACOSTAS, E-2.1049 GRUPO ELECTROGENO DE 5 KVA () 1
E-2.1050 TANQUE ELEVADO 1
E-2.1051 ELECTROBOMBA 1
TOTAL 81
1) EQUIPAMIENTO CPCIONAL, SEGUN EVALUACION TECNICA PREVIA
Observaciones:
Nombre, Firna y sello de! Responsable del levantamientoi de informacion Nombre, Firma y sello del Jefe de Establecimiento de Salud
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1 Y 1l NIVEL DE ATENCION

FICHA DE EVALUACION RAPIDA DE EQUIPAMIENTO PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL I-2

NOMBRE DEL EESS RED

DEPARTEMENTO MICRORED

PROVINCIA LOCALIDAD

DISTRITO

DE ACUERDG CON RM N* 58-2005/MINSA DEL 27.07.2005 Y RM N* 295-2006/MINSA DEL 20,09.2008

CANTIDAD
ITEM UNIDAD EQUIPO I atepegra i :;:}1:;1?5 oPERATVC | INOPERATIVO
2006/MINSA
E-2.2001 CAMILLA, PARA EXAMEN c
E-2.2002 ESCALINATA DE DE DOS PELDANOS 1
E-2.2003 TENSIOMETRO ANERQGIDE ADULTO 1
E-2 2004 TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO 1
E-2.2005 [EsTETGSCORIO ADULTO 1
E-2.20068 ESTETOSCOPIO PEDIATRICO 1
E-2.2007 | CONSULTORIO [SETiNSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLGGICO | 1
E22008 |, ATENCION  IorSscorio c
INTEGRAL DE LA
E-2.2009 MUJER) BALANZA PEDIATRICA CON TALLIMETRO 1
E-2.2010 |MESA ESCRITORIO CON DOS CAJONES 1
E-2.2011 |BALANZA PEDIATRICA DE MESA 1
E-2.2012 [siLLas 9
E-2.2013 BIOMBO METALICC DE DOS CUERPOS 1
E-2.2014 NEGATOSCOPIO DE UN CUERPO 1
E-2.2015 VITRINA PARA MATERIAL DE DOS CUERPOS 1
E-2.2016 CAMILLA PARA EXAMEN 1
E-2.2047 CAMILLA GINECOLOGICA 1
E-2.2018 TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO 1
E-2.2019 ESTETOSCOPIC ADULTO 1
E-2.2020 |[ESTETOSCOPIO PEDIATRICO
E-2.2021 |LAMPARA DE CUELLO DE GANSO 1
E-2.2022 BALON DE OXIGENC MEDICINAL CON ACCESORIOS 1
E-2.2023 RESUCITADOR MANUAL ADULTO 1
E-2.2024 RESUCITADOR MANUAL PEDIATRICO/NEONATAL 1
E-2.2025 SET INSTRUMENTAL DE CURACIONES 1
E-2.2026 SET INSTRUMENTAL DE PEQ. INTERY. QUIRURGICAS 1
E-2.2027 TOPICO SET INSTRUMENTAL PARA ATENCION DEL PARTO 1
£-2.2028 (SALACE  [SET INSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLOGICO | 1
E-2.2029 PARTOS)  [MESA RODABLE PARA CURACIONES 1
£.2.2030 ASPIRADOR DE SECRECIONES, SOBREMESA 1
E-2.2031 ESTETOSCOPIO PINARD 1
E-2.2032 MALETIN DE URGENCIAS PARA ATENCION DOMICILARIA 1
£-2.2033 PORTASUEROQ METALICO RODABLE 1
E-2.2034 [ESCALINATA DE DOS PELDANOS 1
E-2.2035 |TABURETE GIRATORIC RODABLE 1
E-2.2036 BIOMEO METALICO DE U CUERPO E
E-2.2037 VITRINA PARA MATERIAL DE DOS CUERPOS 1
E-2.2038 PORTA LAVATORIO SIMPLE 1
E-2.203¢ CUBO DE DESPERDICIOS 1
E-2.2040 ESTERILIZADOR DE CALOR SECO, 14 LT APROX. 1
E-2.2041 SALA DE USOS MESA DE TRABAJO 1
E-2.2042 woireles  [SILLA 1
E-2.2043 SOPORTE PARA ROTAFOLIO 1
E-2.2044 MEGAFONO 1
E-2,2045 | CADENAFRIO- [TRANSPORTADOR DE VACUNAS 1
E-2.2046 VACUNAS  [REFRIGERADORA 1
E-2.0047 OESER\;ASE%‘;:J CAMA CLINICA 1
E-2.2048 BOTIQUIN  |ESTANTERIA METALICA DE ANGULOS RANURADOS 1
E-2.2042 {FARMACIA)  [ARCHIVADOR DE HISTORIAS CLINICAS 1
E-2.2050 EQUIPC DE RADIOCOMUNICACION 1
E-2.2051 MOTOR FUERA DE BORDA ()
E-2.2052 OTROS MOTOCICLETA () 1
E-2.2053 TANQUE ELEVADO 1
E-2.2054 * ELECTROBOMBA 1
E-2.2055 GRUPC ELECTROGENO DE § KVA () 1
TOTAL 55

(- EQUIPAMIENTO OPCIONAL, SEGUN EVALUACION TECNICA PREVIA

Qbservaciones:

Nombre, Firma y selio dei Respansable del ievantamientoi de informacion Nombre, Firma y selle del Jefe de Establecimiento de Salud
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N2

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

DEL I, 'Y Il NIVEL DE ATENCION

FICHA DE EVALUACION RAPIDA DE EQUIPAMIENTO PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL 1-3
NOMBRE DEL. EESS
DEPARTEMENTO
PROVINCIA

DISTRITO

DE ACUERDO CON RM N® 588-2005/MINSA DEL 27.07.2005 ¥ RM N° 865-2008/MINSA DEL 20.09.2008

RED
MICRORED
LOCALIDAD

ITEM

UNIDAD

EQUIPO

CANTIDAD
NECESARIA
SEGUN R.M. N-553-]
2008/MINSA

CANTIDAD
EXISTENTE

OPERATIVO

INOPERATIVO

£-2.3001

£-2.3002

-2.3003

~2.3004

-2.3005

-2.3006

-2,3007

-2.3008

-2.3009

-2.3010

LAMPARA DE CUELLO DE GANSO

CAMILLA PARA EXAMEN

MESA RODABLE PARA CURACIONES

PORTASUEROC METALICQ RODABLE

VITRINA PARA INSTRUMENTAL DE DOS CUERPOS

TABURETE GIRATORIO RODABLE

ESCALINATA DE DOS PELDANOS

FORTR DRLDE METALCY RODASLE CON URLDE UE RCER

auc
BIOMBO METALICO DE DOS CUERPOS

ASPIRADCR DE SECRECICNES. SOBREMESA

BALON DE OXIGENO 3.4 M3 MEDICINAL CON ACCESORIOS

ESTETOSCOPIO ADULTO / PEDIATRICO

LARINGOSCOPIQ ADULTO

TOPICO

LARINGOSCOP|O PEDIATRICO/INEONATAL

PANTOSCOPIO

NEGATOSCOPRIO DE UN CUERPO

NEBULIZADOR

RESUCITADOR MANUAL ADULTO / PEDIATRICO

RESUCITADOR MANUAL NEONATAL

TENSIOMETRO ANEROQIDE ADULTO

SET INSTRUMENTAL DE CURACIONES

SET INSTRUMENTAL DE PEQ. INTERV. QUIRURGICAS

SET INSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLOGICO |

PINZA PARA EXTRACCION DE CUERPC EXTRANG NASOC OTICA

PINZA PARA EXTRAGCION DE CUERPC EXTRANO OROLARINGEQ

SET DE TRAQUEOSTOMIA

ESTERILIZADOR DE CALOR SECO DE 3540 LT

CAMILLA PARA EXAMEN

MESA PARA EXAMEN — LACTANTES.

ESCRITORIO CON CAJONES

SILLAS

BALANZA PEDIATRICA DE SOBREMESA

BALANZA CON TALLIMETRO

TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO

CONSULTA

ESTETOSCOPIO PEDIATRICO

EXTERNA - NINO
(CONSULTORIO

LAMPARA DE CUELLO DE GANSO

AREA NINO)

PANTOSCOPIC PEDIATRICO

ESCALINATA DE DOS PELDANOS

BIOMBQ METALICO DE UN CUERPO

VITRINA METALICA PARA MATERIAL DE UN CUERPO

NEGATOSCOPIO DE UN CAMPO

TRANSPORTADOR DE VACUNAS

CONGELADORA

REFRIGERADORA

CAMILLA GINECOLOGICA

ESCALINATA DE DOS PELDANOS

CONSULTORIO
DE LA MUJER
(CONSULTORIOC
DE OBSTETRICIA)

LAMPARA CUELLO DE GANSO

MESA RODABLE PARA CURACIONES

BIOMBO METALICO DE DOS CUERPOS

ESCRITORIO CON CAJONES

SILLA

TABURETE GIRATORIO

BALDE CON FORTABALDE

NEGATOSCOPIO DE UN CUERPQ

ESTETOSCOPIO PINARD

BALANZA DE PIE CON TALLIMETRO ADULTO

TENSIOMETRO ANERCIDE PORTATIL

ESTETOSCOPIO ADULTO

PORTA SUERQ RODABLE

DETECTOR DE LATIDOS FETALES

SET INSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLOGICO |

SET INSTRUMENTAL PARA INSERCION DE DIV

VITRINA METALICA PARA INSTRUMENTAL

ASPIRADOR DE SECRECIONES, SOBREMESA

INCUBADORA

[CUNA METALICA RODABLE

BALANZA MECANICA PEDIATRICA DE SOBREMESA

E-2.3068 CILINDRO DE OXIGENO MEDIGINAL 3.4 M3 CON ACGESORIOS
E-2.3089 RESUCITADOR MANUAL ADULTO

£-2.3070 RESUCITADOR MANUAL NEONATAL

E-2.3071 LARINGOSCOPIO NEONATAL

E-2.3072 ESTETOSCOPIO ADULTC

E-2.3073 ESTETOSCOPIO PEDIATRICO-NEONATAL

E-2.3074 TENSIOMETRO ANEROIDE

E-2.3075 SET INSTRUMENTAL PARA ATENCION DEL PARTO
E-2.3076 SET INSTRUMENTAL EPISIOTOMIA

E-2.3077 SET INSTRUMENTAL PARA REVISION DE CUELLO UTERINO
E-2.3078 SET INSTRUMENTAL PARA LEGRADO PUERPERAL
E-2.3079 CUNA ACRILICA RODABLE PARA RECIEN NACIDOS
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£-2.3080 AMALGAMADOR ;
E-2.3081 DESTARTARIZADOR ULTRASONICO 1
E-2.3082 AUTCCLAVE ELECTRICA 1
E-2.3083 UNIDAD DENTAL COMPLETA 1
E-2.3084 EQUIPO DE RAYOS X DENTAL CON REVELAGOR 1
£.2.3085 SET INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA 1
E-2.3086 consgréromo SET INSTRUMENTAL DE DIAGNGSTICO DDONTOLOGICO 1
E-23087_| oponToLosia |SETNSTRUMENTAL DE CURACIONES ODONTOLOGICO 1
E-2.3088 ESCRITORIO CON CAJONES p
E-2.3088 TABURETE GIRATORIO 1
E-2.3090 VITRINA PARA INSTRUMENTAL 1
E-2.3091 CUBO METATICO CON TAPA p
E-2.3002 SILLA GRATORIA ]
E-2.3093 NEGATOSCOPIO DE UN CAMPO 1
E-2.3004 CLOSET PATA MATERIALES E INSUMCS 1
E-2.3095 SILLON PARA TOMA DE MUESTRA ]
E-2.309 AUTGCLAVE :
E-2.3007 MICROSCOPIO "
E-2.3008 HEMOGLOBINGNETRO "
E-2.3099 CENTRIFUGA PARA HEMATOCRITO 1
E-2.3100 CENTRIFUGA UNVERSAL DE TUBOS 1
E-2.3101 ma&m;gmo REFRIGERADORA 1
E-23102 SILLAS ALTAS GIRATORIAS "
E-2.3103 CUBO METALICO CON TAPA 1
T23104 CONTADOR DIFERENCIAL DE CELULAS SANGUINEAS 1
E-2.3105 ROTADOR SEROLOGICO y
E2.3106 CONSERVADORA DE BOLSAS DE SANGRE 1
E-2.3107 FOTOMETRO DIGITAL "
E-2.3108 BANO MARIA DE 104 15 LITROS 1
E-2.3109 CAMA CLINICA 1
E-23110 | AMBIENTEDE [5ioMBG METALICO DE DOS CUERPOS 1
E2a117 | CBSERVACON e AT A O DOS PELDAROS N
REPOSO
£2.3112 CHATA ;
E2.3113 PAPAGAYO N
£23114 ESCRITORID N
E2.3115 MUEBLE ALTO CON PUERTA 1
F2.3116 | FARMACIA/ |ESTANTES GONAGULOS RANURADOS 1
E-2.3117 BOTIQUIN  [SILLA GIRATORLA ]
£-2.3113 COMPUTADORA CON MPRESORA 1
£-2.3119 ESCALINATA DE TRES PELDANOS 1
E-2.3120 REFRIGERADORA "
E-2.3121 | CADENA DE FRIO|CONGELADORA :
E-2.3122 TERMO PORTAVACUNAS ;
B2 | o |ICROFONO Y PARLANTE 1
E23124_| ~yumiLes | MESA DE TRABAJ 1
£23125 SOPORTE PARA ROTAFOLIO 1
E-2.3126 CAMILLA DE TRANSPORTE 1
E-2.3127 (RMBULANCIA | ]
E-23128 GRUPO ELECTROGENG DE B KVA () 1
£-2.3129 omRos |FOUPO DE RADCORUNCACION [} 1
E-2.3130 TANGUE ELEVADO ;
E23131 ELECTROBOMBA O EQUIPO HDRONEUMATICO 1
E-2.3132 MOTOR FUERA DE BORDA 40 HP () 1
E-2.3133 CAMIONETA FICK UP 4 X4 1

TOTAL

133

{*) EQUIPAMIENTO OPCIONAL, SEGUN EVALUACION TECNICA PREVIA
Observaciones:

Nombre, Firma y sello del Responsable del levantamientei de informacion

Nombre, Firma y sello del Jefe de EESS
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FICHA DE EVALUACION RAPIDA DE EQUIPAMIENTO PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL 14

NOMBRE DEL EESS RED

DEPARTEMENTC MICRORED

PROVINCIA LOCALIDAD

DISTRITO

DE ACUERDO CON RM N° 588-2005/MINSA DEL 27.07.2008 Y RM N° 835-2008/MINSA DEL 20.08.2008

CANTIDAD
ITEM UNIDAD EQUIPO SEGUN R.M, SanTons | oreramve | moperaTvO
N°E88 895
£-2.4001 CIALITICA PORTATIL 3
E.2.4002 CAMILLA DE EXAMEN PARA USO MULTIPLE 1
E-2.4003 MESA RODABLE PARA CURACIONES 1
E-2.4004 PORTASUERO METALICG RODABLE 1
£-2.4005 VITRINA PARA INSTRUMENTAL DE DOS CUERPOS 1
E-2.4008 MESA METALICA RODABLE TIPO MAYO 1
E-2.4007 TABURETE GIRATORIO RODABLE 1
E-2.4008 ESCALINATA DE DOS PELDAROS 1
E-2.4009 INOXIDABLE 1
E-2,4010 BIOMBO METALICO DE DOS CUERPOS 1
E-2.4011 ASPIRADOR DE SECRECIONES RODABLE 1
E-2.4012 CILINDRO DE OXIGENO MEDICINAL 3.4 M3 CON ACCESORIOS 1
E-2.4013 ESTETOSGOPIO ADULTO 1
E-2.4014 LARINGOSCOPIO ADULTO - PEDIATRICO 3
£-2.4015 TARINGOSCOPIO NEONATAL 1
E-2.4016 PANTOSCOPIO 3
E-2.4017 NEBULIZADOR MULTIPLE Z
£-2.4018 RESUCITADOR MANUAL ADULTO 3
E-2.4019 ATENCISN DE RESUCITADOR MANUAL PEDIATRICO 1
E-2.4020 EMERGENCIAS TENSIOMETRO ANEROIDE ADULTO 1
E-2.4021 (TOPICO) SET INSTRUMENTAL DE CURACIONES 1
E-2.4022 SET INSTRUMENTAL DE PEQ, INTERV. QUIRURGICAS 1
E-2.4023 SET INSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLOGICO | 1
E-2.4024 SET INSTRUMENTAL PARA EXTRACCION DE CUERPO EXTRARG 1
E£-2.4025 CAMILLA CON BASTIDOR RODABLE (TRASLADO DE PACIENTE) 1
E.2.4026 BALANZA MECANICA OE PIE CON TALLIMETRO 1
E-2.4027 SILLA DE RUEDAS 1
E-2.4028 MALETIN DE REANIMACION CARDIGPULMONAR 7
E-2.4029 COCHE DE PARQ (MOBILIARIO) - (COCHE BE PARQ) 1
E-2.4030 RESUCITADOR MANUAL NEONATAL 1
E-2.4031 CAMA CAMILLA - TIPO MULTIPROPOSITO MECANICA 1
E-2.4032 CAMILLA DE TRANSPORTE 1
£-2.4033 DESFIBRILADOR GON MONITOR 1
£-2.4034 DE LATIDOS FETALES PORTATIL) 3
E-2.4035 ESTETOSCORIO PERIATRICO 1
€-2.4036 GLUCOMETRO PORTATIL 1
£-2.4037 HEMOGLOBINOMETRO PORTATIL 1
£-2.9038 OXIMETRO DE PULSO BASICO 1
£-2.4039 TENSIOMETRO ANEROIOE RODABLE 1
E-2.4040 CAMILLA PARA EXAMEN DE USO MULTIPLE 1
E.2.4041 MESA ESCRITORIO CON CAJONES 1
E-2.4042 SILLA 1
£.2.4043 BALANZA METALICA CON TALLIMETRO 1
E-2.4044 &3:235."3';?0 BALANZA MECANIGA PEDIATRICA DE SOBREMESA 1
£.2.4045 (CRED Py [[ENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO 7
E22036| pNreRMERIA)  |ESTETOSCOPIO PECIATRICO 1
E-2.4047 BIOMBO METALICO DE DOS CUERPOS 1
E-2.4048 (VITRINA MEﬂLICA PARA MATERIAL DE UN CUERPO 1
E-2.4049 NEGATOSCOPIO DE 2 GAMPOS 1
E-2.4050 PANTOSCOPIO PEDIATRICO 1
E.2.4051 CAMILLA PARA EXAMEN GINECO OBSTETRICO 1
E 24052 ESCALINATA DE DOS PELDANOS 1
E-2.4053 TABURETE GIRATORIO RODABLE 3
E-2.4054 LAMPARA DE CUELLO DE GANSO 1
E-2.4055 MESA RODABLE PARA CURACIONES 1
£-2.4056 BIOMBC METALICO DE DOS CUERPOS 1
E-2.4057 MESA ESCRITORIO CON CAJONES 1
E-2.4058 E;&”&”&Lﬁm SILLA 1
£-2.4059 NEGATOSCOPIO DE 2 CAMFOS 1
(OBSTETRICO}

E-2.4060 DETECTOR DE LATIDOS FETALES, SOBREMESA 1
E-2.4061 BALANZA MECANIGA DE PIE CON TALLIMETRO ADULTO 7
E-2.4062 TENSIOMETRO ANERCIDE 1
E-2.4063 ESTETOSCORIO ADULTO 1
E-2.4064 SET INSTRUMENTAL PARA EXAMEN GINECOLOGICQ | 1
E-2.4065 SET INSTRUMENTAL PARA INSERCION DE DIU 1
E-2,4066 VITRINA METALICA PARA INSTRUMENTAL DE DOS CUERPOS 1
E-2.4067 CAMILLA PARA EXAMEN 7
E-2.4068 ESCALINATA DE DOS PELDANOS 1
E-2.4069 BIOMBO METALICO DE DOS CUERPOS 1
E-2.4070 MESA ESCRITORIO CON CAJONES 7
E-2.4071 SILA 3
E2.4072 | o romin MELICiNA [NEGATOBCORIC DE 2 CAMPGS 3
E-2.4073 BALANZA MECANICA DE PIE CON TALLIMETRO ADULTCO 1
E-2.4074 TENSIOMETRO ANEROIDE 1
E-2.4075 ESTETOSCOPIC ADULTO 1
E-2.4076 VITRINA METALICA PARA INSTRUMENTAL DE DOS CUERPOS T
E-2.4077 PANTOSCOPIO 1
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E-2.4078 AMALGAMADOR

E-2.4079 DESTARTARIZADOR ULTRASGONICO

E-2.4080 AUTOCLAVE ELECTRICA 15 T,

E-2.4081 UNIDAD DENTAL COMPLETA

E-2.4082 EQUIPO DE RAYOS X DENTAL CON REVELADOR
E-2.4083 SET INSTRUMENTAL PARA EXODONCIA

E-2. 4084 SET INSTRUMENTAL DE DIAGNOSTICQ QDONTOLOGICO

E-2,4085 | CONSULTORIO DE [SET INSTRUMENTAL DE CIRUGIA DENTAL
E-2.4086 ODONTOLOGIA  [SET INSTRUMENTAL DE ENDODONCIA

E-2.4087 MESA MODULAR
E-2.4088 ESCRITORIO CON CAJONES

E-2.4089 SILLA

E-2.4050 LAMPARA DE LUZ HALOGENA

E-2.4081 NEGATOSCOPIO DE UN CAMPO

E-2.4092 VITRINA DENTAL PARA MATERIAL DE DOS CUERPOS
E-2.4093 TABURETE GIRATORIO RODABLE

E-2.4094 CAMILLA GINECOLOGICA

E~2,4095 TABURETE GIRATORIO

E-2.4096 LAMPARA DE CUELLO DE GANSO

E-2.4087 MESA DE CURACIONES

E-2.4088 PORTASUERCS

E-2.4099 ESCALINATA DE DOS PELDANOS

£-2.4100 MESA METALICA RODABLE TIPO MAYO

E-2.4101 ASPIRADOR DE SECRECIONES, SOBREMESA
E-2.4102 TABURETE GIRATORIO RODABLE

E-2.4103 CIALITICA PORTATIL

E-2.4104 INOXIDABLE

E-2.4105 PORTASUERO METALICO RODABLE

E-2.4106 ESCALINATA DE DOS PELDANGS

E-2.4107 EQUIPOC DE ANESTESIA

E.2.4108 NACIDG |

E-2.4109 BALANZA MECANICA PEDIATRICA DE SOBREMESA
E-2.4110 SALA DE ESTUFA DE CALEFACCION DE AMBIENTE

E-2.4111 Pgﬁ‘}i@%ﬁ“ CILINDRO DE OXIGENG MEDICINAL 3.4 M3 GON ACCESORIOS
Bzatz]| WG [RESUCITADOR MANUAL ADULTO
E-24113 | pARTO ¥ APENGI SN |RESUCITADOR MANUAL PEDIAT RICO/NEONATAL

E-2.4114 |pEL RECIEN NAGIDO|LARINGOSCOPIO NECONATAL
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E-2.4115 ESTETOSCOPIO ADULTO
E-2.4116 ESTETOSCOPIO NEONATAL
E.2.4117 TENSIOMETRO ANEROIDE PEDIATRICO
E-2.4118 SET INSTRUMENTAL PARA ATENCION DEL PARTO
E-2.4119 SET INSTRUMENTAL EPISIGTOMIA
E-2 4120 SET INSTRUMENTAL PARA REVISION DE CUELLO UTERINO
E-24121 SET INSTRUMENTAL PARA LEGRADO PUERPERAL
E-2.4122 CUNA AGRILICA RODABLE PARA RECIEN NACIDOS
E-2.4123 VITRINA PARA INSTRUMENTAL DE DOS GUERPOS
E-2.4124 INCUBADORA DE TRANSPORTE
E-2.4125 OXIMETRO DE PULSO, PORTATIL
E-2.4126 CUNA METALICA RODABLE
E-2.4127 ASPIRADOR DE SECRECIONES
E-2.4128 TINA
E-2.4129 INCUBADORA STANDAR
E-2.4130 ARINGOSCOPIO NEONATAL
E-2.4131 ME CANICA-HIDRAULICA]
E-2.4132 (UNIDAD DE ANESTESIA}
E-2.4133 ASPIRADOR DE SECRECIONES RODABLE
E-2.4134 CIALITICA DE TECHO
E-2.4135 PORTASUEROS
E-2.4136 MESA PARA ANESTESIA
E-2 4137 VITRINA PARA INSTRUMENTAL
E-2.4138 MESA CURVA TIPO MAYO
E-2.4139 NEGATOSPOGIO DE DOS CUERPOS
E-2.4140 CILINDRO DE OXIGENO
Ezd4141 TABURETE GIRATORIO
E-2.4142 PORTABALDE RODABLE CON BALDE
E-2.4143 FORTALATORIO CON LAVATORIOS
£-2.4144 ESCALINATA DE DOS PELDANGS
E-2.4145 MONITOR DE & PARAMETROS
E-2.4146 DESFIBRILADOR CON MONITOR
E-2.4147 SALA DE SET DE INTERVENCIONES DE CIRUGIA MENOR
E2.4148| OPERACIONES [SET PARA LEGRADOS
E-2.4148 SET PARA CESAREAS

C.ACOSTAS E-2.4150 SET DE LAPAROTOMIA

: . E-2.4151 [ ARINSGOSCOPIO ADULTQ - PEDIATRICO

E-2.4152 RESUCITADOR MANUAL ADULTO
E-2.4153 RESUCITADOR MANUAL NEONATAL
E-2.4154 BOMBA DE INFUSION DE UN CANAL
E-2.4155 CAMILLA DE TRANSPORTE
E-2.4156 COCHE DE PARQ (MOBILIARIO) - (COCHE DE PARD)
E-2.4157 ESTETOSCOPIO ADULTO
E-2.4158 ESTETOSGOPIO PEDIATRICO
E-2.4159 LAMPARA CIALITICA RODABLE
E-2.4160 OXIMETRO DE PULSO BASICO
E.2.4161 RESUCITADOR MANUAL PEDIATRICO
o A162 ST T e T T UG ASTO DT T SO CUSTE TOToTIE T
E-2.4163 TENSIOMETRO ANEROIDE RODABLE
E-2.4164 UNIDAD DE ELECTROGIRUGIA
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E-2.4165 MICROSCOPIQ BINOCULAR ESTANDAR 1
E-2.4168 CENTRIFUGA UNIVERSAL DE TUBOS 1
E-2.4167 CENTRIFUGA PARA MICROHEMATOCRITO 1
E-2.4168 CONTADOR DIFERENCIAL DE CELULAS SANGUINEAS 1
E-2.4169 . REFRIGERADQRA 1
PATOLOGIA CLINICAF=—=
E-2.4170 (LABORATORIO) BANQ MARIA DE 10-15LT 1
E-2.4171 FOQTOMETRO DIGITAL 1
E-2.4172 ROTADOR SEROLOGICO i
E-24173 BALANZA ANALITICA DE PRECISION 1
E-2.4174 INCUBADORA DE LABORATORIO 1
E-2.4175 CONSERVADORA PORTATIL DE BOLSAS DE SANGRE 1
E-2.4176 CAMA CLINICA RODABLE PARA ADULTOS 1
E-2.4177 PORTASUERQ METALICQ RODABLE 1
E-2.4178 ESCALINATA DE DOS PELDAROS 1
E-2.4179 CUBO METALICO CON TAPA Y PEDAL 1
E-2.4180 PORTAHISTORIAS 1
E-2.4181 CUNA ACRILICA RODABLE PARA RECIEN NACIDOS 1
£-2.4182 | INTERNAMIENTO [BIOMBO METALICO DE UN CUERPO 1
E£-2.4183 (VARONESY  [TENSIOMETRO ANERQIDE 1
E-2.4184 MUJERES) CAMILLA CON BASTIDOR RODABLE (TRASLADO DE PACIENTE) 1
E-2.4185 VELADOR CON TABLERQ 1
E-2.4186 MESA RODABLE PARA ALIMENTACION DEL PACIENTE 1
£-2.4187 CHATAS 1
E-2.4188 PAPAGAYOS 1
E-2.4189 ESTETOSCOPIO ADULTO 1
E-2.4180 PQRTASUERQS 1
E-2.4191 ESTERILIZADOR DE CALOR SECO DE 50-55 LTS 1
E-2.4192 AUTOCLAVE DE SOBREMESA, ELECTRICA DE 25-30 LT 1
E-2.4193 VITRINA METALICA PARA MATERIAL DE DOS CUERPOS 1
E-2.4194 ESTERILIZACION ESTANTERIA METALICA DE ANGULOS RANURADQS 1
E-2.4195 MESA 1
E-2.41%6 COCHE PARA TRANSPORTAR MATERIAL ESTERIL 1
E-2.4197 REFRIGERADORA ELECTRICA 12 F3 1
E£-2.4198 ESTANTERIA METALICA DE ANGULOS RANURADOS 1
E-2.4199 TRANSPQRTADOR DE VACUNAS 1
E-2.4200 F;gmm’ ESCRITORIO 1
E-2.4201 COMPUTADORA CON IMPRESORA 1
E-2.4202 ESCALINATA DE TRES PELDANOS 1
E-2.4203 CONGELADORA 1
E-2.4204 SOPORTE PARA ROTAFOLIO 1
E-2.4205 PIZARRA ACRILICA 1
E-2.4206 TELEVISOR 28" 1
E-2.4207 REPRODUCTOR DE VIDEQ 1
SALA DE
£-2.4208 MULTIPEésos RETROPROYECTOR 1
E-2.4209 MICROFONOQ Y PARLANTE 1
E-2.4210 DATA DISPLAY - PROYECTOR MULTIMEDIA 1
E-2.4211 MESA DE TRABAJO 1
E-2.4212 SILLAS 1
E-2.4213 OTROS GRUPO ELECTROGENO DE & KVA 1
E-24214 EQUIPO DE RADIOCOMUNICACION 1
E-2.4215 MOTOCICLETA 1
E-2.4216 TANQUE ELEVADO 1
E-2.4217 ELECTROBOMBA O EQUIPO HIDRONEUMATICO 1
E-2.4218 MOTOR FUERA DE BORDA 40 HP () 1
E-2.4219 CAMIONETA PICK UP 4X4 DOBLE CABINA 1
E-2.4220 AMBULANCIA | 1
TOTAL 223

{*) EQUIPAMIENTO OPGIONAL, SEGUN EVALUACION TECHICA PREVIA

Observaciones:

Nombre, Firma y sello del Responsable del levantamientoi de informacion Nombre, Firma y sello del Jefe de Establecimiento de 3
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LISTA DE CHEQUEO N° 03
EL RECURSOS HUMANO CONOCE SUS DEBERES Y DERECHOS EN EL EESS

Gozar de vacaciones remuneradas de acuerdo a su condicion laboral.
Hacer uso de permisos o licencias por causas justificadas o motivos
personales.

Tiene derecho a ejercer la docencia universitaria, sin ausentarse del
servicio mas de seis horas semanales.

Recibe reconocimiento o afines de acuerdo a los méritos personales.

Es trasladado a otro EESS distinto sin su consentimiento.

Constituir sindicatos con arreclo a Ley.

Hacer uso de la huelga‘ en la form que la Ley determine

- e L 2
DEBERES!
Cumplir personal y diligentemente 10s deberes que impone el servicio
publico.

Salvaguardar los intereses del Estado y emplear austeramente los
recursos plblicos.

Concurrir puntualmente a su centro de labores y en los horarios
establecidos.

Conocer las labores del cargo/puesto y capacitarse para su mejor
desemperio.

Observar buen trato y lealtad hacia €l publico en general hacia los
superiores y compaiieros.

Guardar absoluta reserva en los asuntos que revisten tal caracter.

Informar a la autoridad del EESS los actos delictivos ¢ de inmoralidad
cometida en el ejercicio de la funcidén piblica.
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LISTA DE CHEQUEO N° 04

EL PERSONAL DE SALUD APLICA MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA EL MANEJO
DEL PACIENTE DE ALTO

1 | Lavado de manos.

2 | Uso de guantes.

3 [Uso de mascarilla.

Uso de mandil y delantal segun

4 | corresponda.

Ambiente con adecuada ventilacién e
5 |iluminacién.

Desinfeccidn, esterilizacidon o descarte
6 |adecuado de los instrumentos.
Manejo adecuado de material punzo
7 | cortante.

8 | Manejo de material punzo cortante.

Manejo y eliminacién de residuos
9 | segun tipo de residuo.
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LISTA DE CHEQUEO N° 05

T A & Wi E gL

macen

El almacén esta ubicado en un lugar donde se tenga un facil acceso a la fuente

1 de abastecimiento.

5 El tamafio de! almacén esta de acuerdo a la variedad y volumen de productos a
almacenar.

3 Las paredes y techos son lisos y faciles de limpiar.

4 Los pisos son de concreto y estan a nivel.

5 El disefio de |a puerta brinda seguridad y facilita el transito del personal, de los
productos y equipos.

6 La temperatura es controlada periédicamente (2 veces diarias cuando menos),
registrandose las medicicnes, y asegurandose que nunca pase los 30°C.
Los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios son

7 almacenados segun sus especificaciones y caracteristicas de almacenamiento
indicadas por el fabricante (entre 15°C y 25°C, refrigerados, congelados, etc.).
Cuenta con parihuelas, termo higrémetro (o termémetro ambiental) o equipo

8 electrégeno en cantidades suficientes para un adecuado almacenamiento y
conservacion de los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios

g No existen productos colocados directamente en el piso (eso incluye sus
contenedores).

10 Se cumple con el cronograma de chequeos médicos al personal del almacén,
segun lo indicado en los procedimientos.

11 Cuenta con extinguidores {extintores) con carga vigente.

12 | Tiene una adecuada iluminacién.

13 Tiene una adecuada ventilacién y circulacién de aire {cuenta con ventanas
protegidas, ventiladores, aire acondicionado, extracter de aire, etc.).

14 La distancia entre los estantes vy la pared permite una adecuada limpieza de los
productos y de las areas del almacén.
La distancia entre los anagueles pemnite el libre transito del personal y la

15 limpieza adecuada de! almacén y de los productos fammacéuticos, dispesitivos
medicos y productos sanitarios.

16 Los productos farmacéuticos, dispositivos medicos y productos sanitarios se
encuentran protegidos de la incidencia directa de la luz solar.
Cuenta con las areas, segun lo indicado en el Manual de Buenas Practicas de

17 | Almacenamiento (Recepcion, almaceénamiento, area administrativa y
despacho), debidamente separadas y/o sefializadas e identificadas.

18 Se evita la acumulacidén de materiales combustibles (cajas de cartén, plasticos
u otros materiales).

19 Se mantiene un adecuado orden y limpieza en todas las 4dreas del almacén.
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LISTA DE CHEQUEOG N° 06

El tamaiio del 4rea de dispensacion o expendio estd de acuerdo con la variedad y
volumen de productos a dispensar o expender

Las paredes y techos son impermeables y lisos , faciles de limpiar y recubiertos
con pintura lavable

3 Los pisos son de cemento o losetas y estan a nivel

Tiene anaqueles en nimero suficiente para almacenar correctamente los productos,
protegiéndolos de la incidencia directa de la iuz solar.

La temperatura es controlada periddicamente (2 veces diarias cuando menos),
registrandose las mediciones, y asegurandose que nunca pase los 30°C.

Los productos fammacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios son
6 almacenados segin sus especificaciones y caracteristicas de almacenamiento
indicadas por el fabricante (entre 15°C y 25°C, refrigerados, congelados, etc.).

No existen productos colocados directamente en el piso (eso incluye sus
contenedores), ‘

Se cumple con el cronograma de chequeos médicos al personal del aimacén,
segln lo indicado en los procedimientos.

9 Cuenta con extinguidores (extintores) con carga vigente.
10 Tiene una adecuada iluminacién

Tiene una adecuada ventilacion y circulacion de aire (cuenta con ventanas
protegidas, ventiladores, aire acondicionado, extractor de aire, etc.)

11

La distancia entre los anaqueles permite el libre transito del personal y la limpieza
12 adecuada de las dreas y de los productos farmmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios.

Se evita la acumulacién de materiales combustibles {cajas de carton, plasticos u

13 otros materiales).

14 Se mantiene un adecuado orden y limpieza en todas las areas del almacén.

Los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios vencidos,
15 deteriorados o alertados considerados no aptos para su uso estan retirados del

stock de famacia.
MODELC DE RECETA UNICA ESTANDARIZADA
® Establecimiento de Salud ® Establecimlento de Salud
UNICA EST/ RECETA UNICA ESTANDARIZA
ot RECETA UNICA ESTANDARIZA a0 o BECETA UNICA ESTANDARIZA
INDICACIONES

Nombres y Apelidos Ecad [ ] Nembres y Apelfidos.

Codgodeatencisndeists [ 1 L T U T 1T 1111 1] we T TITT]

USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA Madicamenta a Insume Desis Via Frec Duracidn

Demanda Cansuita externa Medicina

SIS Emergencia Cirugla

Intervencén sanitaria Hespitaliracion Gineca - Obstetricia

Ctros Odontologa Padiatria

Otros Otres

Diagnosico (Defini i ee 11T 1.1 11

Rp.
e Medicamento o Insumo ; Forma Cantidad
P {Obligatoria DCT) Concentraditn o i mecéutica

Sello | Firma / Col. Profesional Fecha de alencién Vadido hasta Salle ! Firma / Col. Prolesional Fecha de atencién Valido hasta
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA QESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1Y {Il NIVEL DE ATENCION

LISTA DE CHEQUEO N° 07

Evidencia de mapa de peligros
1 | natural, antrépico y social del afic en
medicion.

Mapa ubicado en lugar visible
actualizado del afio en medicidn.

No presenta mapa
de danos

Actas ¢ Informes de Listado de
2 | principales peligros natural, antrépice
y social en la jurisdiccion.

Informe de los peligros natural, antrépico
y social en la jurisdiccion,

No presenta informe

Actas o Informes de Listado de
Recursos locales para la Respuesta.

Informe de los Prestaderes de Salud,
Recursos Humanos, Sistemas de
comunicacién local, medios de
transporte, abastecimiento y
almacenamiento de agua, energia
eléctrica y las Instituciones
multisectoriales de nivel local que
podrian apaoyar frente a una Emergencia.

No presenta informe
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LISTA DE CHEQUEO N° 08

CATEGORIA I-1

Técnico de enfermeria u otro profesional de
la salud (Enfermera u Obstetriz)

Capacidad resolutiva cualitativa:
iy Actividades de cuidados esenciales

individuales y grupales intra y extramurales
{persona y familia)

ii) Actividades de fortalecimiento de la
organizacion y participacién ciudadana.

iii) Actividades de fomento a [a
corresponsabilidad ciudadana

iv) Actividades de intervencién y control de
riesgos ambientales para la salud

Salud Comunitaria y X
Ambiental

2 | Consulta Externa X Consulta Externa de Médico Iltinerante

Atencion de
Urgencias

Atencidn del Parto
Inminente y atencion
basica del RN
Esterilizacion
Botiguin

Unidad de Toma de
Muestras

Jefatura
Administracion
Registros de
Informacién
Mantenimiento, -
Transportes y
Comunicaciones
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LISTA DE CHEQUEO N° 08
CATEGORIA I-2

No: %7/ L

13| #5NO,.y

Técnico de enfermeria u otro profesional de
la saiud (Enfermera u Obstetriz)

Capacidad resolutiva cualitativa:

i) Actividades de cuidados esenciales
individuales y grupales intra y extramurales
X (persona y familia)

i) Actividades de fortalecimiento de la
organizacion y participacion ciudadana.

iii) Actividades de fomento a la
corresponsabilidad ciudadana

iv) Actividades de intervencion y control de
riesgos ambientales para la salud

Salud Comunitaria v
Ambiental

2 | Consulta Externa (%) X Consulta Externa de Médico (*)

Petitoric segun capacidad resclutiva

3 | Botiguin X Recurso humano:
Botiguin:
Técnico de Enfermeria capacitado

Atencién de Urgencias
Atencion del Parto
Inminente y atencién
béasica del RN
Esterilizacién

Botiquin

Unidad de Toma de

4 | Muestras X
Jefatura
Administraciéon
Registros de
Informacion
Mantenimiento
Transportes y
Comunicaciones

(*) Unidad Productora de Servicios en el establecimiento de salud que lo distingue de la categoria inmediata
precedente.
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LISTA DE CHEQUEO N° 08

CATEGORIA I-3

ETALLESUPS

Técnico de enfermeria u ofro
profesional de la salud (Enfermera u
Obstetriz)

Capacidad resolutiva cualitativa:

i) Actividades de cuidados esenciales
individuales y grupales intra y
extramurales (persona y tamilia)

i) Actividades de fortalecimiento de la
organizacién y participacion
ciudadana.

i) Actividades de fomento a la
corresponsabilidad ciudadana

iv) Actividades de intervencion y
control de riesgos ambientales para la
salud

Salud Comunitaria y
Ambiental

2 | Consulta Externa X Consulta Externa de Médico y
Odontélogo.

Petitorio segun capacidad resolutiva

Recurso humano:

Técnico de Farmacia regentado o
supervisado por un Quimico
Farmacéutico de la Microrred

Farmacia/Botiquin

Patologia Clinica
(Laberatorio Clinico) (*)
|:/ACTIVIDADES ;

X Técnico de Laberatorio

Atencion de Parto (partos
inminentes y la respectiva
atencién inmediata)
Esterilizacion
Emergencia (atencién
médica, manejo y
estabilizacion de
emergencias)

Nutricion y Dietética X
Trabajo Social

Jefatura

Administracion y Servicios
Generales
(Administracién)
Transporte y comunicacion
Registros médicos e
Informacién.

C.ACOSTAS, 5

(*) Unidad Productora de Servicios en el establecimiento de salud que lo distingue de la categoria inmediata
precedente.
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LISTA DE CHEQUEO N° 08

CATEGORIA 14

{DETALLES UPS!

Técnico de enfermeria u otro profesional de la salud
(Enfermera u Obstetriz)

Capacidad resolutiva cualitativa:

i} Actividades de cuidados esenciales individuales y
grupales intra y extramurales (persona y familia)

ii} Actividades de fortalecimiento de la organizacion
y participacion ciudadana.

i) Actividades de fomento a la corresponsabilidad
ciudadana

iv} Actividades de intervencion y control de riesgos
ambientales para la salud

1 Salud Comunitaria y Ambiental X

Consuilta Externa de Médico General
Consulta Externa de Médico Especialista

2 | Consulta Externa x | prioritariamente: Gineco-Obstetra y Pediatria.
Consulta de Otros profesionales de la salud
(Odontélogo, Obstetriz)

Petitorio segun capacidad resolutiva

rmaci
3 Farmacia * | Recurso humano:

Técnico de Farmacia y/o Quimico Farmacéutico

4 Patologia Clinica (Laboratorio Clinico) [ x | Técnico de Laboratorio

5 Sala de Atencion de Partos (%) X | Médico, Enfermera y Obstetriz

| ACTIVIDADES #:"!
Internamiento (*) X

7 Sala de Intervencion Quirdrgica. (*) X

Atencidn de Parto (partos inminentes
y la respectiva atencién inmediata)
Esterilizacién

Emergencia {atenciéh médica,
manejo y estabilizacion de
emergencias)

8 | Nutricién y Dietética X
Trabajo Social

Jefatura

Administracién y Servicios Generales
(Administracion)

Transporte y comunicacién
Registros médicos e Informacién.

(") Unidades Productoras de Servicios en el establecimiento de salud que lo distingue de la categoria inmediata
precedente.
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LISTA DE CHEQUEO N° 09

A Personal minimo':

Técnico de Enfermeria y/o Enfermera y/o
Obstetriz X

Profesional Itinerante: Médico

CATEGORIA 1-2
R sonal minimo s AR O
Médico General
1 Enfermera X
Obstetriz
Técnicos y/o Auxiliares de Enfermeria
CATEGORIA I-3
Médico Cirujano o Médico Familiar
Enfermera
Obstetriz
1 | Técnico o Auxiliar de Farmacia X

Odontélogo, Técnico de Laberatorio
Técnico de Farmacia Técnico o Auxiliar de
estadistica

CATEGORIA |4
{Personal.minimg

Profesionales:

Médico Cirujano o Médico Familiar, Médicos de la
Especialidad prioritanamente Gineco-Obstetra y
Pediatra,

Personal de Enfermeria

Personal de Obstetricia

Odontdlogo.

Puede haber:

1 | Quimico-Fammacéutico X
2.AGOSTAS, Nutricionista y
Asistenta Sodcial.

Técnicos y/o Auxiliares:

Técnico de Laboratorio

Técnico de Farmacia

Técnico o Auxiliar de Estadistica, Técnico
Administrativo
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LISTA DE CHEQUEO N° 10

PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El establscimiento de salud realiza el
llenado completo de la Hoja de Referencia y
Contrarreferencia en forma clara y
adecuada.

Historia Clinica / Archivo
de Hojas de referencia)

El establecimiento de salud cuenta con las
Hojas de Referencia y Contrarreferencia.

Observacion directa

El establecimiento de salud coordina
previamente con el establecimiento de
destino.

Verficar Hojas de
Referencias / Historia
Clinica

El establecimiento de salud mantiene un
registro de las hojas de contrarreferencia y
retroalimenta a los establecimientos que le
refirieron.

Medio de registro ( libro,
cuaderno, entre otros)

La referencia de emergencia se realiza con
el acompafamiento de un personal de
salud.

Verificar Hoja de
Referencia

El Establecimiento de salud utiliza el
software de Referencias y
contrarreferencias (REFCON) para el
registro de las referencias y
contrarreferencias.

De no tener acceso a Internet, conoce y
envia al punto de digitacién las Hojas de
Referencia y Contrarreferencia para el
registro respectivo.

Verificar Hojas de
Referencia con los cargos
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LISTA DE CHEQUEO N° 11

Estetoscopios para nifios y adultos

Linterna para examen halégena

2 Balones de oxigeno fijo y/o portatil tipo E

| Ah|lWIN]|=]

Equipo de aspiracién

Camilla telescépica de aluminio, con cinturones para el traslado seguro del paciente y con
dispositivos que permitan sujetar la camilla al piso de la ambulancia y lateraimente

Set de collarines cervicales para inmovilizacion de diferentes tamafios (minimo 3)

Tabla rigida para inmovilizar pacientes con traumatismos de columna

Juego de férulas / chaleco de extricacién

olol = |~ o

Maletin de soporte bésico de vida, conteniendo:

A Resucitador manual para aduitos:

Bolsa de silicona o bolsa de ventilacién manual asistida

Dos mascarillas
Valvula de paciente y valvula PEEP

D @

e Bolsa de reservorio de oxigeno

A Resucitador manual para nifios:

e Bolsa de silicona o bolsa de ventilacién manual asistida
e Dos mascarillas
e Valvula de paciente y valvula de seguridad de sobre presion (relief)

) Bolsa de reservorio de oxigeno

A Laringoscopio con tres hojas para adultos y de una hoja para nifios

A Accesorios:
-] Tubos orofaringeos
Dos tipos obturador esofagico para adultos
Tubos nasofaringeos con guia
Tubos endotraqueales con guia
Pinza tipo Magill de 17 crn pediétricos
Pinza tipo Magill de 25 em pediétricos
Cilindro de aluminio para oxigeno portatil con regulador

®» ¢ © © © @

Ademas del Equipamiento Basico Tipo |, adicionalmente:

Oximetro de puiso

Monitor desfibrilador

Ademas del Equipamiento Basico Tipo Il, adicionalmente:

Oximetro de pulso

Monitor desfibrilador

Ventilador mecanico portatil

Bomba de Infusion
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DEL I, I Y Hl NIVEL DE ATENCION

LISTA DE CHEQUEOQO N° 12

TIPO DE UNIDAD TRANSPORTE ASISTIDO TERRESTRE

Listado Minimo de Medicamentos / Tipo de Ambulancia | Il 1] S NO
1 | Agua destilada 1000m| X X X
2 | Agua destilada 10ml X X X
3 | Amiodarona 150mg X
4 | Atropina de 1mg X X X
5 | Adrenalina 1/10.000 1ml X X X
6 | Bicarbonato de sodio 8.4% x 20ml X X X
7 | Bromuro de vecuronio 4mg X
8 | Solvente de bromuro de vecuronio X
9 | Captopril 25mg X X X
10 [ Clerfenamina 10mg X X X
11 | Clorurc de potasio 14.% X X X
12 | Cloruro de sodio 0.9% 1000ml X X X
13 | Cloruro de sodio 20% X X X
14 | Dexametasona 4mg X X X
15 | Dextrosa 33% x 20ml X X X
16 | Dextrosa al 5%1000ml X X X
17 | Diclofenaco 75mg X X X
18 | Dimenhidrinato 50mg X X X
19 | Dobutamina 250mg X
20 | Dopamina 200mg X
21 | Escopolamina amp. X X
22 | Fenobarbital sédico 200mg X X
23 | Fenoterol 0.5% fco. X X X
24 | Furosemida 20mg X X X
25 | Expansor de plasma 500ml X X X
26 | Metilprednisolona X X
27 | Lidocaina spray 10% X X X
28 | Metamizol 1gr X X X
29 | Midazolam 5mg X X
30 | Neostigmina 0.5mg X
31 | Ranitidina 50mg X X
32 | Salbutamol {inhalador) X X X
33 | Suero fisiolégico 10ml X X X
34 | Sulfato de magnesio 20% X X
35 | Verapamilo Smg X
36 | Lidocaina jalea 2% X X X
37 | Lidocaina 2% X X X
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LISTA DE CHEQUEO N° 13

Listado Minimo de Material e Inst-Jmo { Tipo de Ambulancia | I n Sl NO
1 | Agua Oxigenada X X X
2 | Agua descartable X X X
3 | Aleohol yodado X X X
4 | Algodén estérii en torundas X X X
5 |Bajalenguas X X X
6 | Bolsa colectora X X X
7 | Canula binasal X X X
8 | Catéter periférico X X X
9 | Electrodos X X
10 | Equipo de microgotero X X X
11 | Equipo de cirugia de 2 piezas X X X
12 | Equipo de cirugia de 6 piezas X X X
13 | Equipo de venoclisis X X X
14 | Espaciador aero-camara pediatrica X X X
15 | Férula neumética X X X
16 | Gasas estériles X X X
17 | Guantes descartables estériles X X X
18 | Guantes descartables para examen X X X
19 | Guia para colocacién de tubo endotraqueal X X X

20 | Jeringa descartable X X X

21 | Mascara nebulizacién adulto y pediatrica X X X
22 | Mascara reservorio adulto y pediatrica X X X

23 | Méscara venturi adulto X X X

24 | Mascarillas descartables X X X
25 | Sonda de aspiracién X b 4 X

26 | Sonda Foley X X X

27 | Sonda nasogastrica Sonda Nelaton X X X
28 | Termoémetro orai y rectal X X X
29 | Tubo de Mayo X X X
30 | Tubo endotraqueal X X X
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LISTA DE CHEQUEO N° 14

HSHOCKHIROVOLEMICO.GINE

et 1 s

1 Balén con Oxigeno con manémetro y flujdmetro o suministro de oxigeno empotrado

1 Tensiémetro
Cloruro de sodio 0.9%
Poligelina

1
2
3
4
§ | Oxitécico parenteral
6
7
8

Balén infrautenino
Sutura absorbible (catgut)
Pinzas (para hemostasia)

9 | Sonda Foley No 14
10 | Bolsa colectora

11 | Ergometrina maleato (ergovinicos) 0.200mg

12 | Misoprostol (04 tabletas por paciente)
13 | Faja puerperal
14 | Vendas eldsticas

o
5

1 Baldn con Oxigeno con manémetro v flujémetro o suministro de oxfgeno empotrado
Aspirador de secreciones
Equipo de resucitacién
Tube de Mayo No 4
Sulfato de magnesio
Jeringa 5, 10, y 20cc
Agujas 25G, 21G y 18G
Antihipertensivos: Metildopa, Nifedipino
Diazepam 10mg
10 | 1 Tensidometro
11 | Cloruro de sodio 0.9%
12 | Sonda Foley No 14
13 [ Bolsa colectora

©|o(~NN|nla|w|r] =

CLAVE AMARILLA: MANEJO INMEDIATO DE SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEPTICO GINECO -
OBSTETRICO*

1 | 1 Balén ¢on Oxigeno con mandmetro y flujémetro o suministro de oxigeno empotrado
2 | Equipo de monitoreo fetal
3 | Inotrépicos
4 | Diuréticos; Furosemida
5 | Corticoides: Hidrocortisona, Betametasona, Dexametasona parenteral.
6 | Sonda Foley No 14
7
8
Q

Bolsa colectora

Jeringa 5, 10, y 20ce

Agujas 25G, 21G y 18G

10 | Cloruro de sodio 0.9%

11 | Jeringa 5, 10, y 20ce

12 | Agujas 25G, 21G y 18G

13 | Catéter No 18

14 | Ulave de doble via

15 | Antibidticos (*): Gentamicina 160mg
16 | Ranitidina 50mg

17 | Oxitécico parenterai

18 | Antifebriles: Paracetamol 500mg, Metamizol 1.5g,
19 | 1 Tensidmetro

* En Mapa de Flujos de Emergencias, se debe haber considerado referencia a Hospital con Unidad de Cuidados
Intensivos.

** Antibiético para Segundo Nivel de Atencién: Ceftriaxona 1g, Clindamicina 600 mg, Amikacina 500 mg.
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LISTA DE CHEQUEO N° 15

1 1 Balén con Oxigeno con mandémetro y fiujdmetro o suministro de
oxigeno empotrado.

1 Depésito para desechos con bolsa descartable.
1 Lampara de pie con cuello de ganso.

1 Linterna a pilas o similar operativa

1 Mesa para €xamen con pierneras, tobilleras o taconeras /
Canmilla.

2
3
4
5
6 1 Recipiente para descontaminacion.
7
8
g

Aspirador de secreciones.

1 Tallimetro de sobremesa.
Balanza de pie con tallimetro.

10 Coche de curaciones {disponible).
11 Balanza pediatrica de mesa.

12 | Mesa para recepcién del recién nacido.

13 Lampara para fuente de calor.
14 Cinta métrica.
Instrumental

15 1 Bolsa autoinflable de reanimacion con mascara para adulto

16 1 Bolsa autoinflable de reanimacion con reservorio y mascara para
recién nacido a témino y prematuro.
17 | Espéculos Vaginales de Graves.

18 |1 Canula Mayo Guedel! (2 o 3).
19 | 1 Estetoscopio biauricular.
20 1 Estetoscopio pediatrico.
21 1 Fetoscopio de Pinard.
22 1 Tensiémetro
Material fungible
23 | Algodén
24 | Catéter endovenoso No 18.
25 | Catéter endovenoso No 23, 25.
26 | Equipo de venoclisis
27 | Esparadrapo

28 | Gasa estéril
29 | Guantes quirdrgicos No 6.5-7-8

30 1 Termometro oral / axilar

Ropa disponible en funcién al nimero de procedimientos
31 Batas para pacientes,
32 Mandilon estéril,
33 | Sébanas para camilla,
34 Soleras
C.ACOSTAS. 35 Toallas para recepcion del recién nacido,
Soluciones
36 | Agua estéril
37 | Alcohol yodado
38 Bencina yodada
38 | Alcohol al 80%
40 | Jabén liquido
41 Solucién antiséptica (yodo-povidona),
42 | Solucién hipoaclorito de sodio,
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LISTA DE CHEQUEO N° 16

Equipo

1 | 1 Aspirador eléctrico con sonda de aspiracién

2 | Balanza de pie

3 [1 Bal6n con Oxigeno con mandmetro y flujdmetro o suministre de
oxigeno empotrado

1 Cinta obstétrica CLAP

Coche de curaciones

1 Depésito para desechos con bolsa descartable

1 Gestograma

1 Lampara de pie con cuello de ganso

O]

1 Linterna a pilas o similar operativa

10 | 1 Mesa para examen con pierneras, tobilleras o taconeras / Camilla

11| 1 Oximetro de pulso portatil

12| 1 Pantoscopio

13 | 1 Reclpiente para descontaminacion

14 | 1 Soporte para soluciones

Instrumental

15 | 1 Bolsa autoinflable de reanimacidn con mascara para adufto

1 Bolsa autoinflable de reanimacién con reservorio y mascara para

16 recién nacido a término y prematuro

17 | 1 Cénula Mayo Guedel (2 0 3)

18 | 1 Equipo de flebotomia

19 | 1 Equipo Doppler de deteccion de latidos fetales

20 | Espéculos Vaginales de Graves

21| 1 Estetoscopio biauricular

22 | 1 Estetoscopio pediatrico

23| 1 Fetoscopio de Pinard

24 | 1 Martillo de reflejos

25| 1 Tensidmetro

Material fungible

26 | Aigodon

27 | Catéter endovenoso No 18

28 | Catéter endovenoso No 23, 25

29 | Cinta reactiva para albumina en ¢rina o acido suifo salicilico

30 | Cinta reactiva para glucosa

31 | Equipo de venoclisis

32 | Esparadrapo

33 | Gasa estéril

34 | Guantes quirirgicos N°6.5-7 -8

35 [ Papel tornasof resado o nitrazina

36 | Sondas Nelaton N° 126 14

37 | 1 Termémetro oral / axilar
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S B o

Funciones Obstétri

W R T 1
s Neonatales Primaria

Ropa disponible en funcién al nimero de procedimientos
38 | Batas para pacientes

39 | Mandilén estéril

40 | Pierneras de tela estéril 0 campos

41 | S&banas para camilla

42 | Soleras

43 | Vestuario: pantalén, chaqueta, botas, gorra y mascara

Soluciones

44 | Alcohol yodado

45 | Bencina yodada

48 | Jabén liquido

47 | Sclucién antiséptica (yodo-povidona)
48 | Solucién hipoclorite de sodio
Medicamentos e insumos

49 | Agujas No 25G, 23G

50 | Analgésicos orales y/o parenterales

51 | Antibidticos crales y/o parenterales

52 | Antiespasmddicos orales y parenterales

53 | Antihipertensivos: Metildopa, Nifedipino

54 | Bicarbonato de sodio 8.4%

85 | Cloruro de sodio 0.9%

56 | Corticoides: Hidrocortisona, Betametasona, Dexametasona parenterai.
57 | Dextrosa al 33% / 20cc

58 | Dextrosa al 5% / 500cc

59 | Dextrosa al 5% / 1000cc

60 | Diazepam 10mg parenteral

61 | Digitalicos parenterales

62 | Diuréticos orales y parenterales

63 | Equipo de venoclisis con carara de microgotero
64 | Epinefrina

65 | Ergovinicos parenterales

66 | Etilefrina

67 | Expansores plasmaticos

68 | Fenobarbital parenteral

69 | Fitomenadiona (Vit. K)

70 | Jeringa de tuberculina con aguja No 23
71| Jeringas descartables 3, 5, 10 y 20cc
72 | Gluconato de Calcio 10% parenteral

73 | Lidocaina al 1% y 2% sin epinefrina, sin preservativos parenteral

74 | Oxitécico parenteral

75 | Sondas de aspiracion 5F y 8F
76 | Sondas vesicales Foley 14y 16
77 | Sulfato de atropina

78 | Sulfato de magnesio

79 | Tocolitices
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LISTA DE CHEQUEO N° 17-A
CATEGORIA 1-4

INMUNOLOGIA
Identificacién de anticuerpo Brucella en Placa {Aglutinaciones)
Test de Rosa de Bengala

Test de RPR

Identificacién de anticuerpo Tifico O (Aglutinaciones)
Identificacién de anticuerpo Tifico H (Aglutinaciones)

Test de VDRL

Test de Antiestreptolisina O por Latex

Test de Proteina C Reactiva

HEMATOLOGIA

Constantes corpusculares
Gota gruesa
Hematocrito manual
Hemoglobina manual
Hemograma manual
Recuento de plaguetas
Recuento de reticulocitos
Tiempo de coagulacién
Tiempo de Protrombina
Tiempo de sangria
11 Tiempo de Tromboplastina Parcial Activado
12 Velocidad de Sedimentacién
13 Grupo Sanguineg y Factor RH
14 Frotis de Sangre Periférica (%)
BIOQUIMICA
Dosaje de Acido Urico
Dosaje de Bilrrubina Directa
Dosaje de Bilirrubina Total
Dosaje de Colesterol Total
Dosaje de Creatinina
Dosaje de Fosfatasa Alcalina
Dosaje de Glucosa
Dosaje de Proteinas Totales
Dosaje de Transaminasa TGO - AST
Dosaje de Transaminasa TGP - ALT
Dosaje de Triglicéridos
Dosaje de Urea
Test de Embarazo en Orina
14 Examen complete de Orina
MICROBIQOLOGIA
1 Tincién de Gram
2 Tincidn con Azul de Metileno
3 Investigacidn Directa de Hongos
4 Investigacion Directa de Acaros
5 B.K. esputo
6
7
8
9

@ NS ON -

© O~ ;N LW N -

=y
o

BRI ©@ @~ o mhWGON =

Heces Parasitolégico de Heces Directo
Heces Parasitolégico de Heces Concentrado
Investigacién de sangre oculta en heces
Coproldgico funcional

10 Reaccion inflamatoria

1 Test de Sudan

12 Sustancias reductoras

13 Examen completo de Orina

(*) Segun Funciones Obstétricas Neonatales Basicas (FONB)

("™ Cumplimiento mayor del 80%: 40 procedimientos
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LISTA DE CHEQUEO N°17-A
CATEGORIA 1-3

ROCEDIMIENTOS

INMUNOLOGIA

1 | Identificacién de anticuerpo Brucella en Placa (Aglutinaciones)

2 | Test de Rosa de Bengala
Test de RPR

4 | Identificacién de anticuerpo Tifico O (Aglutinaciones)

5 | Identificacién de anticuerpo Tifico H (Aglutinaciones)

6 | Test de VDRL
HEMATOLOGIA

Gota gruesa

Hematocrito manual

Hemoeglobina manual

Hemograma manual

Tiempo de sangria

Ol |N| =

Velocidad de Sedimentacion

7 | Grupo Sanguineo y Factor RH (%)
BIOQUIMICA

1 | Dosaje de Glucosa (*}

2 | Examen completo de Orina (*)
MICROBIOLOGIA

1 |BKen esputo

2 | Heces Parasitologico de Heces Directo

(*) Segun Funciones Obstétricas Necnatales Primaria (FONP)

(**) Cumplimiento mayor del 80%: 14 procedimientos

CATEGORIA 1-2
ROCEDIMIENTOS (:

a

HEMATOLOGIA
1 Tiempo de sangria

2 | Tiempo de coagulacidn
3 | Velocidad de Sedimentacion

™

Cumplimiente mayor del 80%: 02 procedimientos.
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LISTA DE CHEQUEO N°17-B

CATEGORIA 14

ROCEDIMIENTOS

1 Urocultivo, identificacién y antibiograma

2 Cultivo de Liquido Cefalorraquideo

3 Papanicolau

4 Cultivo BK

CATEGORIA 1-3

1 | Papanicolau

2 | Cultivo BK

CATEGORIA 1-2

1 | Papanicolau

2 | BKen esputo

CATEGORIA I-1

1 | BKen espute
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LISTA DE CHEQUEOQ N° 18

BIOSEGURIDAD

El personal cumple con la
técnica correcta del lavado
de manos (clinico).

Demostracion de un
personal Médico,
Enfermeria u

Obstetricia.
Lavado de manos
El personal ha recibido
2 capacitacion sobre lavado Informe de
de manos en los ultimos 6 Capacitacion
meses.
Uso de Equipos de
Proteccién Personal
3 (EPP} Eigedr:f E:L;Juom dpie con el Demostracion de uso
(Gorro, Lentes, - en Atencién de Parto
Mascarilia, Mandilén, Proteccion personal (EPP).
Guantes, Botas)
Maneio d IEI pers;)nal ge salucair:tiliza Observacion en
4 Manejode —los contenedores para Topico ! Area de
cortopunzantes inacié Emergencia

punzo cortantes.
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LISTA DE CHEQUEO N° 19

Esterilizacion y Desinfeccién

Se cuenta con manual de desinfeccién y
esterilizacion y es conocido por el personal
responsable de este proceso.

Manual y entrevista a personal responsable

El personal responsable esta capacitado
para realizar sus funciones.

Observacién directa o Entrevista a personal responsabie

El personal utiliza los EPP para realizar el
proceso de esterilizacion segun etapas.

Observacion directa

EPP: Mascarillas, lentes protectores, mandilén
impermeable y guantes para el lavado dei material y
desinfeccién. Para el empaque se agregara el uso de
gofrro.

El establecimiento de salud cuenta con los
insumos minimos para el proceso de
esterilizacion.

Limpieza

Prelavado o Descontaminacién: Agua arrastre mecénico
Lavado: Agua y Detergente (enzimatico de preferencia)
Desinfeccién: Desinfectante (hipoclorito de sodio 0.5
% & 5/1000, Amonio cuaternaric)

Empaque: Papel grado médico, papel Kraft, para tejido
de algodén, indicador quimico, indicader fisico
Esterilizacién: Control de calidad

Se realiza la limpieza y desinfeccién del
material de acuerdo a los procedimientos
establecidos por tipo de material/equipo

Observacion directa

Lavado de agua a presién y uso de detergente
enzimatico (desinfeccion) de todo tipo de material
previamente clasificado ( vidrio, goma, metalico,
polietileno o plastico); para el |4 utilizar agua blanda
para autoclaves

Se empaca y esteriliza el material/equipos
de acuerdo a los procedimientos
estipulados

Observacién directa

Para los |I-4 se utilizara empaque de tejido de algodén
para las autoclaves )

Para establecimientos del I-3 al I-1 se utilizara papel
kraft para los pupineles.

Se realiza el almacenamiento del material/
equipo de acuerdo a los procedimientos
estipulados

Observacion directa

Los articulos deben ser manipulades 10 menos posible,
registrados e inventariados, almacenados a temperatura
ambiente y distribuidos segun orden cronolégico de
esterilizacién.

Se realiza 1a distribucion/entrega del
material/equipos conforme a los criterios
normados (sellos, rotulaciones, entre otros)

Observacion directa

El material esterilizado debe registrar un rétulo con:
fecha de esterilizacion, fecha de vencimiento y cddigo
del paquete.

El personal responsable y/o asignado
controla y registra el proceso de
esterilizacion y sus ocurrencias.

Debe evidenciarse un registro ordenado y actualizado
del proceso de esterilizacion.
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LISTA DE CHEQUEO N° 20

El personal cuenta con EPP (Equipos de
Proteccién Personal: Guantes de goma,
lentes protectores, gorro, botas de jebe,
delantal o ropa para limpieza, mascarilla)

Observacion directa

El establecimiento cuenta con los insumos
2 necesarios (Desinfectante: Hipoclorito de Observacion directa
sodio 0.1% 6 1/1000, Lejia al 0.1%)

Se realiza la limpieza en las é4reas de

3 o . Registro de limpieza por turno
atencidn al paciente por tumnos. egistro de limpieza por tu
Qbservacion directa
4 El personal de limpieza elimina residuos Colocacion de bolsa roja y bolsa
sélidos segln norma negra en area alejada de dreas de

atencion al paciente.

Areas de atencién al paciente: Consultorios, Tdpico /Area de emergencia, Sala de Partos, Internamiento, Area de
Intervencién Quirdrgica.
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ANEXO N2 03

Instrumento de Medicion del Desempefio de Establecimientos del Segundo y Tercer
Nivel de Atencion en Salud.

. ar

:

COMPONENTE N° 01

ATIVA

T

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

1 El establecimientc de salud cuenta con el ASIS ASIS del afio anterior.
Institucional actualizado y aprobado anualmente. RD de aprobacion.

El establecimiento de salud cuenta con Plan

2 Estratégico vigente, aprobado y enmarcado en Plan Estratégico aprobado con RD y
las Politicas Nacionales-Regionales, segin documento de distribucién a sus UPSS.
corresponda y se ha distribuido a las UPSS.

3 El establecimiento de salud cuenta con Plan Plan Operativo aprobado con RD,
Operativo Anual aprobado y articulado ai Plan documento de distribucién a todas las
Estratégico Institucional, demuestra su difusion UPSS e
alas UPSSy cuenta con la evaluacion e informe Informe de evaluacién del ultimo
del dltimo trimestre. trimestre.

El establecimiento de salud cuenta con "

4 o .
documentos de gestidn actualizados y Presentacxomﬁé?c()) FTI:’IJS; CAP, PAP,
enmarcados en la normatividad. y i

s %% | Relaciondoprovectos prabados

€ inve p Y Informe de avance de ejecucion.
ejecucion.

6 El establecimiento de salud cuenta con Instrumento de manitoreo.

instrumentos de monitoreo y evatuacion de la
gestién y los implementa.

Instrumento de evaluacion.
Informe de aplicacién de ambos
instrumentos.
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COMPONENTE N° 01‘ |

GESTION INSTITUCIONALVY ADMINISTRATIVA

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
e

1 El establecimiento de salud cuenta con la Verificacién en el Ptan de Emergencias y
estimacion del riesgo (social, antrépico, naturales, Desastres actualizado.
entre otros).

El establecimiento de salud cuenta con el Presentacion del Certificado de

2 | Certificado de Inspeccion Técnica de Sequridad Inspeccion Técnica de Seguridad de
de Defensa Civil, solicitado al gobierno local. Defensa Civil.

3 | El establecimiento de salud implementa acciones Ve"ﬁcfsee;'a'i'tz:gfﬁ :g:égenc'a y
g:sr:gl:ecgén del riesgo frente a emergencias ¥ Informe de actividades ejecutadas segun

’ programacion.

4 | Elestablecimiento de salud esta organizado, Rel'a:flgsnie d?g:g:é;::iggvos
preparado & implementado para la respuesta y Listado de materiales. indumentaria
rehabilitacion ante situaciones de emergencias y equipos entré otros !
desastres. quipos, )

Relacién actualizada de equipos,
El establecimiento de salud cuenta con la materiales, insumos, recursos humanos,

5 | infraestructura, equipamiento, materiales y demas entre ofros; para la atencion.
recursos necesarios para la atencién intra y (Enfasis: emergencia, UCI,
extrahospitalaria. hospitalizacién, centro quirdrgico,

laboratorio, diagnéstico por imagenes).

‘COMPONENTE N° 01

GESTION INS I'ITUCIONAL Y ADMINISTRATIVA

PROCESO0S CLAVE

VERIFICADORES

E! establecimiento de salud identifica 1as
necesidades de informacion de manera
participativa con las areas técnicas.

Informes Técnicos.
Acta de reuniones.

difunde la informacién procesada a las UPSS y
areas involucradas en la gestion.

Listado de participantes.

2 | El establecimiento de salud dispone de la s
tecnologia adecuada para autornatizar la Lista d:g;:;?"lzg :'f 01
informacién (software, hardware, entre otros) de :
manera oportuna y objetiva.

3 | Elestablecimiento de salud realiza Acta de reuniones
sistematicamente el analisis de |a informacién s .
comprobando su veracidad, confiabilidad y Informe de analisis sistemtico.
oportunidad.

| st e sa e o Aot de reuriones
h h ’ Documento de accidn implementada.
de la informacién.

5 El establecimiento de salud retrealimenta y Documento de envic de informacién

procesada a UPSS u otra area.
(nformacion en pag. web o boletines.
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areas de riesgo.

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES e

1 El establecimiento de salud desarrclla capacidad . .
para incorporar, contratar y preservar los Documen;c;ssi?e:;ci]g:rlnggerrlltrc;,tgonstanma
recursos humanos para el cumplimiento de los Manual de Or. anizagién Fur;ciones
objetivos y metas institucionales. g 4 :
Cuenta con un plan anual de incentivos laborales

? . . Plan Anual Aprobado con RD.

2 ylo estéll implementando (no es incentivo laboral Informes de actividades.
econdémico).

Informe de actividades ejecutadas.

3 | Elestablecimiento de salud incorpora acciones Verificacion in situ en dreas asistenciales.
Bienestar Social y condiciones adecuadas de (consultorios, emergencias,
trabajo digno al personal de salud. hospitalizacién, UCI, centros obstétrico y

quirdrgicos)

4 El establecimiento de salud identifica las E?o_cumento de programacion de

. . actividades educativas e incorpora el
necesidades de capacitacién en forma diaanéstico de necesidades de
participativa y realiza la programacién anual de 9 capacitacién
actividades de capacitacion. Lista de participantes en la programacion.

5 Informes Técnicos de evaluacién del
El establecimiento de salud cuenta con recursos desempefio.
humanos competentes para la prestacion de Informe de Fortalecimiento de
servicios de salud con oportunidad y calidad. capacidades.

6 El establecimiento de salud dispone de medidas .

. - Aplicacion de
de seguridad para la salud de los trabajadores de Lista de Chequeo N° 02.
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N° | PROCESQS CLAVE VERIFICADORES

1 Flan de mantenimiento preventivo y
El establecimiento de salud cuenta con capacidad correctivo de equipos biomédicos y
de gestion para el mantenimiento electromecanicos, infraestructura y otros.

P ’ Informe de actividades realizadas, segln
programacion.

2 | Elestablecimiento de salud cuenta con capacidad Plan Anual de Adquisiciones y
de gestion en los procesos de programacion y Contrataciones aprobado.
adquisicién de bienes y servicios, en el marce de! | Informe de actividades ejecutadas, segun
cumplimiento del Plan Anual de Adquisiciones. programacién del PAAC.

3 | El establecimiento de salud cuenta con capacidad Aplicacién de
de gestion para el almacenamiento y distribucion Lista de Chequeo N° 03 y
adecuada de los bienes de la institucion. Reporte SIGA (distribucién).

4 E! establecimiente de salud cuenta con servicios
generales (lavanderia, transporte, costura, Verificacion in situ por servicio.
nutricién, cocina, entre) organizades e Listado actualizado de bienes por
implementados adecuadamente, segin servicios.
nofmatividad.

5 | El establecimiento de salud, dispone de reporte
S|GA de bienes patrimoniales, actualizade acorde Reporte SIGA semestral actual.
con la nomatividad.

BRI | e S i
segun lo programado. P plan.
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COMPON ENTE N° 01

‘GESTION INSTITUCIONAL Y ADMINISTRATIVA

ORMATIVII:JA WiC

oportunamente las partidas presupuestales
autorizadas.

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
El establecimiento de salud recibe de manera
1 integra los reembolsos del SIS en relacion a las Inform:itz;e dpeossniﬁi;iieg:bolsos.
prestaciones realizadas. ’
2 | Eiestablecimiento de salud ejecuta l¢s ingresos lnfon—n: ﬁg?:cﬂgiénr? geesic:‘s reso
dei SIS, con oportunidad y acorde con la ) gresos.
normatividad vigente.
3 El establecimiento de salud dispone de los Reporte de recaudacion por fuente de
estados de balance presupuestal, comprobacién financiamiento.
financiero.
4 | Elestablecimientc de salud realiza la revisién Copia de RD de caja.
periddica de Jos precedimientos operativos Informe mensual de arqueo de caja.
aprobados.
. - Tarifario actualizado y aprobado con RD
5 | Elestablecimiento de salud cuenta con tarifario . .. il
actualizado de acuerdo a la politica tarifaria Documento nom'latnyo de politica tarifaria
. nacional.
nacional.
6 | El establecimiento de salud ejecuta Documento de ejecucion de compromiso.

Marco presupuestal vigente.

COMPONENTE N° 01

S

_GESTION INSTITUCIONAL Y ADMI_N‘ISTRATIVA

PROCESOS CLAVE

VERIFICADORES

El establecimiento de salud se encuentra
organizado para realizar la gestidn de productos
farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios, con eficiencia, equidad y calidad.

Aplicacion de
Lista de Chequeo N° G4-A

En el establecimiento de salud el proceso de

financiamiento para desarrollar con eficiencia el
suministro de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productas sanitarios.

. o p NP Aplicacion de
estimacion, programacion y adquisicién de . ° 04
productos farmacéuticos, dispositivos médicos y Lista de Chequeo N° 04-B
productos sanitarios, se efectia con eficiencia.

3 El establecimiento de salud realiza una adecuada Aplicacion de
gestién de stocks en el Almacen Especializado de Lista de Chequeo N° 04-C
Medicamentos y en los servicios de farmacia.

4 | Elestablecimiento de salud pianifica y gestiona el

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 04-D
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_CO{MPONENTE N° 01 ____GEST ION |NS T ITUClONAL Y ADMINIS I'RATIVA

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
!ﬁﬁ%“ 5 "i

1 El establecimientc de salud cuenta e implementa Plan Integral de Residuos Sélidos

el Plan integral de Residuos Sdlidos, conforme la aprobado con RD.

nomnatividad vigente. Informe de actividades, segun

programacion.

2 | El establecimiento de salud esta organizado e Aplicacion de

implementado para el manejo de los residuos Lista de Chequeo N° 05-A

solidos.
3 El establecimiento de salud cuenta con el sistema Aplicacién de

de recoleccion, tratamiento y disposicién final de Lista de Chequeo N° 05-B

los residucs sélidos.
4 El establecimiento de salud cuenta con personal Plan de capacitacién.

capacitado en el manejo adecuado de los Informe de capacitacién, incluye relacién

residuos solidos. de participantes.
5 El Establecimiento de Satud aplica instrumentos Instrumento de monitoreo.

de monitoreo y analiza el manejo de residuos Informe Técnico de Monitorec

sblidos hospitalarios. (incorpora analisis)

COMPONENTE N°.01 | GESTIONAINSTITUCIONAL Y ADMINISTRATIVA_

N® | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

Verificar in situ el sistema de acceso ala

1 El establecimiento de salud cuenta con un informacién (pag. web, libro de
sistema de acceso a la informacién publica, que reclamaciones, boletines, entre otros).
pemmita atender las solicitudes en forma oportuna. Reporte de solicitudes de informacién.

Documento de atencién a solicitudes.

2 | El establecimiento de salud cumple con publicar Verificacion in situ en el portal institucional
la informacién que exige la nommatividad en los de informacién actualizada.
portales institucionales oportunamente.

3 El establecimiento de salud adopta medidas de Aplicacion de
anticorrupcion. Lista de Chequeo N° 06.

Informe de accién de control especial.
Informe de levantamiento de
observaciones

4 El establecimiento de salud cumple con el
levantamiento de las observaciones realizadas
por el Organo de Control Interno.

5 El establecimiento de salud realiza programas de
capacitacion en nomas preventivas de Plan e informe de capacitacion.
corrupcién, dirigido al personal encargado de
adquisiciones y contrataciones del Estado.
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estancia de usuarios, segun su categoria.

N° | PROCESQS CLAVE VERIFICADCRES _
El establecimiento de salud cuenta y evalua el . ..

1 Plan de Gestién Clinica (incluye atencién directa PIanIﬁ? Sn%tc"éene%"?'Cac.g:"?élaﬁr%bado‘
y de soporte). forme aluaci plan.

2 | Elequipo de gestién realiza el monitoreo de los Informe de Monitoreo de indicadores
indicadores de desempeiio clinico por UPSS. desempefio clinico por trimestre.
E! personal de salud aplica las guias de practica . L s -

3 | clinica y procedimientos en los servicios de Venﬁcacmnoerncl;:jstoalgség linicas(02)
atencion directa. p a

4 La UPSS consulta externa del establecimiento de S
salud, cumple con adecuadas condicicnes de Lista d‘:pcl;ﬁchenodﬁo 07-A
funcionamiento y brinda atencion integral a los q ’
usuarios segun etapas de vida.
La UPSS emergencia del establecimiento de
salud, cumple con adecuadas condiciones de I

5 | funcionamiento y esta organizado e Lista d‘:pé';:cf:od;, 078
implementado para brindar la atencién de 9 '
usuarios en situacion de urgencia y emergencia,
segun su categoria.
La UPSS$ hospitalizacion del establecimiento de

6 | salud, cumple con adecuadas condiciones de Aplicacién de
funcionamiento y esta organizado e Lista de Chequee N° 07-C.
implementado para brindar Ia atencidn y estancia
de usuarios, segln su categoria.
La UPSS centro quirirgico del establecimiento de

7 | salud, cumple con adecuadas condiciones de Aplicacion de
funcionamiento y estd organizado e Lista de Chequeo N° 07-D.
implementado para brindar la atencion y estancia
de usuarios, segun su categoria.
La UPSS centro obstétrico del establecimiento de

8 | salud, cumple con adecuadas condiciones de Aplicacién de
funcionamiento y esta organizado e Lista de Chequeo N° 07-E.
implementado para brindar la atencién y estancia
de usuarios, segun su categoria.
La UPSS unidad de cuidados intensivos {UCI) del

9 | establecimiento de salud, cumple con adecuadas Aplicacién de
condiciones de funcionamiento y esta organizado Lista de Chequeo N° 07-F.
e implementado para brindar la atencién y L

{*) CONSULTA EXTERNA, EMERGENCIA, HOSPITALIZACION, CENTRO QUIRURGICO, CENTRO OBSTETRICO Y UCI.
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PROCESOS CLAVE

VERIFICADORES

CRITERIOS

El establecimientc de salud cuenta con el apoyo
al diagnéstico necesario para la prestacion
{diagndstico por imagenes, procedimiento de
patologia clinica, entre otros), segin su categoria.

Aplicacion de

Lista de Chequeo N° 08-A.

La UPSS nutricién y dietética del establecimiento
de salud, cumple con adecuadas condiciones de
funcionamientc y estd organizado e
implementado para brindar la atencién de
usuarios, segun su categoria.

Aplicacion de

Lista de Chequeo N° 08-B.

La UPSS de hemodidlisis de! establecimiento de
sajud, cumple con adecuadas condiciones de
funcionamiento y esta organizado e
implementado para brindar terapéutica sustitutiva,
dialitica a pacientes con insuficiencia renal, segun
su categoria.

Aplicacién de

Lista de Chequeo N° 08-C.

La UPSS medicina de rehabilitacién del
establecimiento de salud, cumple con adecuadas
condiciones de funcionamiento y esté organizado
e implementado para brindar la atencién de
usuarios, segun su categoria.

Aplicacion de

Lista de Chequeo N° 08-D.

El servicio de fammacia del establecimiento de
salud, cumple con adecuadas condiciones de
funcionamiento y esta organizado e
implementado para el manejo adecuado de
productos farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios, segln su categoria.

Aplicacion de

Lista de Chequeo N° 08-E.

El Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre
Tipo 1 0 Il segun corresponda, cumple con los
requisitos minimos de funcionamiento y realizan
procedimientos para garantizar sangre segura.

Aplicacion de

Lista de Chequeo N° 08-F.

La UPSS Central de Esterilizacion del
establecimiento de salud cumple con adecuadas
condiciones de funcionamiento y esta organizado
e implementado para brindar la atencién de
usuarios segln su categoria.

Aplicacién de

Lista de Chequeo N° 08-G.

(*) DIAGNOSTICO POR IMAGENES, PATOLOGIA CLINICA, FARMACIA, NUTRICION Y DIETETICA, MEDICINA DE
REHABILITACION, HEMODIALISIS, CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCOS DE SANGRE Y ESTERILIZACION.
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RCIBIDOS POR.LOS

2B WG Y

N°® | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES

1 Ej establecimiento de salud cuenta con Plan de RD, Plan de Gestion de Calidad,
Gestion de Calidad aprobado e implementado Informes ejecucién de actividades, segdn
segun nomatividad. programacion.

2 El establecimiento de salud implementa ei Informes de implementacién del proceso
proceso de acreditacion, de acreditacion.

3 El establecimiento de salud ha realizado la Informe de r:::aiciilgnegtzrsna;isfaccién del
gi?iﬁglgeaﬁzzaé;zfna;mon del usuario externo y Informe de medicién del clima

9 ’ organizacional.
- ; Plan de Seguridad del Paciente.

4 : p o
b io b A ome de gecuciinde acthidades

. ' segln cronograma del plan.
El establecimiento de salud implementa y hace Plan de Auditoria de la Calidad de la

5 :?egnu‘l;g:?nto del plan de auditoria de calidad de la Informe de ejecucion de actividades,

: segun cronograma del plan.

6 El establecimiento de salud cuenta con la Informe de evaluacion de tiempos de
evaluacién de tiempos de espera en las UPSS espera en las UPSS emergencia y
emergencia y consulta externa. consulta externa.

7 El establecimiento de salud promueve el Listado de Proyectos de Mejora Continua
desarrollo de proyectos de mejora continua de la de la Calidad.
calidad, en base a los resultados de ias Informes de implementacién de los
mediciones realizadas. proyectos.

El establecimiento de salud desarrolla acciones . L

8 e : " Informe de acciones de vigilancia y control
?n?rzﬁg::i?:ag;iggntrol de infecciones de infecciones intrahospitalarias.

9 | El establecimiento de salud cuenta con Lactario Aplicacién de

Institucional implementado y en funcionamiento.

Lista de Chequeo N° 09.
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consolidacién del sistema de referencia y
contrarreferencia (SRCR).

Lista de Chequeo N° 10.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES 5
VT Vi - ‘-?

El establecimiento de salud cuenta con L
1 . . ; - Informe de estrategias implementadas

estrategias de mejora de acceso a los servicios (mejora acceso a los servicios de salud)

de salud.
2 | El establecimiento de salud desarrolia estrategias Informe de estrategias implementadas

para incrementar la cebertura de afiliacién y (incremento de afiliacion y atencién SIS).

atencién al SIS.
3 El establecimiento de salud trabaja en la Aplicacién de

: 1
.u e R

transferencia de tecnologia de investigacién al
personal de salud (dentro y fuera del
establecimiento).

Documento de requerimiento o
programacién de asistencia técnica.
Informe de Asistencia Técnica.

CRITERIOS
N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
El establecimiento de salud tiene definido sus . L,

1 o . R Plan de investigacién anual aprobado.
politicas y planificacion institucional de la - . o
investigacién. Documentos de politicas de investigacién.
El establecimiento de salud cuenta con una
estructura organica, tecnolégica, financiamiento y Aplicacién de

2 marco normativo necesarios para el desarrcllo de Lista de Chequeo N° 11.
investigaciones.

3 | Elestablecimiento de salud difunde los resultados D°°”",§3;fi‘;:§ odr:f:_,_s:;’: ad:l é’l‘j‘l’j:té%a‘m"‘
producto de la ejecucidn de los proyectos de investigacién {nacionalfinternacional).
investigacion.

4 | Elestablecimiento de salud aporta a la institucién
y al pais con el desarrollo de normas, Documentos nomativos aprobados.
relacionados a la promocién de la salud y
prevencidon de la enfermedad prioritariamente.

5 El establecimiento de salud ha realizado la
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PROCESOS CLAVE

VERIFICADORES

El establecimiento de salud esta organizado e
implementado para el desarrollo de pasantias.

Documento de implementacion de
pasantias
Informe de pasantias ejecutadas

campo clinico por especialidades y sub-
especialidades.

2 | Elestablecimiento de salud ha organizado y o
ejecutado el desarrollo de cursos en el area ]:;E" An dual de Csap{acmatcrgn.
asistencial, administrativa e investigacion, segin fme de cursos ejecutados.
prioridades institucionales.

Verificacion in situ del sistema de

3 | El establecimiento de salud dispone de un informacién.
sistema de registro del personal capacitado y Reparte de personal capacitado y
certificado segln temas de competencia de la certificado segln competencia de la
institucién. institucién.

4 | El establecimiento de salud tiene definido su Aplicacion de

Lista de Chequeo N°12.

individual e institucional.

N° | PROCESOS CLAVE VERIFICADORES
El Director y su equipo de gestién tienen vision L
1 - : R Aplicacion de
reﬂs;;a:;gx:sﬂg:;a la conducir a su instituciéon de Lista de Chequeo N° 13.
Acta de acuerdos con los estamentos
El Director y su equipo de gestién mantienen ar emit:os”g:brso?:s:z:;fégucgcl: nicos)
buenas relaciones con su entorno interno y 9 oe p e8 ¥ 16
2 externo formando alianzas estratégicas Convenios can otras instituclones
' (universidades, ONG, cooperacién
internacicnal, entre otros
3 | El Director desarroila capacidad de negociacion Acta de acueégr?;f cci'i:Sresoluc:on de
para la resolucién de conflictos. Verifica ausencia de paros ¢ huelgas.
E! Director y su equipo de gestién han
4 | desarrollado capacidad de innovacion y Informe de estrategia de innovacion
creatividad para mejorar la funcién de asistencial, implementada.
administrativa, de investigacion y docencia.
5 | ElDirector reline los atributos de liderazgo Aplicacién de

Lista de Chequeo N° 14,
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R A R

Sistema de Informacioén Integrado y Automatizado

Los procedimientos médicos estan
identificados con sus cédigos.

Los productos farmacéuticos estan
identificados con sus codigos.

Los usuarios estan siendo identificados con
sus codigos (codigos de 11 digitos).

El establecimiento y los servicios médicos de
apoyo estan identificados con sus cédigos.

Las UPS estan identificadas con sus cédigos.

Identifican "el episodio de atencién™ en salud
de acuerdo a la norma (siete digitos) Uso solo
en informética.

La identificacion del personal esta adecuada a
la norma (usan cédigo de 11 digitos).

Los financiadores estan identificados con sus
respectivos c6digos.

Si alguno no aplica no se disminuira también en los criterios de calificacion.

C.ACOSTAS,
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El almacén esta ubicado en un lugar donde se tenga un facil
acceso a la fuente de abastecimiento.

El tamafio del almacén esté de acuerdo a la variedad y
volumen de productos a almacenar.

Las paredes y techos son lisos y faciles de limpiar.

Los pisos son de concreto y estan a nivel.

Las ventanas cuentan con malia metalica o barrotes.

El disefic de la puerta brinda seguridad y facilita el transito del
personal, de los productos y equipos.

No existen productos colocados directamente en el piso (eso
incluye sus contenedores).

Cuenta con refrigerador para almacenar productos que lo
requieran.

Se revisa la presencia de certificados médicos de tode el
personal que labora en el almacén.

Cuenta con extinguidores con carga vigente.

Tiene una adecuada iluminacién.

La distancia entre los estantes y la pared es minimo de 30cm.

C ACOSTAS. Cuenta con las areas del almacén debidamente separadas
y/o sefialadas e identificadas.

Se evita la acumulacion de materiales combustibles como
cajas de cartoén.

Los estantes, pisos, paredes y techos se encuentran limpios y
mantenidos.
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OBSERVACIONES

El almacén esté ubicade en un Iugar donde se tenga un facil
acceso a la fuente de abastecimiento.

Ef tamarfio del almacén esta de acuerdo a la variedad y volumen
de productos a almacenar.

Las paredes y techos son lisos y faciles de limpiar.

Los pisos son de concreto y estén a nivel.

Las ventanas cuentan con malla metalica o barrotes,

E! disefio de la puerta brinda seguridad y facilita el transito del
personal, de los productos y equipos.

La temperatura es controlada, verificandose que se encuentre
entre 15°- 25° y nunca mas de 302,

Cuenta con parihuelas, termo higrémetro, equipe electrégeno.

No existen productes colocados directamente en el piso (eso
incluye sus contenedores).

Cuenta con refrigerador para almacenar productos que lo
requieran.

Se revisa la presencia de certificados médicos de todo el
personal que labora en el almacén.

Cuenta con extinguidores con carga vigente.

Tiene una adecuada ilurinacién.

Tiene una adecuada circulacién de aire (aire acondicionado).

La distancia entre los estantes y la pared es minimo de 30cm.

Sus medicamentos se encuentran protegidos de la luz solar.

. | Cuenta con las areas del almacén debidamente separadas y/o
C.ACOSTAS. sefialadas e identificadas.

Se evita la acumulacién de materiales combustibles como cajas
de cartén.

Los estantes, pisos, paredes y techos se encuentran limpios y
mantenidos.

Cada lote de producto ingresa con su respectivo protocolo de
analisis.

La evaluacién del protocolo de andlisis, muestreo y verificacion
de las caracteristicas organclépticas de los suministros es
efectuada por el Quimico farmacéutico responsable.
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Buenas Practicas de Almacenamientoen el Servicio de Farmacia

'OBSERVACIONES'

El tamaric del establecimiento esta de acuerdo con la variedad
y volumen de productos a dispensar.

Las paredes y techos son impermeables y lisos, faciles de
limpiar y recubiertos con pintura lavable.

Los pisos son de cemento o losetas v estan a nivel.

Tiene estantes y/o anaqueles en nimero suficiente para
almacenar correctamente los productos, protegiéndolos de la
luz solar.

La temperatura es controlada, verificandose que se encuentre
entre 15°- 25° y nunca mas de 30°.

No existen productos colocados directamente en el piso.

Cuenta con refrigerador para almacenar productos que lo
requieran.

Se revisa la presencia de certificados médicos de todo el
persconal que labora en el almacén.

Cuenta con extinguidores con carga vigente.

Tiene una adecuada iluminacién.

Tiene una adecuada circulacion de aire (ventiladores o aire
acondicionado).

La distancia entre estantes y/o anaqueles facilita el movimiento
del personal que dispensa y la manipulacién de productos.

Hay vitrina con llave para almacenar estupefacientes

Se evita la acumulacién de materiales combustibles como cajas
de cartdn

Los estantes , pisos, paredes y techos se encuentran limpios y
mantenidos

Se retira de la venta y del area de dispensacién los productos
con fecha de expiracién vencida.
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Orgamzacnon para Ia gestlon de pfaductos fanﬁaceutlcos dispositivos
médicos y productos sanitarios.

TR
Y

=NO OBSERVACIONES

i

W EESEE

Comews T

El establecimiento de salud cuenta con plan estratégico aprobado
1 el cual incluye el componente de fa gestién de productos
farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios.

El plan operativo incluye actividades de suministro de productos
2 farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios y se
ejecutan de acuerdo a lo programado.

EI ROF/MOF actualizado incorpora funciones del servicio de
3 farmacia y sus areas, segln nomatividad.

El Jefe de Farmacia integra el Comité de Gestion del
establecimiento de salud.

5 La gestion actual de famacia ha asignados funciones a todo el
personal a su cargo.

Estlmacwn- pfogramacmn y ad-q"il;sur:lron de productos farmaceutlcos,
dispositivos médicos y productos sanitarios.

R

Ne, o oot D T ITEMS - e %] oBSERVACIONES

Se realiza la estimacion de necesidades, programacién y
requerimiento de productos farmacéuticos y dispositivos médicos
1 utilizando una adecuada metodologia (consumo histérico, perfil de
morbilidad, maximos y minimos) Y criterios técnicos (dias de
desabastecimiento, meses de stock disponibles, disponibilidad,
necesidad de los servicios, entre otros).

El ES ha formulado y remitido a DIGEMID el requerimiento para la
2 | compra corporativa nacional de productos farmacéuticos para el
periodo anual en curso.

Farmacia tiene definido y aprobado el procedimiento de estimacién
y programacion de productes farmacéuticos, sanitarios y

3 dispositivos médicos.
~— Farmacia ha formulado y enviado a la Direccion de
C.fZOSTAS. 4 | Administracién/logistica el requerimiento para fa compra

institucional de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos
médicos, no incluidos en la compra nacional para ¢l periodo anual
en curso.

5 Logistica realiza el monitoreo/seguimiento de los procesos de
compra en curso.

Logistica cumple con la ejecucién de los contratos suscritos de
productos famacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos.

Logistica aplica lo sefialado en la Ley de Adquisiciones del Estado
para situaciones de incumplimiento de contrato.
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ListaideiCheqtieo N2:04.

Gestlon de stocks en el Almacén Especializado de Medlcamentos y en los
servicios de farmacia.

B

| OBSERVACIONES

N - ITEMS

EI ES garantiza Ia conservac:én de los productos farmacéutlcos
sanitarios y dispositivos médicos en el marco de las BPA en las areas
1 | de almacén especializado de medicamentos, de
dispensacién/expendio de farmacia y otra dependientes de farmacia
donde se almacene.

Famacia ha implementado el procedimiento para control de
2 |inventarios, monitoreo de existencias de productos farmacéuticos,
sanitarios y dispositivos medicos.

Famacia ha implementado el procedimiento para la rotacién de
3 | stocks y productos préximos a vencer en el establecimiento de salud.

El ES no dispone de productos farmacéuticos, sanitarios y
4 | dispositivos médicos vencidos, deteriorados, sustraidos, robados,
entre otros; para la baja respectiva.

El almacén general del establecimiento de salud realiza el
procedimiento administrativo indicado en la Directiva del SISMED
para el ingreso y traslado de los productos farmacéuticos, sanitarios y
dispositives médicos al AEM.

Farmacia envia mensualmente a la Oficina de Logistica el consumo
de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos,
desagregado por tipo de atencién para que éste a su vez emitaia
pecosa respectiva,

Logistica elabora la pecosa del consumo de productos farmacéuticos,
sanitarios y dispositivos médicos en forma mensual por tipo de salida
(ventas, SIS, intervenciones sanitarias, exoneraciones, donaciones)
de acuerdo a lo informado por farmacia.

Llsta ’dé’;c heqiieo; N?@04?D

o _:;-- R Moo= ~ - . -
A I TR 'TEMS I9-%7| OBSERVACIONES

[

FarmaCIa momtonza la situacion del fondo rotano del SISMED los
reembolsos por consumo de productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios por atenciones SIS y participa en [a
autorizacién de los gastos.

Farmacia comunica mensualmente a la Oficina Local de Seguros los
importes correspondientes al consumo de productos farmacéuticos,
sanitarios y dispositivos médicos por atenciones a pacientes del SIS
solicitando el reembolso respectivo.

Farmacia coordina y participa en la distribucién del reembolso del SIS
en lo que corresponde a la deuda por consumo de productos
farmacéuticos, sanitarios y dispositivos médicos.

El ES prioriza y asigna mensualmente lo correspondiente al consumo
de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios, seguin el reembolso recibido del SIS Central para la
gestion famnacéutica.

El ES efectua el gasto administrativo vinculado al SISMED de
acuerdo a normativa vigente.

El calendario asignado para la compra de farmaceéuticos, sanitarios y
6 | dispositivos médicos esta de acuerdo al requerimiento formulado por
la Farmacia.

La Oficina de Planeamiento y Presupuesto reserva el marco
presupuestal correspondiente al reembolso por atencién a pacientes

7 del SIS para la compra de farmacéuticos, sanitarios y dispositivos
médicos y gastos operativos del SISMED.
Farmacia participa en la ejecucion del PpR en lo correspondiente al
8 pago/compra de productos farmacéuticos, sanitarios y dispositivos

médicos de soporte para las atenciones de pacientes de las
intervenciones sanitarias.
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_ITEMS '

1 Cuenta con Comité de Residuos Sélidos en el establecimiento de
salud aprobado con Resolucién Directoral.

2 | E!l establecimiento de salud cuenta con Plan de Manejo de Residuos
Sdlidos aprobados.

En los Ultimos tres meses el personal del establecimiento de salud
recibio asistencia técnica o capacitacion en el manejo de residuos
sélidos.

4 | El establecimiento de salud esta cumpliendo en remitir la Declaracion
Anual de sus residuos sélidos.

5 | El establecimiento de salud esta cumpliendo en remitir los manifiestos
de manejo de residuos sélidos peligrosos de acuerdo a normatividad.

6 | Las UPPS de atencién directa (*) cuentan con los insumos necesarios
para la eliminacién de los residuos sélidos.

7 | Las UPPS de atencitn de soporte (**) cuentan con los insumos
necesarios para la eliminacion de los residuos solidos.

8 | El establecimiento de salud cuenta con un nimero adecuado de
trabajadores para el manejo de residuos sélidos.

9 | El establecimiento de salud ha definido la distribucion, turnos y
horario de los trabajadores para el manejo de los residuos sélidos.

10 | Al personal encargado del manejo de residuos sélidos cuenta con el
control médico adecuado.

11 | El personal encargado del manejo de residuos sélidos conoce los
procedimientos para el reporte en caso de accidentes laborales.

Existe reporte o registro de enfermedades mas frecuentes del
personal que realiza el manejo de residuos sélidos en el
establecimiento de salud.

12

(*) CONSULTA EXTERNA, EMERGENCIA, HOSPITALIZACION, CENTRO QUIRURGICO, CENTRO OBSTETRICO Y
ucl.

{**) DIAGNOSTICO POR IMAGENES, PATOLOGIA CLINICA, FARMACIA, NUTRICION Y DIETETICA, MEDICINA DE
REHABILITACION, HEMODIALISIS, CENTRO DE HEMOTERAPIA Y BANCOS DE SANGRE.

NOTA:
En caso no aplicara algin item de la lista de chequeoc no sera considerado en la calificacion
final de aplicacién del instrumento.
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ACONDICICNAMIENTO -

1

Cuentan con recipientes adecuados, cantidad, color y capacidad en los servicios
de atencion directa y de apoyo.

Los recipientes para residuos bioccontaminados tienen bolsa roja y tapa

2 respectiva.
3 | Los recipientes para residuos comunes tienen bolsa negra y tapa respectiva.

l.os recipientes para residuos especiales tienen bolsa amarilla y tapa respectiva.
5 Se utiliza recipientes adecuados para desechar material punzo cortante {pfastico,

cartén corrugado resistente} debidamente rotulados.

SEGREGACION Y ALMACENAMIENTO PRIMARIO

Se realiza la segregacidn de los residuos sélidos comunes y biocontaminados en

6 los servicios de atencidn directa y de apoyo.

7 |.a segregacion de residuos punzo-cortantes se realiza en contenedores
resistentes y rigidos.

8 Las jeringas con residuos radiactivos se colocan en recipientes rigidos,
simbolizados segtin manejo establecido por IPEN.

9 L.os medicamentos vencidos, en mal estado considerados residuos sélidos son
dados de baja segin normatividad de DIGEMID.

10 Los residuos generados en el area de microbiologia son tratades previamente

{autoclavados).

ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

Cuenta con ambiente apropiado para el almacenamiento intermedio de residuos

" solidos de acuerdo a lo establecido en la normatividad.

12 El gmbiente_cuenta con recipientes identificados y de uso exclusivo para los
residuos solidos.

13 | Los recipientes estan debidamente rotulados, con bolsas respectivas y con tapas.

14 l.os ambientes y los recipientes estdn sujetos a una limpieza y desinfeccién

permanente.

RECOLECCION Y TRANSPORTE INTERNO

15 | La recoleccién de residuos sélidos se realiza de manera manual.

16 La recn_:leccién de !os resiQuos sélic}os se realiza en coches adecuados y de uso
exclusivo para residuos biocontaminados.

17 La recoleccion de residuos sélidos de los tachos se realiza cuando llega hasta las
% partes.

18 La recoleccién de residuos sélidos se realiza en heras adecuadas que no

interfiere con otras actividades.

19

Eltraslado de los residuos sélidos interfiere con las rutas de circulacién de
pacientes, rutas de alimentos y circulacién de ropa limpia.

20

Las rutas de transporte se encuentran sefializadas en el establecimiento de
salud.

ALMACENAMIENTO CENTRAL

21

E! lugar de almacenamiento es adecuado (puertas, techo, letreros, sefializacién y
sistema de lavado).

22

Se realiza el almacenamiento de residuos sélidos en tachos tipo sansén con su
bolsa diferenciada y tapa respectiva.

23

La ubicacién del punto de almacenamiento en ¢l establecimiento es adecuado.

24

El ambiente cuenta con un programa de higiene y desinfeccion de manera
definitiva.

25

El tiempo de permanencia de los residuos en el almacenamiento central/final es
por un pericdo no mayor de 24 horas.

26

El ambiente se encuentra sefializado para la ubicacién de residuos punzo
cortantes, biocontaminados, comunes y especiales.
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ZITEMS™. *

TRATAMIENTO

27 El establecimiento cuenta con un sistema de tratamiente para residucs
biocontaminados.

28 | Se realiza quema artesanal de los residuos sdélidos (al aire libre u otra forma).

29 | El equipo de tratamiento (autoclave, incinerador y otro alternativo) se encuentra
en 6ptimas condiciones.

El sistema de tratamiento cuenta con un instrumento ambiental: Estudic de
Impacto Ambiental-EIA ¢ Programa de Adecuacién y Manejo Ambiental-PAMA
aprobado por DIGESA.

TRANSPORTE Y DISPOSICION FINAL

30

E! vehiculo que transporta los residuos sélidos {(EPS-RS) esta debidamente
autorizado por la Municipalidad Provincial o el Ministerio de Transporte y
Comunicaciones y cuenta con Registro de DIGESA.

3

32 | El personal que realiza la operacion cuenta con indumentaria de proteccion
adecuada.

33 | El horario y la frecuencia de recoleccion se realiza en horas y nimero de veces
adecuada.

34 | Se cuenta con registro de la cantidad de residuos sélidos recolectados.

Los manifiestos de residuos sélidos devueltos por la EPS-RS cuentan con firmas

36 y sellos correspondientes,

a7 La disposicion final de residuos sélidos se dispone en un relleno sanitario
autorizado.

RECUPERACION Y RECICLAJE DE RESIDUOS SOLIDOS

38 | Se realiza reciclaje, reutilizacion de los residuos solidos generados (pléasticos,
cartones, vidrios, entre otros).

Se realiza comercializacion de los residuos sélidos generados (plasticos,

39 cartones, vidrios, entre otros) a través de una EC-RS.

Se realiza la comercializacidn de los residuos de alimentos sin contaminacion
(comunes)

GENERACION DE RESIDUOS RADIOACTIVOS

40

C.ACOSTAS.

Se genera residuos radiactivos en el establecimiento.

41

42 Existe tratamiento previo a la disposicion final (almacenamiente prolongado en
recipientes plomados u otro).

43 La disposicién final de los residuos radioactivos se realiza de manera adecuada.
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1 | Informe de rendicién de cuentas a la ciudadania.

Declaraciones juradas de funcionarios.

3 | Constancia de antecedentes judiciales de funcionarios.

Informe de Capacitacion en Etica y Anticorrupcion,
incluye relacion de participantes.
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flsta d Cheqlieo

INFRAESTRUCTURA

1

Los ambientes se encuentran adecuadamente iluminados y
ventilados.

2 Las ventanas estan integras y limptas.
3 Los focos o fluorescentes estan operativos y limpios.
4 La instalacién eléctrica y cableada se encuentra protegida y en
buen estado.
Las instalaciones sanitarias se encuentran en buen estado,
5 | operativas y limpias (incluye agua fria y caliente, red para oxigeno,
red de aire comprimido, desagiie)
6 Los servicios higiénices diferenciados para pacientes y el personal,
por $exo y con insumos para el lavado de manos.
7 Extintores operativos y vigentes.
8 Cuentan con lavamanos operativo, en buen estado y limpio en cada
consultorio con jabén y elementos de secado.
9 Las paredes se encuentran pintadas y en buen estado.
10 Los pisos son impermeables, antideslizantes, resistentes, secos,
libres de grietas, en buen estado y limpios.
REGULACION Y GESTION
11 Cuenta con Manual de Organizacion y Funciones del Servicio
aprobado y actualizado.
12 Guias de Practica Clinica aprobadas y disponibles para las 10
patologias mas frecuentes, en correspondencia a la categoria del ES.
13 Manual de procesos y procedimientos del servicio aprobado y
aciualizado.
14 | Cuenta con un Plan de Mejoramiento de Procesos.
EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS
15 | Se aprecia equipo, materiales o muebles inoperativos u obscletos.
16 Se dispone de equipos esenciales para la atencién.
( ver Ficha N° 01)
17 | Se dispone de equipos de telecomunicaciones cercano.
RECURSOS HUMANGCS
18 Todo el persenal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario y
posee identificacidn visible.
19 Se verifica la permanencia del personal programado segun
cronograma de turnos (horaric).
20 E! personal presenta indumentaria limpia, arreglo personal adecuado
y uiias recortadas.
VERIFICACION DE PROCESOS
21 Los residuos sélidos son colocados en tachos con tapa segun tipo
(uso de bolsa negra, amarilla y roja).
22 Los materiales punzocortantes son dispuestos en envase rigido, y las
agujas no son reencapuchadas.
23 Personal de salud se lava las manos entre paciente y paciente de
manera adecuada.
Las recetas son escritas en DCI, indicando forma de presentacion,
24 | concentracién, nimero de unidades y forma de administracién (VO,
EV, IM).
25 El tiempo de espera entre la llegada a la Sala de Espera y la atencién
no s mayor a 30 minutos.
26 | Se cumple con el doble horario de atencién {mafana y tarde).
27 | Existe un Sistema de Citas en consultorio externo.
28 | El personal de salud utiliza el formato de consentimiento informado.
E! personal de salud aplica la normatividad de Historia Clinica:
29 | llenado adecuado, letra legible, firna y sello de responsables, uso de

formato de consentimiento informado, entre otros aspectos.
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FICHA N° 01

RELACION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN
CONSULTORIO EXTERNO

BTN L

£ OBSERVACIONES

INSUMOS

1 |Guantes de examen

2 |Gasas

3 [Algodén

4 | Bajalenguas

EQUIPAMIENTO

1 | Pantoscopio

2 | Estetoscopio

3 | Tensidmetro

4 | Negatoscopio de 02 campos.

5 | Termémetro

MATERIALES

1 | Formatos de apoyo al diagnéstico.

2 | Recetario estandarizado (RUE).

C.ACOSTAS,
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i

INFRA

ESTRUCTURA

1

Las instalaciones cuentan con sefalizacién externa e interna visible y seguin
normatividad.

Los ambientes cumplen con los requerimientos minimos de infraestructura:
Admision (5m2 x persona), caja e informes (2,5m2 x persona), triaje (15m2),
shock-trauma (20m2), sala de espera: 24m2, aislados: 12m2, Tépico adultos,

2 Gineco-Obstetricia, nifios y yeso:15m2, inyectables: 5m2, Observacion Adulto:
8m2 x camiila, Cbservacidn pediatrico (2.50 m2/cuna, 4m2/camilla pre-escolar,
5 mt2 Jescolar), Ambulancia (15m2 por ¢/u).
3 | Los ambientes se encuentran adecuadamente iluminados y ventilados.
4 | Las ventanas estén integras y limpias.
5 | Los focos o fluorescentes estan operativos y limpios.
6 Las instalaciones eléctricas y cableado se encuentran protegidos y en buen
astado.
Las instalaciones sanitarias se encuentran en buen estado, operativas y limpias
7 | {incluye agua fria y caliente, red para oxigeno, red de aire comprimido,
desagite).
Las Unidades de Shock Trauma (l1-2), Cbservacién y UVIs cuentan con:
8 Sistemas de Cxigeno, Aspiracién y Aire Comprimido cada una con 2 salidas x
cama, Sistema de Aire Acondicionado, Sistema de Tomacorriente (06 x cama)
y linea telefénica interna.
9 Los servicios higiénicos estdn diferenciados para pacientes y el personal, por
S€X0.
10 | Los servicios higiénicos estan disefados para pacientes discapacitados.
1 Hs)servicios higiénicos cuentan con jabén y elementos de secado (no toalla de
ela).
12 | Cuenta con extintores operativos y vigentes.
13 Existe al menos un lavamanos operativo, en buen estado y limpio por cada
topico con jabén y elementos de secado.
14 | Las paredes se encuentran pintadas y en buen estado.
15 Los pisos son impermeablt_es, antideslizantes, resistentes, secos, libres de
grietas, en buen estado y limpios.
16 | Cuenta con area destinada a triae.
REGULACION Y GESTION

17

Cuenta con Manual de Organizacion y Funciones del Servicio aprobado y
actualizado.

18

Gujas de Practica Clinica aprobadas y disponibles para las 10 patologias mas
frecuentes, en correspondencia a la categeria del ES.

19

Manual de procesos y procedimientos del servicio aprobado y actualizado.

20 | Cuenta con formato de consentimiento informado.

21 | Cuenta con un Plan de Mejoramiento de Procesos.

EQUIPOS, MEDICAMENTQS E INSUMOS

22 | Se aprecia equipos, vehiculos, materiales o muebles inoperativos u obsoletos.

23 Se dispone de equipos esenciales para la atencién.
{ ver Ficha N° 02)

24 | Cuenta con ambulancia equipada y en buen estado segln complejidad.

25 | Se dispone de equipos de telecomunicaciones.

26 | Se cuenta con agua corriente las 24 horas del dia.

RECURSOS HUMANOQS -

27 Todo el personal usa unifoerme de proteccién en su trabajo diario y posee
identificacién visible.

28 Se verifica la permanencia del personal programado segun cronograma de
turnos (horario).

29 E! personal presenta indumentaria limpia, arreglo personal adecuado y ufias

recortadas.
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Continuacidn de la Lista de Chequeo N° 07-B.

NS e TEMS T OBSERVACIONES

VERIFICACION DE PROCESOS

30 Los residuos sélidos son colocados en tachos con tapa segun tipo (uso de
bolsa negra, amarilla y roja).

a1 Los materiales punzocortantes son dispuestos en envase rigido, y las agujas
no son reencapuchadas.

32 Personal de salud se lava las manos entre paciente y paciente de manera
adecuada.

33 El Tiempo de Espera de Emergencia es Prioridad | (0 min), Prioridad il (<
10min) y Prioridad 1l (< 20min).

34 | El personal de salud utiliza e! formato de consentimiento informado.

35 | Pacientes en observacion presentan menos de 12 horas de estancia.
El personal de salud aplica la normatividad de Historia Clinica: llenado

36 | adecuado, letra legible, firma y sello de responsables, uso de formato de
consentimiento informado, entre otros aspectos.

37 Uso de guantes cuando se realizan venipunturas o cuando se manipula
sangre, otros fluidos corporales, membranas mucosas o piel no intacta.

38 Recetas son escritas en DCI, indicando forma de presentacién, concentracion,
nuimero de unidades y forma de administracién (VO, EV, IM).

FICHA N° 02

RELACION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN EMERGENCIA

& R S P N [
L I P e .| OBSERVACIONES
MEDICAMENTOS

1 | Dopamina
2 | Adrenalina
3 | Dobutamina
4 | Atropina
5 | Cloruro de Sodic 0.9%
6 | Dextrosa al 5%
7 | Expansor plasmético
8 |insulina
9 | Lidocaina
10 | Diazepam
11 | Fenitoina
12 | Morfina
13 | Sulfato de magnesio
14 | Dextrosa al 33%
15 | Dexametasona
16 | Manitol
17 | Fenoterol/salbutamol
INSUMOS
1 [ Guantes de examen
2 | Gasas
3 | Apositos
4 | Algodén
5 | Soluciones de limpieza para heridas
6 | Esparadrapo antialérgico
7 | Bajalenguas
EQUIPAMIENTO
1 | Pantoscopio
2 | Estetoscopio
3 | Tensiémetro
4 | Negatoscopio a dos campos
5 | Pinzas
6 | Tijeras
7 | Rifdoneras
8 | Coche de paro equipado
9 | Equipo de nebulizacién
10 | Maletin de reanimacién cardiopulmonar portéatil
11_| Electrocardidgrafo
12 | Cilindro de oxigeno medicinal con accesorios.

122



http:MINSAlDGSp�V.01

C.ACNSTAS,

DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN®  -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, I Y Il NIVEL DE ATENCION

Condiciones minimas en Hospitalizacion.

NO

ITEMS

-8l - OBSERVACIONES

INFRAESTRUCTURA

1

Los ambientes curnplen con los requerimientos minimos de infraestructura
(9m2 en unipersonales y 7.20m2 x cama en las otras ¢on separacién 1.5m
entre camas). )

2 [Llos ambientes se encuentran adecuadamente iluminados y ventilados.
3 | Las ventanas estan integras y limpias.
4 | Los foCos o fluorescentes estén operativos y limpios.
5 [La instalacion eléctrica y cableada se encuentra protegida y en buen estado.
Las instalaciones sanitarias se encuentran en buen estado, operativas y limpias
6 | {incluye agua fria y caliente, red para oxigeno, red de aire comprimido,
desagiie)
7 Los servicios higiénicos diferenciados para pacientes y el personal, por sexo y
con insumos para el lavado de manos.
8 | Los servicios higiénicos estan disefiados para pacientes discapacitados.
9 | Extintores operativos y vigentes.
10 Cuentan con lavamanos operativo, en buen estado y limpio en cada consultorio
con jabén y elementos de secado.
11 | Cuentan con ambiente para aislamiento.
12 | Las paredes se encuentran pintadas y en buen estado.
13 qu pisos son impermeab[es, gntideslizantes, resistentes, secos, libres de
grietas, en buen estado y limpios.
REGULACION Y GESTION
14 Cuenta con Manual de Organizacién y Funciones del Servicio aprobado y
actualizado.
15 Guias de Practica Clinica aprobadas y disponibles para las 10 patologias mas
frecuentes, en correspondencia a la categoria del ES.
16 | Manual de procesos y procedimientos del servicio aprobado y actualizado.
17 | Cuenta con un Plan de Mejoramiento de Procesos.
18 | Cuentan con consentimiento informado.
EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS
19 | Se aprecia equipo, materiales o muebles inoperativos u obsoletos.
20 | Se dispone de equipos esenciales para la atencién. ( ver Ficha N° 03)
21 | Se dispone de equipos de telecomunicaciones en cada sala.
22 | Se cuenta con agua corriente las 24 horas del dia.
RECURSOS HUMANCS
23 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario y posee
identificacion visible.
24 Se verifica la permanencia del personal programado segun cronograma de
turnos (horario).
25 El personal presenta indumentaria limpia, arreglo personal adecuado y uias

recortadas.

VERIFICACION DE PROCESOS

Los residuos sélidos son colocados en taches con tapa segan tipe (uso de

26 ; .
bolsa negra, amarilla y roja).

27 Los materiales punzocortantes son dispuestos en envase rigido, y las agujas
no son reencapuchadas.

28 Personal de salud se lava las manos entre paciente y paciente de manera o
adecuada. -

29 Las recetas son escritas en D_CI. indicando forma de_ preser!t‘acia‘)n,
concentracion, nimere de unidades y forma de administracién (VO, EV, IM).

30 Usoc de guantes cuando se realizan venipunturas o cuando se manipula sangre,
otros fluidos corporales, membranas mucosas o piel no intacta

31 | Se cumple con el doble horario de atencion (mafiana y tarde).

32 | El personal de salud utiliza el formato de consentimiento informado.
El personal de salud aplica la normatividad de Historia Clinica: llenado

33 | adecuado, letra legible, firma y sello de responsables, uso de formato de
consentimiento informado, entre otros aspectos.

34 | Se cumple con la normatividad de aislamiento hospitalario.
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FICHA N° 03

RELACION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN HOSPITALIZACION

N° ITEMS

OBSERVACIONES

MEDICAMENTOS EN COCHE DE PARO

Adrenalina

Vasopresina

Bicarbonato de sodio

Amiodarona

Dextrosa al 5%

Cloruro de Potasio

Hipersodio

1
2
3
4
5 | Cloruro de Sodic 0.8%
6
7
8
9

Lidocaina

10 | Atropina

11 | Procainamida

12 | Sulfato de magnesio
INSUMOS

Tubo endotraqueal

Catéter venoso central

Tubo de mayo

Lineas para bomba de infusién

Sonda nasogéstrica

Jeringas para gases arteriales

Sonda de aspiracién

Equipos de venoclisis

Moo || |on| & ||

QUIPAMIENTO

Desfribilader

Monitor

Electrocardiégrafo

Oximetro de pulso

Laringoscopio

Coche de paro equipado

Bomba de infusién

Pantoscopic

w|w||om|o]n{w|n|S

Monitor invasivo

10 | Aspirador de secreciones

11 | Grupo electrogeno

12 | Hemoglobinometro

13 | Amby de adulto y nifios

14 | Glucémetro

15 | Nebulizador

16 _| Oxigeno y mascara operativos

17 | Tensidmetros y Estetoscopios

18 | Equipo de Flebotomia Complete

19 | Negatoscopio de 02 campos
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NO

ITEMS

INFRAESTRUCTURA

OBSERVACIONES

-

Los ambientes cumplen con los requerimientos minimos de infraestructura:
SOP: 30-36m2 x 3m alto.

2 | Los ambientes se encuentran adecuadamente iluminados y ventilados.
3 | Las ventanas estan integras y limpias.
4 | Los focos o fluorescentes estan operativos y limpios.
Zonificacién segun noma: Zona No Rigida: Espera, admisidn y control, jefatura
y cambio de camillas. Zona Semirrigida: Control de enfermeras, recuperacién
con trabajo de enfermeras, anestesiélogo, prelavado de instrumentos, cuarto
5 |de limpieza, cuarto séptico (ropa sucia y lavachatas), bafios y vestuario de
médicos, bafios y vestuarios de enfermeras, cambio de botas, Zona Rigida:
lavabos de cirujanos, sala de operaciones, rayes X portatil, depdsito de material
estéril, depésito de equipos.
Las instalaciones eléctricas y cableadas se encuentran protegidos y en buen
6 | estado (comprende: subestacién ventilada y de facil acceso, grupo electrégeno,
alumbrado, intercomunicaciones, servicio telefénico, redes, entre otros).
Las instalaciones sanitarias se encuentran en buen estado, operativas y limpias
7 | (incluye agua fria y caliente, red para oxigeno, red de aire comprimido,
desagiie)
8 | Extintores operativos y vigentes.
9 Cuentan con un lavamanos a pedal, cerrado “por codo” o por sensor, operativo,
en buen estado, limpio con jabdn antiséptico.
10 | Posee esquinas pared-piso curvas de facil limpieza.
11 | Las paredes se encuentran pintadas y en buen estado.
12 Los pisos son impermeables, antideslizantes, resistentes, secos, libres de
grietas, en buen estado y limpios.
REGULACION Y GESTION
13 Cuenta con Manual de Organizacion y Funciones del Servicio aprobado y
actualizado.
14 Guias de Practica Clinica aprobadas y disponibles para las 10 patologias mas
frecuentes, en correspondencia a la categoria del ES.
15 | Manual de procesos y procedimientos del servicio aprobado y actualizado.
16 | Cuenta con un Plan de Mejoramiento de Procesos.
17 | Cuentan con consentimiento informado.
EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS
18 | Se aprecia equipo, materiales ¢ muebles inoperativos u obsoletos.
19 [ Se dispone de equipos esenciales para la atencién. ( ver Ficha N° 04)
20 | Se dispone de equipos de telecomunicaciones.
21 | Se cuenta con agua corriente las 24 horas del dia.
RECURSOS HUMANOS

22

Todo el personal usa uniforme de proteccion en su trabajo diario y posee
identificacion visible.

23

Se verifica la permanencia del personal programado segln cronograma de
turnos {(horario).

24

El personal presenta indumentaria limpia, arregle personal adecuado y ufias
recortadas.

VER

IFICACION DE PROCESOS

25

Ropa Quirldrgica no es usada fuera de los ambientes que le corresponden.

26

Los residuos solidos son colocados en tachos con tapa segun tipo (uso de
bolsa negra, amarilla v roja).

27

Los materiales punzocortantes son dispuestos en envase rigido, y las agujas
no son reencapuchadas.

28

Se cumplen procesos de lavado quirdrgico.

29

Uso de guantes cuando se realizan venipunturas o cuando se manipula sangre,
otros fluidos corporales, membranas mucosas ¢ piel no intacta.

30 | Se cumple al menos con el 95% de las Operaciones Programadas.
31 | El personal de salud utiliza el formate de consentimiento informade.

32

Libro de Registro de Cirugia esta debidamente llenado de manera legible y
firmado por los médicos responsables con nombre completo y CMP, de
acuerdo a nhermatividad.

33

Anestesitlogo acompafa a paciente hasta Sala de Recuperacion.
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FICHA N° 04

RELACION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN

N° ITEMS

CENTRO QUIRURGICO
- OBSERVACIONES

MEDICAMENTOS EN COCHE DE PARC

Adrenalina

Dopamina

Dobutamina

Atropina

Cloruro de Sodic 0.9%

Expansor plasmatico

Adenosina

Diazepam

WO~ O W N —

Midazolam

10 | Morfina

11 | Halotano

12 | Desfluorano

13 | Fentanilo

14 | Succinil Colina

15 | Rocuronic

16 | Prostigmine

17 | Tiopental sédico

INSUMOS

Tubo endotragueal

Catéter venoso central

Tubo de mayo

Lineas para bomba de infusion

Bolsas colectoras

Boisas calentadora fluidos

Mascara nehulizadora

Sonda aspiracion endotraqueal

Mo || o |w|s|wrn]|=

QUIPAMIENTO

Desfribilador

Monitor

Electrocardiografo

Oximetro de pulso

Laringoscopio

Coche de paro equipado

Bomba de infusién

Monitor invasivo

O~ Hfwrns)—

Unidad de anestesia

10 | Ventilador mecanico

11 | Vaporizador

12 | Resucitador Manual

13 [ Aspirador de secreciones

14 | Electrocauterio

15 [ Cialitica Fija

16 | Cialitica portétil

C.ACOSTAS. 17 | Calentador corporal

18 | Cilindro de oxigeno medicinal accesorios

126



DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* -MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREQ DEL DESEMPENO DE LAQESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1Y Il NIVEL DE ATENCION

COndlclones minimas en Centro Obstétrico

N° 1 ITEMS

INFRAESTRUCTURA

Los ambientes cumplen con los requerimientos minimos de infraestructura: 3.
Dilatacion: 9m2 x cama + 20m2 para Trabajo de Enfermeras, S. Parto: Puerta
batiente 1.20m, Area: 30m2 x 3m alto; S. Puerperio Inmediato: 7m2 x cama, S.
Legrado: 25m2, S. Recién Nacido: 6m2.

Se cumple con la relacién de: 1 cama de T. parto x 10 camas obstétricas, 1 S.
2 | Partos x 20 camas cbstétricas, 3 camas de T. Parto x 1 S. Partos, 2 camas
recuperacién x 1 S. Partos, 1 S. legrado si hay >2 S. Parto.

3 | Se ubica inmediato a la Unidad de Centro Quirirgico y Emergencia.

OBSERVACIONES

4 | Los ambientes se encuentran adecuadamente iluminados y ventilados.

5 | Los focos o fluorescentes estan operativos y limpios.

Zonificacién seglin norma; Zona Semirrigida: Recepcion y control, un espacio
para camillas y sillas de ruedas, una sala de evaluacion y preparacion de
pacientes, sala de dilatacion (trabajo de parto), sala de expulsion (sala de
partos), trabajo de enfermeras, limpieza de instrumental, cuarto de limpieza,

6 cuarto séptico (ropa sucia y lavachatas), vestuarios y servicios higiénicos de
personal médico y enfermeras. Zona Rigida: sala de cirugia obstétrica, sala de
legrado, sala de recuperacion post-parto, sala de atencién al recién nacido,
deposito de material estéril.

7 Las instalaciones eléctricas y cableado se encuentran protegidos y en buen

estado.

Las instalaciones sanitarias se encuentran en buen estado, operativas y limpias
8 | (incluye agua fria y caliente, red para oxigeno, red de aire comprimido,
desagie)

Los servicios higiénicos cuentan con jabén y elementos de secado {(no toalla de
tela).

10 [ Extintores operativos y vigentes.

1 Cuentan con un lavamanos a ppdal, cerrade “por code" ¢ por sensor, operativo,
en buen estado, limpio con jabon antiséptico.

12 | Posee esquinas pared-piso curvas de facil limpieza.

13 | Las paredes se encuentran pintadas y en buen estado.

Los pisos son impermeables, antideslizantes, resistentes, secos, libres de

14 grietas, en buen estado y limpios.

REGULACION Y GESTION

15 Cuenta con Manual de Organizacién y Funciones del Servicio aprobado y
actualizado.

16 Guias de Practica Ciinica aprobadas y disponibles para las 10 patologias mas

frecuentes, en correspondencia a la categoria de! ES.

17 | Manual de procesos y procedimientos del servicio aprobado y actualizado.
18 | Cuenta con un Plan de Mejoramientc de Procesos.

19 | Cuentan con consentimiento informado.
EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS

20 | Se aprecia equipo, materiales 0 muebles inoperativos u obsoletos.

21 | Se dispone de equipos esenciales para la atencién. ( ver Ficha N° 05}
22 | Se dispone de equipos de telecomunicaciones.

23 | Se cuenta con agua corriente las 24 horas del dia.

RECURSOS HUMANOCS
Todo el personal usa uniforme de proteccion en su trabajo diario y posee

24 | identificacion visible.
25 Se verifica Ia.permanencia del personal programado segln cronograma de
turnos (horario).
26 El personal presenta indumentaria limpia, arreglo personal adecuado y ufas
C.ACOSTAS. recortadas.

127


http:MINSAlDGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* ‘MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREC DEL DESEMPENO DE LAQESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, 1Y Il NIVEL DE ATENCION

..... Continuacién de [a Lista de Chequeo N° 07-E.

VERIFICACION DE PROCESOS

27 Los residuos sélidos son colocados en tachos con tapa segun tipo (uso de
bolsa negra, amarilla y roja).

28 Los materiales punzocortantes son dispuestos en envase rigido, y las agujas
no son reencapuchadas.

29 | Se cumplen procesos de lavado manos para la atencién del parto.

30 Uso de guantes cuando se realizan venipunturas o cuando se manipula sangre,
otros fluidos corporales, membranas mucosas o piel no intacta.

31 | El personal de salud utiliza ¢l formato de consentimiento informado.

Libro de Registro de Cirugia esta debidamente llenado de manera iegible y
32 | firmado por los médicos responsables con nombre completo y CMP, de
acuerdo a nomatividad.

Se aplica procedimientos segin Guias de Practica Clinica o Guias Nacionales

33 de Salud sexual y Reproductiva

FICHA N° 05

RELACION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN
CENTRO OBSTETRICO

N° ITEMS ’ OBSERVACIONES

EDICAMENTOS EN COCHE DE PARC

Adrenalina

Atropina

Ergotamina

Cloruro de Sodio 0.9%

Dextrosa al 33%

Expansor plasmatico

Diazepam

Lidocaina

w|o|~|e|o]|alw/n] 2=

Fenitoina

o

Sulfato de magnesio

11 | Metil Dopa

INSUMOS

Tubo endotragueal

Catéter venoso central

Tubo de maye

Agujas epidurales

Sonda nasogastrica

Sonda vesical

Catgut Cromico

CLAMP

Moo~ || n]wo|rs]=

QUIPAMIENTO

Desfribilador

Monitor Fetal

Oximetro de pulso

Coche de paro equipado

Aspirador de secreciones

Acceso al servicio de ecografia

C.ACOSTA S,

Bomba de infusién

[+ 1o ] [é] B (A LTS

Cilindro de oxigeno medicinal accesorios
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Condiciones minimas en UCI

HistaldelChequeoINR0 72 AR

N° ITEMS OBSERVACGIONES
INFRAESTRUCTURA

1 Los ambientes cumplen con los requerimientos minimos de infraestructura: 12
m2 x cama, separacion 2.5m entre camas.

Se cumple relacién: N° camas UCIH 5-8% (11-2 y 111-1), 8% a 12% (I1I-2) del total

2 | de camas hospitalarias; 1 cama UCI neonatal x 1000 nacimientos/afio
incrementadas en razdn a los neonatos referidos.

Zonificacién segln norma: Zona negra: Jefatura médica, jefatura de
enfermeria, secretaria, drea de espera, area de recepcion e informes a los
familiares; Zona gris: Vestuario con duchas y barios diferenciado por sexo,

3 | salas de descanso del personal, SSHH para el personal y para el publico, rea
de trabajo sucio, area de trabajo limpio, depdsito de ropa limpia, depésito de
ropa sucia, area de eliminacién de excretas o cuarto séptico; Zona bianca: area
de tratamiento de disefio modular, maximo 6 camas x médulc con acabados sin
junturas.

4 | Cuenta con area de aislamiento.

5 Ambientes con luz natural y sistema de iluminacién general e individual
graduables en intensidad.

6 | Cuenta con Sistema de aire acondicionado.

7 Cuenta con Sistema de oxigeno empotrado, sistema de aspirador empotrado y
sistema de aire comprimido, todos con doble salida por cama.

8 Sistema de tomacorriente (12 enchufes por cama} con alimentacion
independiente, conectado a tierra.

9 Grupo electrdgeno y equipo de luz auxiliar + 2 enchufes de alto amperaje x
cama.

Las instalaciones eléctricas y cableadas se encuentran protegidos y en buen

10 | estado (comprende: subestacion ventilada y de facil acceso, grupo electrégeno,
alumbrado, intercomunicaciones, servicio telefénico, redes, entre otros).

Las instalaciones sanitarias se encuentran en buen estado, operativas y limpias

11 | (incluye agua fria y caliente, red para oxigeno, red de aire comprimido,
desagie)

12 | Extintores operativos y vigentes.

13 Cuentan con un lavamanos x cada 3 camas, operativos, en buen estado,
limpios, con jabén liquido v papel toalla individual.

14 | Posee esquinas pared-piso curvas de facil limpieza.

15 Los pisos son impermeables, antideslizantes, resistentes, secos, libres de
grietas, en buen estado y limpios.

REGULACION Y GESTION

16 | Manual de organizacién y funciones del servicio aprobado y actualizado.

17 Guias de Practica Clinica aprobadas y disponibles para las 08 patologias mas
frecuentes, en correspondencia a la categoria del ES.

18 | Manual de procesos y procedimientos del servicio aprobado y actualizado.

19 | EI ES cuenta con criterios de admision y egreso aprobados.

20 | Dispone y aplica la nomatividad de UCI e Intermedios.

EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS

21 | Se aprecia equipo, materiales o muebles inoperativos u cbsoletos.

22 | Se dispone de equipos esenciales para la atencién { ver Ficha N° 08)

23 Dispone de medicamentos e insumos esenciales para la atencién
{Ver Ficha N° 06).

24 | Se dispone de equipos de telecomunicaciones en cada sala.

RECURSOS HUMANQS

05 Todo el personal usa uniforme de proteccion en su trabajo diario y posee
identificacién visible.

26 Se verifica la permanencia del perscnal programado segun cronograma de
turnos (horario).

27 El personal presenta indumentaria limpia, arreglo personal adecuado, libre de
alhajas y ufias recortadas.

La dotacién de recursos humanos adecuada a la cartera de servicios y
28 | categoria. (01 médico por cada 6 camas, 01 enfermera por dos camas, o1
técnico de enfermeria por cada 6 camas).
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Continuacion de la Lista de Chequeo N° 07-F,

VERIFICACION DE PROCESOS

Ropa de UCI no es usada fuera de los ambientes que le

29 corresponden.
30 Los residuos solidos son colocados en tachos con tapa segun tipo
(uso de bolsa negra, amarilla y roja).
31 Los_materiales punzocortantes son dispuestos en envase rigido, y las
agujas no son reencapuchadas.
32 El persona! de salud del servicio cumple con los procesos de lavado
de manos.
El personal de salud siempre utiliza guantes cuando realiza
33 | venipunturas o cuando se manipula sangre, otros fluidos corporales,
membranas mucosas o piel no intacta.
El personal de salud aplica la normatividad de Historia Clinica:
34 | llenado adecuado, letra legible, firma y sello de responsables, uso de
formato de consentimiento informado, entre otros aspectos.
FICHA N° 06 )
RELACION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN UCI
N° ITEMS | NG | OBSERVACIONES
MEDICAMENTOS
1 | Dopamina
2 | Adrenalina
3 | Dobutamina
4 | Atropina
5 | Cloruro de Sodio 0.9%
6 [ Dextrosa al 5%
7 | Expansor plasmaético
8 |Insulina
9 | Adenosina
10 | Diazepam
11 | Midazolam
12 | Morfina
13 | Heparina, de bajo peso
14 | Hidrocortisona
15 | Dexametasona
16 | Manitol
17 | Nitroprusiato
INSUMOS
1 | Tubo endotragueal
2 | Catéter venoso central
3 | Tubo de mayo
4 | Lineas para bomba de infusién
5 | Transductores
6 | Jeringas para gases arteriales
EQUIPAMIENTO
1 | Desfribilador
2 [ Monitor
3 | Electrocardiografo
4 | Oximetro de pulso
5§ | Coche de paro equipado
6 | Bomba de infusién
7 | Moniter invasivo
8 | Aspirador de secreciones
9 | Camilla tipo STRYKER
10 | Aire Comprimido
11 [ Ventilador mecanico
12 | Oxigeno empotrado
13 [ Maletin de reanimacién
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Condiciones minimas para

Jistaldelcheque oIN 08 AN

procedimientos de Patologia Clinica.

CATEGORIA 1111

ITEMS

Médico Especialista en Patologia Clinica o Licenciado en

Recursos Tecnologia Médica en Laboratorio Clinico y Anatomia Patoldgica o
Humanos Biélogo supervisado por Patdlogo Clinico de la Red de Servicios de
Salud. Ademas de personal técnico de Laboratorio Clinico.
Areas especificas para la toma de muestras, recepcion y
Infragstructura | procesamiento de muestras biolégicas de acuerdo a la NTS de la

UPSS.

Equipamiento

Mobiliario, equipos biomédicos e insumos necesarios para realizar
la toma, recepcién y procesamientos de muestras de acuerdo a
NTS de la UPSS. Comprende areas de bioquimica, hematologia,
inmunologia, microbiologia y banco de sangre.

Organizacion
de la atencidn

Garantizar 24 horas de atencién, en especial para atencion de
emergencias.

Realizan procedimientos de Bioquimica, Hematologia y

Capacidad Microbiologia correspondiente a su categoria, segun NTS de la
Resolutiva UPSS.

Control de Realiza control de calidad interno, interlaboratorial y envio.
Calidad

Indicadores de

Tiene definido e implementado indicadores relacionados a los
procesos de: registro de pedido de andlisis, toma de muestra,
proceso analitico, resultados de interpretacién /opinién diagnéstica,

Calidad transcripcién de resultados y porcentaje de satisfaccion de
usuarios.
CATEGORIA 1I-2
ITEMS : .,.SVI;E;;,{- | OBSERVACIONES
Médico Especialista en Patologia Clinica o Licenciado en
Recursos Tecnologia Médica en Laboraterio Clinico y Anatomia Patoldgica o
Humanos Biélogo supervisado por Patélogo Clinico de la Red de Servicios de
Salud. Ademas de personal técnico de Laboratorio Clinico.
Areas especificas para la toma, recepcién y procesamiento de
Infraestructura | muestras biolégicas de acuerdo ala NTS de la UPSS. Comprende

areas de biogquimica, hematologia, inmunologia, microbiologia y
banco de sangre.

Equipamiento

Mobiliario, equipcs biomédicos e insumos necesarios para realizar
la toma, recepcion y procesamientos de muestras de acuerdo a
NTS de la UPSS.

Organizacion
de la atencion

Garantizar 24 horas de atencién, en especial para atencién de
emergencias.

Realizan procedimientos de Bioquimica, Hematologia,

Capacidad Microbiologia e Inmunologia, correspondiente a su categoria,
Resoiutiva segln NTS de la UPSS.

Control de . . . . .

Calidad Realizan el control de calidad interno, interlaboratorial y externo.

Indicadores de
Calidad

Tiene definido e implementado indicadores relacionados a los
procesos de: registro de pedido de andlisis, toma de muestra,
proceso analitico, resultados de interpretacién /opinién diagnéstica,
transcripcién de resultados y porcentaje de satisfaccion de
usuarios.
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Condiciones minimas para procedimientos de Patologia Clinica.

DEL I, 'Y Il NIVEL DE ATENCION

CATEGORIA 11I-1

ITEMS

:E'Slii-:?| NG | OBSERVACIONES

Médico Especialista en Patologia Clinica o Licenciade en

Recursos Tecnologia Médica en Laboratorio Clinico y Anatomia Patolégica o
Humanos Bidlogo supervisado por Patdlogo Clinico de la Red de Servicios de
Salud. Ademas de personal técnico de Laberatorio Clinico.
Areas especificas para la toma de muestras, recepcion y
Infraestructura | procesamiento de muestras bioldgicas de acuerdo a la NTS de la

UPSS. Comprende areas de bioquimica, hematologia, inmunologia,
microbiologia, banco de sangre, biologia motecular y laboratorio de
histocompatibilidad.

Equipamiento

Mobiliario, equipos biomédicos e insumos necesarios para realizar
la toma, recepcién y procesamientos de muestras de acuerdo a
NTS de |z UPSS.

Qrganizacién
de la atencién

Garantizar 24 horas de atencién, en especial para atencién de
emergencias.

Realizan procedimientos de Bioquimica, Hematologia,

Capacidad Microbiclogia, Inmunologia, Biologia molecular e

Resoclutiva histocompatibilidad correspondiente a su categoria, segun NTS de
la UPSS.

Control de Realiza control de calidad interno, interlaboratorial y externo

Calidad iza e cali interno, interlaboratorial y externo.

Indicadores de

Tiene definido e implementado indicadores relacicnados a los
procesos de: registro de pedido de analisis, toma de muestra,
proceso analitico, resultados de interpretacion /opinién diagndstica,

Calidad transcripcion de resultados y porcentaje de satisfaccion de
usuarios.
CATEGORIA 1lI-2
ITEMS - CIEN @’ OBSERVACIONES
Meédico Especialista en Patologia Clinica o Licenciade en
Recursos Tecnologia Médica en Laboratorio Clinico y Anatomia Patolégica o
Humanos Bidlogo supervisado por Patéloge Clinico de la Red de Setvicios de
Salud. Ademas de personal técnico de Laboratorio Clinico.
Areas especificas para la toma de muestras, recepcién y
Infraestructura | procesamiento de muestras bioldgicas de acuerdo ala NTS de la

UPSS. Comprende areas de bioguimica, hematologia, inmunologia,
microbiologia, banco de sangre, biologia molecular y laboratorio de
histocompatibilidad.

Equipamiento

Mobiliario, equipos biomédices e insumes necesarios para realizar
la toma, recepcion y procesamientos de muestras de acuerdo a
NTS de la UPSS.

Organizacién
de la atencién

Garantizar 24 horas de atencién, en especial para atencion de
emergencias.

Realizan procedimientos de Bioquimica, Hematologia,
Microbiclogia, Inmunologia, Biclogia molecular e

g:ggfl'lz:g Histocompatibilidad correspondiente a su categoria y especialidad,
segtin NTS de la UPSS.

Control de . . . . .

Calidad Realizan el control de calidad interno, interlaboratorial y externo.

Indicadores de
Calidad

Tiene definido e implementado indicadores relacionados a los
procesos de: registro de pedido de andlisis, toma de muestra,
procese analitico, resultados de interpretacién /opinion diagnastica,
transcripcion de resultados y porcentaje de satisfaccion de

usuarios.
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Condiciones minimas en el servicio de Nutricién y Dietética

N | ITEMS |
INFRAESTRUCTURA FISICA
El Servicio de Nutricién y Dietética considera los factores relacionados a la
distancia hacia las unidades usuarias, transporte horizontal y vertical y la zona de
carga y descarga de viveres.
El servicio estd ubicado en la planta baja con distribucién, con facil acceso a la
unidad de hospitalizacién, preferentemente.
Su ubicacién debe asegurar la recepcion y la distribucién facil, rapida y comoda
de alimentos y tener acceso a ascensores © montacargas de caracter exclusivo.
4 Las areas de almacenamiento y conservacion de alimentos, mantienen la
temperatura adecuada segun norma.
5 Cuenta con drea de control y recepcién de materia prima & insumos.
6 Cuenta con &rea de almacenamiento y conservacién.
7
8

@l OBSERVACIONES

Cuenta con drea de produccién de regimenes dietéticos y dietoterapéuticos.
Cuenta con drea central de férmulas enterales (CFE) y lacteas.
9 Cuenta con drea periférica de distribucion de alimentos.
10 Cuenta con area de zona de iimpieza.
11 Cuenta con drea administrativa.
12 Cuenta con area de personal de la unidad.
13 Cuenta con area de comedor central.
14 El servicio cuenta con suministro interrumpido de agua fria y caliente.
15 E! servicio cuenta con sistema de aire acondicionado.
16 El servicio cuenta con extintores operativos y vigentes.
EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD DE PRODUCCION DE REGIMENES Y FORMULAS ESPECIALES
REA DE CONTROL Y RECEPCION DE MATERIA PRIMA E INSUMOS
1 Balanza con sensibilidad de 100 g y con una mediciéon méxima de 1 tonelada.
2 Cuenta con termémetro para alimentos.
3 Cuenta con tarima de 20cm por encima del nivel del piso para productos carnicos.
4 Cuenta con mesa de 20cm por encima del nivel del piso para verduras y frutas.
AREA DE ALMACENAMIENTO DE MATERIAS PRIMAS E INSUMOS
1 Cuenta con anagueles.
Cuenta con equipo deshumedecedor.
Cuenta con balanza con sensibilidad de 50g y con una medicién maxima de
media tonelada.
4 Cgepta con balanza con sensibilidad de 1g y con una medicion de 5 kg como
maximo.
5 Cuenta con coches o tarimas moviles.
[ Cuenta con superficies para fraccicnamiento y despacho.
REA DE CONSERVACION
1 Cuenta con Camaras de congelacién.
2 Cuenta con Camaras de refrigeracién
3 Cuenta con termdmetro para alimentos.
4 Cuenta con equipo deshumedecedor.
AREA DE PRODUCCION DE REGIMENES DIETETICOS Y DIETOTERAPEUTICOS.
SUB AREA DE PREPARACION DE ALIMENTOS.
1 Mesas de trabajo con superficies de acero quirtirgico.
2 Mesas con lavaderos de acero inoxidable, provistas de agua caliente y fria.
3 Unidades de Refrigeracién
4 Unidades de Congelamiento
5 Cocina de alta presién con quemadores industriales, parilla o plancha
[
7
8

3

Heorno Industrial {Cocina semi industrial, industrial segdn nivel de complejidad)
Campana con extractora de grasa de acero quinirgico.
Licuadoras industriales volcables

9 Licuadoras semi industriales

10 Estantes y tarimas de acero.

11 Hornos Microondas

12 Cafetera Industrial

13 Abridor de tarros

C.ACOSTAS, 14 Balanza digital

15 Pelader de naranjas

18 Exprimidor industrial.

17 Extractor de jugo industrial.

18 Termos industriales.

19 Dispensador de agua de acero quirirgico agua fria y caliente
20 Procesador de vegetales o maguina universal

21 Balanza de 5 kilos digital

22 Balanza digital con plataforma de 150 a 500 kg.

23 Peladora de papas industriales,
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AREA DE PRODUCCION DE REGIMENES DIETETICOS Y DIETOTERAPEUTICOS.

SUB AREA DE PREPARACION DE ALIMENTOS.

24 Freidoras industria volcable

25 Marmitas volcables

26 Marmitas filas

27 Tabolas

28 Esterilizadora de charolas

29 Lavador de vajilla

30 Lavador de charolas

31 Equipos de Bafo Maria.

32 Sartenes volcables industriales

33 Purificador de agua (medidor de cloro residual)

34 Pelador de papas industrial

35 Cortadora de papas

36 Sierra para cortar carnes

SUB AREA DE DISTRIBUCION DE ALIMENTOS PREPARADOS

1 Coches térmicos transportadores de alimentos de acero guirurgico.

2 Coches térmicos trasportadores de bandejas de acero quir(rgico.

3 Caijas refrigerantes o térmicas.

4 Termos rodables, de acero inoxidable con dispensador.

SUB AREA LAVADC DE VAJILLAS

Meson integramente en acero inoxidable, provisto de terminacién ajustable que

! permitan nivelacion.

Lavadero triple, integramente de acero inoxidable o lavadero simple segin
complejidad del establecimiento.

Lavamanos de acero inoxidable con combinacion de agua fria y caliente.

Dispensador de jabén liquido.

Dispensador de toallas desechables.

Depdsito para desechos, de acero inoxidable con tapa accionada con pedal.

~Njo|o]b|w]l B

Estanteria de acero inoxidable destinade al aimacenamiento de vajilla limpia.

SUB AREA LAVADO ¥ ALMACENAMIENTO DE COCHES TERMICOS TRANSPORTADORES DE ALIMENTOS

1 Carros de transporte de acero inoxidable, provisto de puertas, repisas de altura
regulable.

2 Carro para aseo con mapa de uso exclusivo para cada érea.

3 Lavamanos de acero inoxidable

Compresor de aire para el secado de carros en CFE segqun complejidad.

AREA DE CENTRAL DE FORMULAS ENTERALES (CFE)} Y LACTEAS.

SUB AREA DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO Y SANITIZADO DE INSUMOS.

Mueble o mesdn cerrado, integramente en acero inoxidable, provisto de patas
1 ajustables que permitan nivelacién, destinado al almacenamiento de materias
primas (alimentos en polvo).

Mueble o mesén cerrado, integramente en acero inoxidable provisto de patas
2 ajustables que permitan nivelacién, destinado al almacenamiento de insumos
como jeringas, guantes, mascarillas, cubre calzado, gorro, entre otros.

Mueble 0 mesén, integramente en acero inoxidable provisto de patas ajustables
3 que permitan nivelacién, destinado al almacenamiento de bombas de infusion
enteral, cuando corresponda, con acceso a toma corriente.

4 Lavadero cuba simple integramente de acero inoxidable.

SUB AREA DE EXCLUSA O FILTRO SANITARIO,

1 Lavamanos

Dispensador de jabén liguido.

Dispensador toallas desechables.

Depdsito para desechos, de acero inoxidable con tapa accionada con pedal.

Depésito individualizado para disposicién del vestuario sucio.

Banqueta lavable.

2
3
4
5 Mueble cerrado para almacenamiento de vestuaric y material de trabajo estériles.
8
7
8

Percheros metalicos.

Mueble cerrado destinado a guardar implementos de calzado limpio o botas
desechables.

SUB AREA DE PRODUCCION Y DISTRIBUCION.

< AGOSTAS, Ambiente de preparacion

] Meson integramente en acero inoxidable recomendable con patas ajustables que
permitan regular su altura.

Mezclador industrial o batidor manual, segun necesidad.

Balanza de precisién e idealmente digital.

Lavadero doble cuba con griferia combinada.

Lavamanos estampado de acero inoxidable (u otro metal de igual o superior
calidad), con combinacion de agua fria y caliente.

Dispensador de jabén liquido.

~N|O| o [N

Dispensador de producto desinfectante.
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NO

ITEMS

OBSERVACIONES

SUB AREA DE PRODUCCION Y DISTRIBUCION.

AMBIENTE DE PREPARACION

8 Dispensador de toalla desechable.

9 Contenedores de acero inoxidable o vidrio pirex graduados.

10 Dosificadores graduados para productos liquides y en polvo, en acero inoxidable,
calidad sanitaria.

11 Menaje y utileria, cucharas, cucharones de acero inoxidable con mangos de
seguridad.

12 Depésito con tapa accionada a pedal, de acero incxidable para disposicion de
desechos.

13 Relo] mural.

AMBIENTE DE ENVASE Y REFRIGERACION.

1

Mesén integramente en acero inoxidable provisto de patas ajustables que
permitan nivelacion,

Equipo de refrigeracion provisto de termémetro para control de temperatura en
camara y producto o tipo refrigerador doméstico provisto de termémetros de

2 control maxima/minima y termémetro para el control de temperatura en camara
segun comple/idad de CFE.
Autoclave. Apliquese en CFE de aita y mediana complejidad, con ciclo de

3 esterilizacién terminal de férmulas enterales naturales, dotado de puerta de
entrada y salida. En CFE de baja complejidad, sélo de una puerla para
esterilizacion terminal.

4 El equipo debe estar certificado por una institucion autorizada y el operador
acreditado por la Autoridad Sanitana.

5 Depésito para desechos, de acero inoxidable con tapa accionada con pedal.

8 Jarros graduados de 500 a menos cc de capacidad, en vidrio termo resistente.

7 Contenedores de acero inoxidable y/o vidrio temo resistente.

8 Material de escritorio minimo necesarios para !a rotulacion.

AMBIENTE DE ESTERILIZACION Y DISTRIBUCION.

1

Lavamanos de acero inoxidable, con combinacién de agua fria y caliente,
accionada a pedal, codo rodilla o censor automatico.

Mesén integramente en acero inoxidable, provisto de patas ajustables que

2 permitan_nivelacién.
Carros de acero inoxidable, provisto de puertas con cierre hermético y bandejas
3 desmontables para CFE de alta complejidad, canastillos cerrados en los de
mediana y baja complejidad.
4 Depdsito para desecho provisto de tapa accionada a pedal.
Autoclave para esterilizacién inicial de envases en CFE de alta complejidad
5 dotado de puerta de entrada y salida, para la conexion entre el drea de lavado y

el area de produccion. El equipo debe contar con certificacién de la Autoridad
Sanitaria. No aplicable a Ios Servicios de menor complejidad.

AREA PERIFERICA DE DISTRIBUCION DE ALIMENTOS.

Cocina eléctrica de 4 hornillas.

Thermas eléctricas medianas para agua caliente.

Refrigeradora chica.

Mesas de trabajo de acero inoxidable.

(S0 B [ | ST

Coches térmicos con puertas y bandejas térmicas en cantidad proporcional al
nimerg de pacientes a atender

Paredes revestidas con maydlicas hasta el techo y con armarios sin puertas para
colocar los enseres, vajilla.

Menaje y vajilla en el nimero seglin pacientes a atender.

@~ O

Lavadora de vajilla.

9

Esterilizadora de bandejas, menaje y vajilla.

AREA ADMINISTRATIVA

Escritorio y sillas ergonémicas.

Equipo de computo con impresora

Servicio de internet

Equipo de comunicaciones (teléfono y anexo con linea abierta)

[0 E-N FAJ | 81 B

Estantes, credenzas, armarios.

[

Depésito para disposicién de desechos, con tapa accionada con pedal.

AREA DE COMEDCR

1

Lavadora, esterilizadora de vajillas y cubiertos

Téabolas Caldas (Mesa caliente con baric maria)

Reposteros de pie y pared, minimo de tres cuerpos

2
3
4

Mesa y sillas de acuerdo al numero de comensales
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—

AREA DE COMEDOR

5 Contenedor grande de apertura con pedal y con tapa

6 Vajilla de loza y portacubiertos de acero inoxidable.

7 Lavabo de manos y dispensador de gel satinizante

UNIDAD DE TRATAMIENTO DE PACIENTES ADULTOS EN HOSPITALIZACION.

1 Una balanza por cada 30 pacientes hospitalizados, de preferencia digital, con una
precisién minima de +/- 50 g.

2 Un tallimetro estandarizade

3 Un plicémetro estandarizado por cada 40 pacientes

Bioimpedanciometro multifrecuencia, como minimo 5kHz, 50kHz, 100kHz,

4 | 200kHz.

UNIDAD DE TRATAMIENTO DE PACIENTES PEDIATRICOS EN HOSPITALIZACION.

Dos tipos de balanzas, de preferencia digitales; Balanza de plato para lactantes,
con sensibilidad de 50 gramos, por cada 30 pacientes y Balanza de pie para
nifios preescolares y mayores c¢on sensibilidad de 50 gramos, por cada 30
pacientes.

2 Un infantémetro estandarizado que relna las siguientes condiciones: tallimetro
estandarizado y plicometro estandarizado por cada 40.

UNIDAD DE NUTRICION INTEGRADA DEL CONSULTORIQ DE NUTRICION PEDIATRICA.

Dos tipos de balanzas, de preferencia digitales: Balanza de plato para lactantes,
1 con sensibilidad de 50 g y Balanza de pie para nifios preescolares y mayores con
sensibilidad de 500 gramos.

Un infantémetro estandarizado segun normativa nacional.

Un tallimetro estandarizado segtin normativa nacional.

Un plicometro estandarizado.

Cinta métrica estandarizada inextensible.

DAD DE NUTRICION INTEGRADA DEL CONSULTORIO DE NUTRICION DE ADULTOS.

01 balanza, de preferencia digital, con un nivel de precision de +/- 50g

Un tallimetro estandarizado

Un plicébmetro estandarizado

c
NN EEINMN

Cinta métrica estandarizada inextensibte.

RECURSOS HUMANOS

£l servicio de Nutricion y Dietética, cuenta con el recurso humano necesario para
1 garantizar su correcto funcionamiento; el nimero de este recursoc sera segun la
complejidad y demanda del establecimiento.

2 El personal que labora en el servicio debe contar con carnet de sanidad vigente

El personal que labora en el servicio debe usar el uniforme en las horas de

3 trabajo
El establecimiento de salud debe garantizar que al personal del Servicio de

4 Nutricién y Dietética se le realicen 02 examenes médicos anuales y los siguientes
auxiliares: examen parasitologico, coprolégico, serolégico y radiografia de torax
(condicionado al examen médico, para disminuir el riesgo de exposicion)

REGULACION Y GESTION

El servicio cuenta con los documentos de gestién aprobados y vigentes: Manual

1 de organizacion y funcionamiento, Cuadro de asignacion de personal y Manuat de
procesos y procedimientos.

2 E! servicio cuenta con planes de mantenimiento preventivo y recuperativo de la

infraestructura fisica y del equipamiento.

3 El servicio cuenta con su POl anual aprobado.

PROCESQOS

1 El servicio solo brinda alimentacién exclusivamente a (os pacientes
hospitalizados y al personal del establecimiento que se encuentre de guardia

El servicio asegurara que los regimenes y/o férmulas especiales proporcionadas
2 por el hospital se almacenen, prepararen y transporten de modo que se
garantice la seguridad y el contenido nutricional de los mismos.

Los residuos sélidos producidos por el servicio de Nutricién y Dietética deben ser
clasificados, atmacenados y acondicionados en el drea donde hayan sido
generados, de acuerdo al tipo de residuo: Los residuos sélidos provenientes de
los restos alimentarios de los pacientes se relnen y ser manejan como residuos
biocontaminados, aimacenados en bolsas de color rojo y los residuos solidos
originados en la preparacién de alimentos, se aimacenan en bolsas negras.

C,ACO3TA S,
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PERSONAL

1 Cuenta con médico especialista en nefrologia (titulo y registro de
especialista).

Licenciado en enfermeria titulado y colegiado con experiencia minima de

OBSERVACIONES

2 | 06 meses en hemodialisis.

3 Técnico de enfermeria para sala de hemodialisis con experiencia minima
de 06 meses.

4 Técnico de enfermeria para lavado, cebado y almacenamiente de

dializadores con experiencia minima de 06 meses.

Técnico de mantenimiento de maquinas con estudios de electrénica y
manejo de equipos de didlisis.

Psicélogo(a), nutricionista y Lic. en Trabajo Social del establecimiento,
prestan atenciones en la UPSS de Hemodidlisis.

ORGANIZACION

7 | Cuenta con consultorio(s).

8 | Cuenta con sala para hemodialisis.

9 | Cuenta con sala de lavado, cebado y almacenamiento.

10 | Cuenta con area de almacenamiento.

11 | Cuenta con area limpia y biocontaminada.

12 | Cuenta con servicios higiénicos para pacientes y personal del

establecimiento.

13 | Cuenta con sistema de tratamiento de agua.

REGULACION Y GESTION

14 | Manual de Organizacién y Funciones.

15 | Manual de Procedimientos de la atencién en hemodialisis.

16 | Manual de Bioseguridad en hemodialisis.

17 Guias de I_’réctica Clinica de las complicaciones mas frecuentes derivadas

del tratamiento.

18 | Cuenta con el registro de indicadores de produccion y de calidad.

19 | Cuenta con el registro de complicaciones mds frecuentes.

20 Cuenta con el regtstrp de pacientes en hemodiélisﬂis: pacientes nuevos,
hospitalizados, fallecidos, trasplantados y transferidos.

21 | Cuenta con un programa de educacidn para el paciente y familiares.

22 Cuenta con plan y programa de capacitacion para el personal del
establecimiento.

Cuenta con plan de contingencia ante emergencias como: sismos,

23 |incendio, falta de fluido eléctrico, interrupcion del funcionamiento de las

maquinas, entre otros.

24 Cuenta con un programa de mantenimiento preventivo y correctivo de
maguinas.

EQUIPAMIENTO

25 | Maquina de Hemodidlisis y accesorios.

26 | Monitor-Desfibrilador

27 | Aspirador de secreciones

28 | Coche de paro

29 | Sistema de oxigeno de uso clinico

. AOSTASL 30 | Sillones-camillas

31 | Conductivimetros

32 | Grupc electrégenc

33 | Tensiémetro rodante

34 | Estetoscopio ¢linico

35 | Silla de ruedas, uno por médulo como minimo.
36 | Camilla con ruedas y baranda

37 | Balanza, de pie mecanica/electronica
38 | Refrigeradora

3¢ | Extintores contra-incendios
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INFRAESTRUCTURA

Cuenta con instalaciones generales: sala de espera, consultorio
40 | médico, area de administracidn, vestuarios, banos, almacén de
materiales.

Sala para hemodialisis, superficie entre seis y ocho m2 para cada
uno de los pacientes dializados y con espacio para circulacion entre
cada puesto de didlisis (silldn-cama), como minimo sesenta
centimetros.

41

42 | Sala de lavado, cebado y almacén de filtros.

Local aislado, con bafio propio, para didlisis de pacientgs con
43 | enfermedades infectocontagiosas u otras indicaciones medicas de
aislamiento, con las mismas dimensiones.

Las paredes y pisos de las instalaciones del servicio estan
44 | revestidos o pintadas con material que asegure impermeabilidad y
facilite su limpieza y desinfeccién.

45 Sala para tratamiento de agua.

Las dreas de atencién al paciente estan en el primer piso y cuentan
46 | con rampas de acceso, en ¢aso contrario se encuentra en un area
de facil acceso a través de rampas o ascensor.

Los pisos de las salas de hemodialisis, salas de lavado, cebado y
almacenamiento, dreas y cuartos biocontaminados tienen superficie
no porosa, de alto transito, antideslizante, resistente a quimices, de
facil limpieza desinfeccion, con zécalo sanitario.

47
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Condiciones minimas en Medicina de Rehabilitacion

N° ITEMS INOR| 0BSERVACIONES
INFRAESTRUCTURA
1 Las areas de atencién estan adecuadas a los servicios que se brinda segun
categoria y nommatividad vigente.
Las 4reas de consulta ambulatoria y de terapia se encuentran ubicadas en el
2 | primer piso del establecimiento de salud y tienen acceso inmediato y directo a
la calle.
3 | El acceso las areas de medicina de rehabilitacion estan claramente
sefializadas, segun nomatividad vigente.
4 Las caracteristicas de los ambientes estan en relacién con la categoria del
establecimiento y de acuerdo a normatividad vigente.
5 Ambientes con luz natural y sistema de iluminacidn general e individual
graduables en intensidad.
6 | Cuenta con sistema de aire acondicionado y/o calefaccion.
7 | Cuenta con sistema eléctrico empotrado.
Las instalaciones sanitarias se encuentran en buen estado, operativas y limpias
8 | (incluye agua fria y caliente, red para oxigeno, red de aire comprimido,
desagle).
9 | Extintores operativos y vigentes.
10 Cuentan con lavamanos, operativos, en buen estado, limpios, con jabén liquide
y papel toalla individual.
11 | Posee esquinas pared-piso curvas de facil limpieza.
12 Los pisos son impermeables, antideslizantes, resistentes, secos, libres de
grietas, en buen estado y limpios.
13 Los servicios higiénicos cuentan con jabén y elementos de secado (no toalla de
tela).
REGULACION Y GESTION
14 | Manual de organizacién y funciones del servicio aprobado y actualizado.
15 Guias de Practica Clinica aprobadas y disponibles para las 10 patologias mas
frecuentes, en correspondencia a la categoria del ES.
16 [ Manual de procesos y procedimientos del servicio aprobado y actualizade.
EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMCS
17 | Se aprecia equipo, materiales o muebles inoperativos u obsoletos.
18 | Se dispone de equipos esenciales para la atencion { ver Ficha N° 07)
19 | Cuenta con teléfono ¢on acceso interno y externo.
RECURSOS HUMANOS
20 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario y posee
identificacién visible.
21 Se verifica la permanencia del personal programado segun cronograma de
turnos (horario).
22 El personal presenta indumentaria limpia, arreglo personal adecuado, libre de
alhajas y ufias recortadas.
23 La dotacion de recursos humanos adecuada a la cartera de servicios y
categoria, seglin norma vigente.
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FICHA N° 07
RELACION DE MATERIAL, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN REHABILITACION
ESTABLECIMIENTO Ii-1

N ITEMS OBSERVACIONES

CONSULTORIO

Equipc médico basico

Podoscopic

Set de Goniémetro

Espejo para evaluacién postural

Kit de Alzas de 0.5 hasta 5 cm

Nivel pélvico con plomada

Equipo laser

NASIO

Bicicleta estacionaria aduito

Bicicleta estacionaria nifics

Barras paralel

Colchoneta para ejercicics

Escalera combinada con rampa

Kit de bandas elasticas

Circuito de psicomotricidad

Polea para ejercicios de hombros

CQ(D\IO)(DAOJN—*%‘JO)U‘A@I\)A

Rueda para gjercicios de hombros

10 | Set de pelotas terapéuticas (Bobath, Pilates y otras)

11 | Set de pesas

12 | Muletas y andadores

13 | Escalera Sueca

14 | Espejos de pared

15 | Equipo de sonido

AGENTES FISICOS

Tens

Equipo de electroterapia de corrientes multiples

Equipo de Terapia de Ultrasonido

Equipo de Terapia combinada

Tanque de parafina

Tanque de compresas calientes

Set de compresas calientes

Tanque de compresas frias

e (~N M| &N =

Set de compresas frias

10 | Lampara de terapia con rayos infrarrojos

HIDROTERAPIA

1 | Tanque de hidroterapia para miembros superiores

2 | Tanque de hidroterapia para miembros inferiores

©.ACOSTAS,
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FICHA N° 07
RELACION DE MATERIAL, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN REHABILITACION

ESTABLECIMIENTO II-2
N°® ITEMS : ‘ OBSERVACIONES

CONSULTORIO

Equipo médico basico

Juego de diapasones

Set para evaluacién de funciones mentales superiores

Algémetro

Podoscopio

Set de goniémetro

Espejo para evaluacién postural

Kit de alzas de 0.5 hasta 5 cm

Bateria CONAII INR

Nivel pélvico con plomada

Equipo de electro acupuntura

7]

NASIO

Bicicleta estacionaria adulto

Bicicleta estacionaria ninos

Barras parajelas graduables adultos-nifios

Colchonetas para ejercicios

Escalera combinada con rampa

Kit de bandas elasticas

Circuito de psicomotricidad

Polea para gjercicio de hombres

mmﬂmmbwwégjawmﬂmmhwwa

Polea para ejercicio de hombros

10 | Set de pelotas terapéuticas (Bobath, Pilates y otra)

11 | Set de pesas

12 | Muletas andadores y bachas

13 | Escalera Sueca

14 | Camilla de traccidn cervical v lumbar

15 | Espejos de pared

16 | Equipo de sonido

TERAPIA DEL LENGUAJE

1 Juguetes de estimulacion cognitiva y coordinacién vasomotora

2 Mobiliaric pediatrico, nifios

3 Espejo de pared

4 Set de estimulacion linguistica

TERAPIA OCUPACIONAL

1 Mesa de trabajo

Set de actividades funcionales(tablero inclinadoe, bolsas de arena de
diferente peso, mancuernas)

N

Set de confeccion de férulas (pistola de aire caliente, tijeras, sierra,
remachador)

Set de herramientas para carpinteria, mecanica, gasfiteria, entre otros.

AGENTES FISICOS

Tens

Equipo laser

Equipo de Electroterapia

Equipo de Terapia con ultrasonido

Equipo de Terapia combinada

Equipo de magnetoterapia

Tanque de parafina

C.ACOSTAS.

Tangue de compresas calientes

mmwmmhum—-%n w

Set de compresas calientes

10 | Tanque de compresas frias

11 | Set de compresas frias

12 | Lampara de terapia con rayos infrarrojos

13 | Set de estimulacién lingiistica

14 | Set de juegos de estimulacion multisensoriales

HIDROTERAPIA

1 Tanque de hidroterapia para miembros supericres

2 | Tanque de hidroterapia para miembros inferiores
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FICHA N° 07

RELACION DE MATERIAL, INSUMOS Y EQUIPAMIENTO BASICOS EN REHABILITACION
ESTABLECIMIENTO Il1-1

NO

ITEMS

CONSULTORIO

OBSERVACIONES

1

Equipo médico basico

Juego de diapasones

Set para evaluacion de funciones mentales superiores

Algémetro

Podoscopio

Set de gonidmetro

Espejo para evaluacién postural

Kit de alzas de 0.5 hasta 5 em

|| ~N|o|la|s|w(r

Bateria CONAIIINR

10

Nivel pélvico con plomada

11

Equipo de electro acupuntura

PROCEDIMIENTOS MEDICOQS

1

Faja Ergométrica con electrocardidgrafo

2 Pulsoximetro

3 Electromiégrafo
4 Espirdmetro

5 Equipo laser

GIMNASIO ADULTOS

1 Bicicleta estacionaria adulto

2 Bicicleta ergométrica

3 Barras paralelas adultos

4 Tarimas con ¢olchonetas para gjercicios
5 Colchonetas individuates

8 Equipo de fortalecimiento de cuadriceps
7 Mesa de bipedestacién adultos

8 Faja Ergométrica

9 Escalera combinada con rampa

10 Polea con pesas para gjercicios de miembros superiores ¢ inferiores
11 Rueda para ejercicios de hombros

12 Kit de pelotas para terapia

13 Escalera Sueca

14 Espejos de pared

15 Equipo de sonido

GIMNASIO NINOS

Bicicleta estacionaria nifios

2 Barras paralelas nifios

3 Escalera combinada con rampa nifios
4 Escalera Sueca nifos

5 Mesa de bipedestacion nifio

6 Kit de pelotas para terapia niflos

7 Sillas y sillines de relajacion

8 Espejos de pared

9 Rodillos, cufias de diferentes tamarios
10 Balancines

11 Circuito de psicomotricidad

12 | Colchonetas para gjercicios

TERAPIA DEL LENGUAJE

Juguetes de estimulacion cognitiva y coordinacién vasomotera

2 Mobiliaric pediatrico, nifios
3 Espejo de pared
4 Set de estimulacién lingilistica
TERAPIA OCUPACIONAL
1 Mesa de trabajo
2 Set de actividades funcionales(tablero inclinado, bolsas de arena de diferente peso,
mancuernas)
3 Set de confeccién de férulas (pistola de aire caliente, tijeras, sierra, remachador)
4 Maguina de coser
5 Set de equipamiento para entrenamiento en AVD (ambiente de dormitorio, bafio,

cocina con adaptaciones).

AGENTES FISICOS

1

Tens

Equipo de Electroterapia de corrientes multiples

Equipo de Terapia con ultrasonido

2
3
4

Equipo de Terapia con onda corta
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N° ITEMS

AGENTES FISICOS
5 Equipe de Terapia combinada
6 Equipo de Traccién cervical lumbar
7 Tanque de parafina
8 Tanque de compresas calientes
9 Tangue de compresas frias
10 Lampara de terapia con rayos infrarrojos
11 Lampara de terapia con rayos ultraviocletas (opcional)
12 Mesa de tratamiento
13 Set de estimulacion linglistica
14 Set de estimulacidn multisensorial
15 Escalinata metélica de 2 peldarios
HIDROTERAFPIA
1 Tanque de hidroterapia para miembros superiores
2 Tanque de hidroterapia para miembros inferiores
3 Tanque Hubbard (opcional)

| OBSERVACIONES

Condiciones minimas del servicio de Farmacia

N° ITEMS NOB 0BSERVACIONES

El establecimiento de Salud tiene implementado un mecanismo de
monitoreo de la prescripcién de los medicamentos en DCL.

El establecimiento de Salud tiene implementado un mecanismo de
2 monitoreo del uso de la Receta Unica Estandarizada (RUE) y la
Receta Especial {para el uso de estupefacientes y psicotrépicos).

El establecimiento de Salud realiza el monitoreo de la prgscripcién
de los medicamentos en el marco del Petitorio Nacional Unico de
Medicamentos Esenciales.

El establecimiento de Salud tiene implementado un Sistema de
Dispensacién de Medicamentos en Dosis Unitaria (SDMDU).

El establecimiento de Salud tiene implementado el proceso de
5 reporte y evaluacion de las sospechas de Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM).

El Area de Farmacotecnia desarrolla actividades de preparacién de
mezclas parenterales y enterales especializadas, elaboracion de

6 férmulas magistrales y preparados oficinales, acondicionamiento
y/o reenvasado de productos farmacéuticos, segan corresponda a
su nivel de categoria.

DG
C.ACOSTAS,

143



http:MINSAlDGSP�V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL I, Il Y IIl NIVEL DE ATENCION

REQUISITOS MINIMOS PARA EL FUNCIO‘NAMIENTO DE CENTROS DE
HEMOTERAPIA Y BANCOS DE SANGRE TIPO |

OBSERVACIONES

GENERALIDADES

1 Relacién del personal con experiencia y/o certificacion en bancos de sangre,
emitida por entidad acreditada (*)

2 | Declaracion Jurada otorgada por el PRONAHEBAS.

Croquis de distribucién de ambientes del Centro de Hemoterapia y Banco de
Sangre, consigna areas y metraje (sélo estructura fisica construida).

Copia simple del convenio vigente con Centro de Hemoterapia y banco de

4 | Sangre Tipo Il, que asegure el aporte de unidades de sangre tamizadas de
acuerdo a la demanda.

Certificacion del control de calidad de los lotes de reactivos empleados, con
fecha de vencimiente minimo de 06 a 12 meses, expedido por el INS.

Copia del Informe de Ensayo de las pruebas realizadas por el Institute Nacional
de Salud, de acuerdo a lo declarado y lo establecido en la nomatividad vigente
6 | para la obtencion del Registro Sanitario, ante la Autoridad Nacional de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios — ANM,

actualmente DIGEMID.
ORGANIZACION Y GESTION
7 Manual de organizacién y funciones del Centro de Hemoterapia y Banco de
Sangre.
8 Manual de normas y procedimientos del Centro de Hemoterapia y Banco de
Sangre.

9 [ Manual de Bioseguridad (Incluido en el Sistema de Gestién de la Calidad).

10 Programa de capacitacién continua al personal del Centro de Hemoterapia y
Banco de Sangre.

11 | Programa y registros de control de calidad interno.

12 | Programa de mantenimiento preventivo y recuperative de equipos.

Plan de promocién de la donacidn voluntaria de sangre institucional,
concordante con el plan nacional de la donacién voluntaria del PRONAHEBAS.

13

14 | Registro de transfusiones de sangre.

15 | Registro de casos e informes de reacciones transfusionales.

Informes estadisticos mensuales actualizados {segun formato estadistico del
16 | PRONAHEBAS).

Disponer de mecanismos claramente definidos, formalizados, seguros y
oportunos de accesibilidad a la atencion en el servicio durante las 24 horas del
dia, de lunes a domingo con profesionales de la salud con experiencia de
Centros de Hemoterapia y Bances de Sangre.
INFRAESTRUCTURA

18 | Cuenta con 4rea de recepcidn y atencién de solicitudes transfusionales.

17

Recepcién de muestras y unidades de
\ Area de sangre en ambientes diferenciados de las areas de
/\ G 19 | inmunchematologia y recepcion de muestras bioldgicas.
T ACOSTAS, control de calidad. Laboratorio de inmunchematologia y control de
calidad.
Area de almacenamiento | Area para congeladora de -20 2C o
y distribucién de menos con registro de temperatura (condicianal).
20 componentes, de Area para conservadora de sangre de + 2 a + 6 °C,
acuerdo a las con registro de temperatura.
necesidadesy Area de distribucién en ambientes diferenciados de
condiciones ambientales. | |as sreas de recepcién de muestras bioldgicas.

21 | Area administrativa propia o compartida.
22 Area de lavado, autoclavado y descontaminacion propia o compartida con
laboratorio o institucional.
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e 05| OBSERVACIONES

EQUIPOS

23 | Bario maria (propia o compartida).

24 | Centrifuga de inmunohematologia.

25 Conservadora de sangre de + 2 a + 6 #C, con registro de temperatura y/o
alarma audiovisual.

26 Congeladora de -20 2C o menos, con registro de temperatura y/o alama
audiovisual. {condicional)

27 | Microscopio éptice (propio o compartido).

28 | Pipetas automaticas (propia o compartida).

29 | Cronémetro.

30 | Termémetros de laboratorio con rangos adaptados a los equipos en uso

31 | Autoclave (compartida).

32 | Esfingomanémetros.*

33 | Estetoscopio *(adultos y nifios) segin necesidades clinicas.

34 | Termémetro clinico.*

35 | Transportador isotérmico.

36 | Rotador de plaguetas™

EQUIPOS ADICIONALES

37 | Equipo de cdmputo.

38 | Grupo electrégeno o alimentacién de emergencia (propio 0 compartido)

39 | Equipo de comunicaciones dependiendo del requerimiento

INSTALACIONES

40 | Sistems electrdnico con pozo a tierra.

41 | Agua y desaglie.

42 | Punto de Internet.

43 | Sistema de aire acondicionado o calefaccién condicional a las caracteristicas
regionales **

PERSONAL

Jefatura: Médico Patélogo Clinico o Hematélogo Clinico con entrenamiento en |
banco de sangre designado por la administracién.

44 | De no contar con €l personal que cumple con las caracteristicas descritas en el
parrafo anterior la responsabilidad serd asumida por un Médico Cirujano
designado o responsable del establecimiento de salud.

Médico Asistente; Médico Patdlogo o Hematélogo Clinico con entrenamiento
&n Banco de Sangre

45 | De no contar con el personal que cumple con las caracteristicas descritas en el
parrafo anterior la responsabilidad sera asumida por un Médico Cirujano
designado o responsable del establecimiento de salud. (opcional}

46 Tecndlogo Médico con mencién en laboratorio clinico y entrenamiento en
Banco de Sangre.

47 | Otros profesionales de la salud con entrenamiento en Bancos de Sangre.

48 | Técnico de Laboratorio con entrenamiento en Bance de Sangre.

Las &reas y ambientes pueden estar compartidos con los del servicio de laboratorio a excepcion del area de
almacenamiento y distribucién de componentes

(*) Requieren de Registro Sanitario

(") Si amerita.

C.ACOSTAS.
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L REQUISITOS MINIMOS PARA EL FUNCICNAMKIENTO DE CENTROS DE
HEMOTERAPIA Y BANCOS DE SANGRE TIPO I

IND| oBsERvACIONES

N ST I TEMS
GENERALIDADES

Relacion del personal con experiencia y certificacidn en bancos de sangre,
1 | emitida por entidad acreditada (universidades y colegios profesionales o a
través de instituciones calificadas para entregar la certificacion).

Presentacion de Declaracion Jurada.

Croquis de la distribucion de los ambientes del Centro de Hemoterapia y
3 | Bancos de Sangre, donde se consigne areas y metraje (s6lo de estructura
fisica construida).

Copia del Informe de Ensayo de las pruebas realizadas por el Instituto Nacional
de Salud, de acuerdo a lo declarado y lo establecido en la normatividad vigente
4 |para la obtencién del Registro Saritario, ante la Autoridad Nacional de
Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios — ANM,
actualmente DIGEMID.

ORGANIZACION Y GESTION
5 Manual de organizacién y funciones del Centro de Hemoterapia y Banco de
Sangre.

Manual de normas y procedimientos técnicos del Centro de Hemoterapia y
Banco de Sangre.

Guias de procedimientos de atencién del Centro de Hemoterapia y Banco de
Sangre.

g | Manual de bioseguridad del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre.

9 Programa de capacitacién continia para personal del Centro de Hemoterapia y
Banco de Sangre.

10 | Estudio de costos de las unidades de sangre y/o hemocomponentes.

11 Programa y registro de control de calidad interno y participacion en un
programa de control de calidad externo.

12 | Programa de mantenimiento preventive y recuperativo de equipos.

Plan de promocién de la donacién voluntaria de sangre institucional en

13 | coordinacién con el Plan Nacional de Promocion de la Donacién Voluntaria de

Sangre del PRONAHEBAS.

14 | Registro de donantes y transfusiones de sangre.

15 Registro de casos e informes de reacciones adversas: donacion, aféresis y
transfusion.

16 | Registro de donantes voluntarios.

17 | Registros de transfusiones autdlogas.

Informes estadisticos mensuales actualizados (segin formato estadistico del

18 | BRONAHEBAS).

19 Archivos de los convenios del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre con
los Bancos de Sangre Tipo |
Registro de Transferencias de unidades de sangre y/o hemocomponentes.

20 Compromiso para el uso obligatorio del Seilo Nacional de Calidad de Sangre en

todas las unidades procesadas y transfundidas.

Disponer de programacién de! personal del servicio que garantice la atencién
21 | oportuna y de la calidad en los Centros de Hemoterapia y Bancos de Sangre
para brindar atencién de trasfusiones las 24 horas del dia.

INFRAESTRUCTURA
22 Area de recepcién y atencién de solicitudes transfusionales y entrega de
"€, ACOSTAS, resultados.
Sala de espera y recepcién de donantes.
Area de promocion, Area de evaluacion clinica confidencial
23 | captacion y atencién de | Extraccidn de sangre y de reposo.
donantes de sangre. Sala de aféresis (opcional).

Servicios higiénicos.

Recepcion de muestras y unidades de sangre.
Area de _anéhsns de .| Anélisis de muestras de los donantes.
sangre (inmunoserologia

24 | e inmunohematologia)y | Inmunoserologia de enfermedades infecciosas.
control de calidad

Inmunohematologia.
Area de registro del sistema de gestion de la
calidad.
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37| OBSERVACIONES,

INFRAESTRUCTURA

25

Area de produccién de [ Recepcién de muestras y unidades de sangre.

componentes Area de inmovilizacién' de unidades de sangre,

sanguineos. rea de fraccionamiento.

Seroteca

Area de esterilizacién y preparacion de material.

28

Area para congeladora de -20 °C 0 menos, con

Area de almacenamiento | registro de temperatura.

y distribucién de
componentes

Area para conservadora de sangre de +2 a + 6 °C
con registro de temperatura.

Area de distribuci6n.

29

Area para transfusién ambulatoria (opcional)

30

Area administrativa.

3

Area de lavado, autoclavado y descentaminacién.

32

Célculo del drea minima = 0.05 m” x total de unidades de sangre procesadas -
afo.

EQU

IPOS

33

Balanza digital o de 2 brazos hasta 3 Kg.

34

Balanza y tallimetro. '

35

Bafio maria

38

Centrifuga de inmunchematolcgia.

37

Centrifuga de microhematocrito

38

Centrifuga refrigerada

39

Conservadora de sangre de + 2 a + 6 2C, con registro de temperatura y/o
alarma audiovisual. )

40

Congeladora de - 20 C 0 menos, con registro de temperatura y/o alarma
audiovisual.

41

Equipe automatizade o semiautomatizado (lector, lavado incubadora e
impresora) para enzimoinmuno ensayo (ELISA), u otras técnicas alternativas
de acuerdo al avance tecnoldgico como quimioluminiscencia.

42

Microscopio dptico.

43

Agitador de bolsas de sangre con bascula calibrada.

a4

Rotador de plaquetas.

45

Separador de plasma.

48

Cémara de Nageotte (opcional).

47

Pipetas automaticas.

48

Crondmetro.

49

Termémetro de laboratorio.

50

Descongelador de plasma {opcional).

51

Autoclave {propia o compartida).

52

Esfingomanémetro.*

53

Estetoscopio * (adultos y nifios).

54

Termémetro clinico.*

55

Transportador isotérmico.

56

Selladores de tubuladura,

57

Equipo automatizado para inmunohematologia (opcional).

58

Sillones para hemodonacién.

59

Equipo de reanimacion cardiopulmonar basico.*

60

Equipo de aféresis * (opcional).

EQU

IPOS ADICIONALES

61

Equipo de cémputo con (nternet, (intranet opcionai).

62

Grupo electrégeno o alimentacién de emergencia (propic o compartido)

63

Teléfono con linea externa.

64

Equipo de radiotelefonia para quienes no cuenten con servicio telefénico. **

INSTALACIONES

65

Sistema eléctrico con pozo a tierra.

66

Agua y desagile.

67

Sistema de aire acondicionado o calefaccién condicional a las caracteristicas
regionales **
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N[ OBSERVACIONES

PERSONAL

Jefatura: Médico Patélogo Clinico o Hematdloge Clinico con entrenamiento en
Banco de Sangre.

68 | De no contar con el personal que cumple con las caracteristicas descritas en el
parrafo anterior la responsabilidad serd asumida por un Médico Cirujano
designado o responsable del establecimiento de salud.

Médico asistente: Médico Patélogo o Hematdlogo Clinice con entrenamiento
en Banco de Sangre.

69 | De no contar con el personal que cumple con las caracter(sticas descritas en el
parrafo anterior ia responsabilidad ser4d asumida por un Médico Cirujano
designado o responsable del establecimiento de salud.

70 Tecnélogo Médico con mencion en laboratorio clinico y entrenamiento en
Banco de Sangre.

71 | Técnico de Laboratorio con entrenamiento en Banco de Sangre.

72 | Enfermera.

73 Otros profesionales de la salud con entrenamiento en Bance de Sangre.

74 | Secretaria.’

75_| Digitador.

™ Requieren de Registro Sanitario
™ Si amerita.
(2) Condicionado a la disponibilidad presupuestal de la institucién.

C.ACOSTAS.
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Crtews

w] o
INFRAESTRUCTURA
1 Cuenta con un ambiente para realizar la desinfecciédn.
Se identifica el Area Técnica zonificada segun norma: Zona roja: o area contaminada,
recepcién, clasificacion, limpieza y descontaminacion del material; Zona azul: o area de
empaquetamiento, preparacién de empaques y carga de esterilizadores (esterilizacién del
material); Zona verde: o0 area restringida de descarga del material esterlizado vy
almacenamiento, correctamente sefializadas.
Ademds se contara con un Area administrativa {documentacion, registro y controles,
manuales, entre otros) y con un Area de apoyo (vestuario y depdsito de productos
quimicos, de limpieza y detergentes).
Existe un flujo unidireccional entre las zonas, de facil acceso y comunicacién con las UPSS
usuarias.
Debe contar con requerimientcs mecanicos, energéticos, sistemas presurizados de aire
comprimido, nitrégeno y sistema de vacio. Opcionalmente contara con un sistema de
destilado y desmineralizado de agua para la limpieza del materal y alimentacion de
autoclaves.
Los pisos deben ser de material lavable y que no desprendan fibras o particulas, techos
5 | con angulos sanitarios, sistema de ventilacién con flujo de aire unidireccional con salida al
exterior o ¢on sistema de recirculacidn por filtro.
Ambiente con controlador de temperatura y humedad. Temperatura entre 182C y 25°C y
humedad relativa de 35 al 50%.
7 | Contarda con pileta profunda para el lavado del instrumental para evitar salpicaduras.
REGULACION Y GESTION
8 | Cuenta con el Manual de desinfeccidn y esterilizacién hospitalaria.
9 | Cuenta con manuales de procedimientos de desinfeccién.
Cuenta con instrumentos de monitoreo y supervision de los procesos de desinfeccion y
esterilizacion.
EQUIPOS E INSUMOS
Cuenta con equipos para los procesos de esterilizacion, operativos y validados( lavadora
11 | automatica, autoclave con pre vacid, esterilizadora de baja T°, selladora, equipo de oxido
de etileno al 100% puro automatizade, equipc de secado)
12 | Los equipos cuentan con mantenimiento preventivo y correctivo.
Cuenta con insumos de limpieza y desinfeccidn con registro ¢ autorizacion sanitaria
13 | (detergente enzimatico, desinfectante de alto nivel, lubricantes y antioxidantes) y
desinfectantes normados de alto nivel.
14 Cuenta con controladores {quimicos, fisicos y bicldgicos), indicadores de calidad,
empagues con barrera bacteriana.
RECURSOS HUMANOS
15 Cuenta con profesional de enfermeria y personal técnico capacitado en desinfeccidn y
esterilizacién hospitalaria.
16 | Cuenta con un profesional de enfermeria responsable, reconocido formalmente.
17 | El profesional de enfermeria supervisa todos los procesos de desinfeccidn y esterilizacion.
PROCESOS IMPLEMENTADOS
18 Los procesos estan centralizados (limpieza, desinfeccidn, preparacién, empaque,
esterilizacion y almacenamiento)
Realizan la Desinfeccion de Alto Nivel y la Desinfeccion del Nivel Intermedio del material,
instrumental y equipo biomédico de acuerdo a la normatividad vigente, cuando lo requiera.
El personal que realiza los procesos de desinfeccién y esterilizacion cumple con el flujo
unidireccional desde la recepcién hasta la distribucion del material y equipos estériles.
El personal cuenta con los equipos de proteccion personal respectivos para cada etapa de!
proceso de desinfeccién y esterilizacién, vy los utiliza correctamente.
En caso de que este proceso ne sea centralizado, el profesicnal de enfermeria realizara el
22 | monitoreo, supervision, evaluacidn y capacitacion de las UPSS usuarias que realicen
prelavado, lavado, desinfeccién y esterilizacion segun corresponda.
Abastece con material esterlhzado a todas las UPSS usuarias del establecimiento de
salud.

19

20

21

C.ACOSTA S,

23
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1 | Area no menor de 10 metros cuadrados.

5 El ambiente brinda privacidad y comodidad que permita a las madres
extraer su leche.

3 | Cuenta con refrigeradora en funcionamiento.

Lavatorio dentro del area o cerca del mismo para el lavado de manos
y dispensador de jabén liquido.

Silla reclinable con brazo, mesa cambiadora de pafial con su
colchoneta y mesa chica.

6 | Plan de capacitacién, consejeria y orientacion.

C.ACOSTAS.
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gy

N OBSERVACIONES

=5 -

1 |Cuenta con Cartera de Servicios actualizada.

2 |Ha elaborado los Mapas y Flujos de Referencias.

3 | Cuenta con las Tablas de Informacién Basica del
SRCR.

4 | Realiza la evaluacién Mensual de las Referencias.

5 | Cuenta con profesional de la salud responsable.

Cuenta con libro de registro de Referencias y
Contrarreferencias.

7 | Usa el software.

Personal técnico de salud a tiempo completo y
capacitado en informatica y dominio del software.

9 | Cuenta con telefax y linea dedicada.

10 | Esta cerca de la oficina de Admision.

C.ACOSTAS,
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AL

de Cheque NeAdn i

Estructura Organica, Tecnolégica y Financiamiento para Investigacién.

5= | ‘OBSERVACIONES,

Estructura Cuenta con organos de: Direccion, Control,
Organica Administracion Interna (de apoyo y
asesoria), Linea (atencién especializada, de
desarrollo de investigacion, tecnologias y
docencia, de soporte al diagnostico y
tratamiento, de enfermeria), segun
normatividad vigente.

Manual de Se describe en el Manual de organizacion y

Organizacién funciones del Instituto funciones de:

MOF promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion, gestidn, investigacion y
docencia.

Cuenta minimamente con las UPPS de:
Consulta Externa, Hospitalizacion, Gestidn
de Docencia e Investigacion, Emergencia,
. . Centro Obstétrico, Centro Quirtrgico,
g:lr::nos de Cuidados Intensi\_/os, Medicina de
Rehabilitacion, Diagnostico por Imagenes,
(UPSS) Patologia Clinica, Anatomia Patoldgica,
Farmacia, Centro de Hemoterapia y Banco
de Sangre, Hemodialisis, Nutricion y
Dietética, Central de Esterilizacion,
Radioterapia y Medicina Nuclear (seguin
corresponda a la especialidad).

Unidades
Productoras de

Capacidad Realizan prestacién de servicios de la
Resolutiva mayor especializacion y capacidad
resolutiva en atencién ambulatoria,
hospitalaria y en emergencia en la
especialidad del campo que desarrollan,
segun corresponda.

L ACOSTA S,

Financiamiento | Se aprecia en el POI que las actividades de
desarrollo de investigacion, tecnologias y
docencia cuentan con el financiamiento
correspondiente para su ejecucion.
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B R e

Listarde-Chequeo N2

Campo Clinico por Especialidades y Subespecialidades.

ITEM,

1 | Institucionalizacién del Subcomité de Sede Docente y
las actividades estan incluidas en el POI.

2 | Instalacién organica y rutinaria del Subcomité de Sede
Docente.

3 | El Subcomité cuenta con plan de actividades y plan de
evaluacion informados al CONAPRES.

4 | El Subcomité cuenta con un sistema de registro de
acciones, decisiones y acuerdos.

5 | El Subcomité ha establecido el nimero de alumnos,
interno y residentes de la sede docente, en referencia a
la especialidad o subespecialidad segun corresponda.

6 | El Subcomité supervisa de manera conjunta el
desarrollo de las competencias y capacidades
establecidas en la estructura curricular, por
especialidades o subespecialidades segun corresponda.

7 | En el establecimiento la sede docente ha sido evaluada
de acuerdo al marco normativo del SINAPRES y
autorizada por el CONAPRES.

8 | Se cuenta con los convenios especificos de
Cooperacién Docente Asistencial gestionados en el
marco normativo del SINAPRES.

9 | El Subcomité cuenta con la relacién de profesores por
asignatura y rotacién por cada universidad,
especificando la carga lectiva asignada.

10 | Se ha implementado la normatividad de consentimiento
informado en caso de docencia.
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1 El equipo de gestion realiza el analisis del entorno interno de
la organizacién, anticipandose a las situaciones problema.

2 | Elequipo de gestion realiza el analisis del entorno externo de
la organizacién y evalla los escenarios alternativos generando
oportunidades estratégicas, aun en situaciones restrictivas.

3 | El equipo de gestién genera espacios de dialogo
Intrainstitucional, con la finalidad de contribuir en el
cumplimiento de los objetivos de la organizacion.

4 El equipo de gestiéon genera y articula alianzas estratégicas
que faciliten alcanzar los objetivos institucionales.

. -

P + LR S
Gt SITEM S L Sy
B o I < s .

o . B o [ -

1 El equipo de gestién desarrolla programas e incentivos para la
promocion de valores como la honestidad y confianza.

2 | Se establecen mecanismos gue generan un adecuado nivel de
compromiso de los trabajadores hacia el cumplimiento de las
metas v objetivos institucionales.

3 El equipo de gestion evalua los sistemas organizacionales y
se motiva la colaboracion para asegurar la efectividad del
trabajo en equipo en las diferentes dreas o servicios.

4 E! equipo de gestion realiza evaluaciones para medir el
progreso de su equipo, brindando feedback y destacando los
esfuerzos y éxitos de los equipos de trabajo en las areas y
Sernvicios.

5 El equipo de gestion transmite claramente la visién
institucicnal, orienta y refuerza en los trabajadores el
compromiso hacia el logro de los objetivos propuestos.

.. ACOSTAS.

6 El equipo de gestion comparte informacién relevante con sus
colaboradores, valorando y motivando la opinién de ellos.
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ANEXO N° 04

-MINSA/DGSP-V.01

GUIA DEL FACILITADOR PARA MEDICION DEL DESEMPENO DE ESTABLECIMIENTOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Componente 1
Macro proceso 1

Estandar 1

;SOPORTE ADMINISTRATIVO:

e

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS ESTRATEGICOS DISPONIBLES

El Establecimiento de Salud cuenta con la Infraestructura adecuada para la atencién de acuerdo a su nivel

de categoria.

Normatividad de

Verificadores Criterios de Evaluacién Aplicacién
Procesos Claves N Referencia P
1. El establecimiento de salud cuenta con Observacion Directa en Cumple 100% de la Lista R.M. N° 546-2011/MINSA,
los ambientes fisicos adecuados para su Lista desghwéc'zéo N° 01 de Chequeo N° 01. No cumple quesaprueGba la NTS N°021- Del 14 at1-1
nivel de categorizacién q ,,MIN A/DGSP/V.03
Categorias de
Establecimientos del Sector
Salud”.
A . o .
o Las 4reas fisicas se encuentran en buen Obse_rvamon Directa en ferwcno Cumple 100% df Lista de No cumple RM. N° 1142-2004/MINSA Del I-4 al I-1
. . Lista de Chequeo N° 01 Chequeo N° 01. d
estado de conservacion y operativos que aprueba la Guia para la
Categorizacién de los
Establecimientos de Salud.
) ) R.M. N° 970-2005/MINSA,
Qusenacendiestate | Cumpl conel 100t ce sruena la Nom
3. La infraestructura cuenta con el Registros Publicos. Titulo de las condiciones (Titulo o No cumple prt;;g:;ose;: ::;Siat’éitura Del 1-4 al i-1
aneamiento legal correspondiente N ' . Ficha registral ,
s 9 P propiedad, actas de tramite. 9 ) equipamiento y mobiliario
de establecimientos de -
salud del primer nivel de
atencién.
R.M. N° 696-2006/MINSA,
4, El establecimiento de salud cuenta con Plan de Mantenimiento Tiene Plan. st que aprueba la Guia
plan de mantenimiento preventivo y aprobado, POA o Plan de aprobado ! osta No cumple con alguna Técnica de Operativizacidn
recuperativo de fa planta fisica y servicios Trabajo de la Red, Cuadro de P ! P 9 del Modelo de Atencion Del I-4 al -1

bésicos, incorporada al plan operativo
anual (POA).

Necesidades del
Establecimiento.

incorporado en el POA o
Plan de Trabajo de la Red.

condicién

Integral.

Toda aquella nomatividad
vigente relacionada al
proceso.
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Componente 1
Macro proceso 1

Estandar 2
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-MINSA/DGSP-V.01

el

OPORTE ADMINISTRATIVO

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS ESTRATEGICOS DISPONIBLES

El Establecimiento de Salud cuenta con el Equipamiento Adecuada de acuerdo a su nivel de categoria.

Procesos Claves

Verificadores

1. El establecimiento de salud cuenta el
equipamiento basico y adecuado a su nivel de
categorizacién.

Observacién Directa en servicio,
Lista de Chequeo N° 02

Cumple 100% de la

Lista de Chequeo N° 02.

Criterios de Evaluacién

i ik .' iy ;(.‘ ‘u " .
o "Ké&fﬁ 3

Si no cumple con las
condiciones
establecidas

Normatividad de
Referencia

Aplicacion

2. Los equipos se encuentran en buen estado
de conservacidn, operativos y en uso.

Observacién Directa en servicio,
Lista de Chequeo N° 02

Cumple 100% de la

Lista de Chequeo N° 02.

Si no cumple con las
condiciones
establecidas

3. Se tiene inventario actualizado de equipos
(rétulos visibles) y emision de informe de
resultados (no concordancia, faltantes, entre
otros) a niveles decisores.

informes de inventario, inventario
fisico actualizado al afio anterior.

- Cumple con el 100% de
las condiciones:
{Inventario actualizado,
informes a niveles
superiores)

No cumple con alguna
condicién establecida.

4. El establecimiento de salud cuenta con plan
de reemplazo y mantenimiento preventivo y
recuperativo de sus equipos, incorporada a
plan operativo anual POA).

Plan de reemplazo y de
mantenimiento preventivo y
recuperativo aprobado, POA o
Plan de Trabajo de |a Red, Cuadro
de Necesidades del
Establecimiento.

Tiene Plan, esta
aprobado, esta
incorporado en el POA o
Plan de Trabajo de la
RED.

No cumple con alguna
condicion establecida.

5. Se realiza supervisién y mantenimiento
preventivo de los equipos de manera
periddica.

Informes de mantenimientos
preventivos del afio anterior.

Tiene Informes

No tiene Informes

R.M. N° 588-2005/MINSA,
que aprueba los Listados
de Equipos Biomédicos
Basicos para

Establecimientos de Salud.

R.M. N° 870-2005/MINSA,
que aprueba la Nomrma
técnica de salud para
proyectos de arquitectura,
equipamiento y mobiliario
de establecimientos de
salud del primer nivel de
atencion.

Toda aquella nomatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del -4 al I-1

Dei I-4 al I-1

Del -4 al I-1

Del I-4 af I-1

Del -4 al |1
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Componente 1 ¢ OPORTEADMINISTRATIVO
Macro proceso 1 DISPONIBILIDAD DE RECURSOS ESTRATEGICOS DISPONIBLES
Estandar 3 El Establecimiento de Salud cuenta con el personal adecuado para su nivel de categoria.

Normatividad de
Referencia

Procesos Claves Verificadores Aplicacion

1. El establecimiento de salud dispone de
personal profesional Médico suficiente para la
atencién de acuerdo a su nivel de categoria.

Dispone segtin norma,
verifica con Lista de No dispone. Del 14 al I-1

Aplicacién de

Lista de Chequeo N° 09 Chequeo N° 09,

2. El establecimiento de salud dispone de R.M. N° 546-2011/MINSA,

. A B Dispone segtin horma, que aprueba la NT N*021-

personal profesional No Médico suficiente Aplicacién de N . .

. . . : ° verifica con Lista de No dispone. MINSA/DGSP/V.03 Del I-4 al I-1
E:tr: IadaatenCIén de acuerdo a su nivel de Lista de Chequeo N° 09 Chequeo N° 09, “Categorfas de

goria. Establecimientos del Sector
Salud".

- . Toda aguella nomatividad
3. El establecimiento de salud dispone de . . . .
personal profesional Técnico y Auxiliar de Aplicacién de D\l"se;:%r; iz?lucis':gma' No dispone vigente relacionada at Del 1-4 al I-1
enfermeria suficiente para la atencién de Lista de Chequeo N° 09 pone. proceso. eti-aall

acuerdo a su nivel de categoria. Chequeo N° 09.

4. El establecimiento de salud dispone de
personal profesional Técnico y Auxiliar Aplicacién de

administrativo suficiente para la atencién de Lista de Chequeo N° 09
acuerdo a su nivel de categoria.

Dispone segtin norma,
verifica con Lista de No dispone. Del I-4 al I-1
Chequeo N° 09.
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Componente 1
Macro proceso 1
Estandar 4
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i

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS ESTRATEGICOS DISPONIBLES

Los insumos y materiales son adquiridos y distribhuidos de acuerdo a los procedimientos establecidos.

Procesos Claves

Verificadores

1. Se tienen programadas las necesidades de
insumos y materiales por cada drea o
servicios.

Informes,
VERIFICAR IN SITU

Tiene programacion de
todas las areas.

Tiene programacién pero
no estan todas las areas.

2. Se realiza e! requerimiento de insumos y
materiales de acuerdo a programacion por
cada arealservicio.

Informes, cuadro de
requerimientos
VERIFICAR IN SITU

Tiene requerimiento de
todas las areas o servicios.

Tiene requerimiento pero
no de todas las areas o
servicios.

3. Se tiene control visible actualizado de los
insumos y materiales en el area de
distribuciéon (almacén) y su cuantificacién esta
acorde a esperado por institucidn.

Tarjetas visibles, muestrear
los materiales de mayor
rotacion y verificar stock

adecuado.

Los servicios cuentan con
material para la atencidn
regular (Escritorio, médico y
de Limpieza).

Se evidencia ausencia de

algin material importante

para la atencidn en algin
servicio.

Normatividad de

Referencia Aplicacién

Del 1-4 al }-1

R.M. N° 616-2003-SA/DM

que aprueba el Modelo de

Reglamento de

Organizacion y Funciones

de los Hospitales. Del 14 al I-1

Toda aquella nomatividad

vigente relacionada al

proceso.
Det 14 al I-1
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Componente 2|~ B ST 0t GESTION LOCALS . SANDS
Macro proceso 2 PLANEAMIENTO Y CONTROL
Estandar 5 El Establecimiento de Salud cuenta con su Plan de Trabajo Anual, enmarcado en el PSL y POA de la Red, lo implementa
stan y es conocido por todo el personal.
Criterios de Evaluacién Normatividad de
Verificadores e ] Aplicacién
Procesos Claves A Sl Referencia p
1. El establecimiento de salud ha participado .
continuamente del anélisis de la situacion de :Iﬁ:ggj ;’Ir:;a:; éf;’:: :F?OL Ley N° 29124 y Decreto
salud con las autoridades regionales/locales Inr:‘ ormes o actas de talleres Cumple con las No cumple con las | Supremo N° 017-2008-SA, Del 14 al 13
para definir el direccionamiento de la atencién de formulacién del PT o PSL 02 condiciones 02 condiciones que aprueba el Reglamento
de la salud y el desarrollc de sus servicios y lista de participantes ! de la Ley que establece la
consta en actas. con fista de participa : Cogestién y Participacién
Diagnostico del PT o PSL, se Cludacana para el Primer
2. El Plan de Trabajo o Plan de Salud Local | Verificar en el Plan de Trabajo identifica las cinco principales No cumple con la Establecimientos de Salud del Del 1< al I-3
responde a las cinco principales causas de o PSL aprobado para el causas de morbilidad por etapas de condicién Ministerio de Salud v de las
morbilidad, por cada etapa de vida. presente afio. vida. Regiones" y
. .| Diagnéstice (incluye resultados) del
3. Se han identificado las principales Ve”ﬁgaS’Le” el ';'ad" de T’atl’al° PSL o Plan de Trabajo identifica No cumple conla | R-M- N° 625-2008/MINSA
necesidades de salud de los usuarios del 0 Pl aprobado para & las principales necesidades de condicion gue aprueba la Directiva Del 14 al 1-3
establecimiento por etapas de vida. presente afio. salud de los usuarios por etapas de Administrativa N° 141-
vida. 2008/MINSA/OGPP-V.01:
Directiva Administrativa para
PT del establecimiento de Cuenta con PT 0 PSL el cual ha la formulacién, seguimiento,
4. El establecimiento cuenta con plan de salud aprobado por el jefe del sido aprobado en referencia al si no cumple con la zlfggﬂ%'pg:mgzrg?gagfn Del 14 at 1-2
trabajo o PSL aprobado para el presente ario. establecimiento o PSL marco legal y normativo vigente condicién ! ! .
aprobado segun ley. que define el técnico nomativo que las Entidades y Dependencias
define el proceso de planeamiento. del Ministerio de Salud.
o ¢ nf Documentos nomativos
ocumentos e Informes o regionales.
5. EI PT o PSL del establecimiento ha sido actas de reunion de Cumpie con las No cumple con las 02 | 169 Del 14 al I-2
socializado al personal del establecimiento. socializacion. Toda aquella normatividad
Ha ejecutado >80% de lo vigente relacionada al
programado hasta el mes anterior proceso.
.. . PT o PSL aprobado de la visita, el cual se evidencia a No cumple con [a
gé?ciséfdb;e:"?egorg;:zlgd' ejecuta su plan Informes de actividades través de informes en condicién Del 14 at -2
prog ) correspondencia con el PT o PSL
aprobado.

CUACOSTAS.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, Il Y lll NIVEL DE ATENCION

Componente2| = ... ot
Macro proceso 2

Estandar 6

LS P GESTION'LOCAL ™ i L e i
PLANEAMIENTO Y CONTROL

El Establecimiento de Salud aplica mecanismos sisteméaticos de monitoreo, evaluacion, supervisién y
control que velen por el cumplimiento de la planificacion.

. Criterios de Evaluacién . . L
No Procesos Claves Verificadores s - wrrwr= Normatividad de Referencia Aplicacién
Plan de Trabajo o PSL
El Plan de Trabajo o PSL de! aprobado (incluye
1 | establecimiento incluye actividades de actividades de seguimiento, Cu;;ﬁ:; ;g: la No i%':gll; g,r(‘)n la Del 14 al I-2
seguimiento, monitoreo y evaluacion. monitoreo y evaluacién Ley N° 29124 y Decreto Supremo N°
presupuestadas) 017-2008-SA, que aprueba el
Reglamento de la Ley que establece la
Cogestion y Participacion Ciudadana
para el Primer Nivel de Atencién en los
L Establecimientos de Salud del Ministerio
Se cuenta con procedimientos de Salud y de ias Regiones”
(metodologia e instrumentos) establecidos Documentos técnicos de Cumple con Ia No cumple con Ia
2 | para realizar el seguimiento o monitoreo y seguimiento-monitoreo y condicién condicién R. M. N° 625-2008/MINSA, que aprueba Del 1-4 al |-2
evaluacién de las actividades del PT o evaluacién aprobados. a Directiva Administrativa 'No 141-
PSL. 2008/MINSAJOGPP-V.01: Directiva
Administrativa para la formulacion,
seguimiento, evaluacién y
Se realiza el seguimiento o monitoreo y Informes de seguimiento o reprogram_acién del Plan Opergtivo 2009
3 | evaluacién de las actividades del PT o monitoreo y evaluacién del Curzg:\%g:ﬂg: 02 Ng;‘gﬂ?‘;?ﬂl?s de las Entidades y Dependencias del Del 14 al |-2
PSL. presente afio. ! Ministerio de Salud.
Toda aquella normatividad vigente
- relacionada al proceso.
Informes de supervisién y
i - . control interno de las
Se realiza la supervision y control interno o
. . 3 > actividades del presente Cumple con las 02 | No cumple con las
4 ges:-a dejfcutmg? dﬁr:?es ?ocnwdades del PTo Plan de Trabajo o PSL. condiciones 02 condiciones Del H4 al -2
C.ACOZTAS, el establecimiento. Informe de medidas
correctivas implementadas.
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Componente 2| =~

o2 GESTION LOCAL: 7%

Macro proceso 3

RECURSOS HUMANOS

Estandar 7

los objetivos y metas institucionales.

El Establecimiento de Salud esta organizado para incorporar y controlar los recursos humanos para el cumplimiento de

Normatividad de

Procesos Claves Verificadores ‘ Referencia Aplicacién
Gateer 3, =
c11' El establtrz‘cimiento de s?l‘l;dl |detntl;flica_ Ia_ br(te:r;a Informe/Documento actualizado de Cumple con la No curnple con la Del -4 al I-3
sZILec!icurso umano a nivel del establecimiento de andlisis de brechas. condicion condicion e al-
gi E iﬁﬁmf;g%’:?\g:v?gﬁ g:g?dg;c:;?:ntado Documente de requerimiento. Documento Cumple con las 02 No cumple con las 02 Del 14 al I1-3
sustgnta do de acuerdo a la normatividad vigente de sustento de necesidades de RH condiciones condiciones 3
3. El establecimiento de salud tiene documentado
el procedimiento de incorporacion del recurso Documento de requerimiento, constancia Cumple con las 03 No cumple con las 03 | R.M, N° 1007-2005/MINSA, Del 14 al I-3
humano para el establecimiento de salud segiin de seleccionado y contrato condiciones condiciones que aprueba los
modalidad. “Lineamientos de Politica
4. El establecimiento de salud tiene definido y z‘afionlg' parael Besarrollo
aplica el procedimiento de induccién al recurso Documento Programa de Induccién € 10S ReCcursos Humanos en
humano que se incorpora a la institucion, el cual | Informe de ejecucién del Programa con Curzg;z;?:nlgs 02 | No czr:ﬁclifc;;on';?s 02 | salud Del -4 al I-3
se encuentra establecido en un Programa de lista de participantes.
Induccién. Decreto Supremo N° 003-
" 2010-SA, que Modifican el
.. - MOF actualizado y aprobado. ’ A
%ﬁ;ﬁ:g:‘;ﬁg‘?ﬁ;ﬂ::sag":l ?:cﬂresfrft?mano Acta de reunién de informacion del MOF. Cumple con las 03 No cumple con las 03 Rf:g'a".‘:";‘; ggl‘:n@?“t'z‘?“g“ |4
comunica acorde al earao que ocupa y Documento de asignacién de funciones condiciones condiciones é Iugc' n fnisierio de
9oq pa. del RH. alud.
. Cumple contodos los | No cumple con todos | Toda aquella normatividad
gég;ﬁgz':: glug?:l;)lgc?:n?::tzu;ed:ablS(r:ies y Lisla?ipe“gla'nzlg:eﬁew 03 items de la Lista de los items de la Lista | vigente relacionada al Del |-4 al I-1
’ Chequeo N°03. de Chequeo N° 03 | proceso.
e e et oy e | Imomel Document e montoreode
servicios de las actividades del RH segun las Pr°d“°°f;£ﬁgf‘c’,:l ;’;j;”'c‘“ y C“Tgr"edicc?:n':: 02 | No cgrfc:‘?cfé’n"efs 02 Del 14 al -1
funciones asignadas por el puesto de trabajo y Y
segun normas institucionales. Reporte 40 def HIS- MIS.
. Cuaderno de asistencia {cruce de
8. El establecimiento de salud controla la : " f Cumple con las 02
asistencia, permanencia del recurso humano de informacién con la programacién condiciones, asistencia No cumple con las 02 Del I-4 al 1-1

acuerdo a las normas vigentes.

mensual} y Matriz de rol de programacion
de actividades del EESS,

y permanencia.

condiciones
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Componente 2| - - .o s iEirl . HGESTION-LOCAL 0 s s Ly
Macro proceso 3 RECURSOS HUMANOS
Estandar 8 El Establecimiento de Salud dispone de acciones de salud ocupacional (Seguridad y Proteccién del
standar prestador) del personal de salud.

Cl‘itel‘ios de Evaluacién Normatividad de
Cl Verificadores . Aplicaci
Procesos Claves a SR Referencia plicacion
1.8 v

1. El personal de salud se encuentra
protegido contra enfermedades . .
ocupacionales como Hepatitis B, Tétano, Libro de rgglstro de vacunados en If Cumple con la No cumple con la
Fiebre Amarilla, HIN1 segtin el perfil que se verifique que al menos el 90% condiciéon condicién Del 14 al 11
epidemiolégico' de acuerdo a2 nomas del RH se encuentra protegido.
institucionales de las areas de riesgo.

Decreto Supremo N° 009-
2. El personal de salud aplica las medidas Aplicacién de Cumple con todos los | No cumple con la | 2005-TR.
de bioseguridad para el manejo del paciente Lista dI:a Chequeo N° 04 ftems de la Lista de Lista de Chequeo Del I-4 al I-1
de alto riesgo. a Chequeo N° 04. N° 04. Decreto Supremo 011-2008-

SA, que Modifica el

Reglamento de Organizacién y
3. El establecimiento de salud realiza la Funciones del Ministerio de
vigilancia de accidentes punzo cortante, ReP%tesjfaLeg;s;g"giim ozitggscmn. Cumple con las 03 No cumple con las Salud. Del 14 al I-1
acc:den}es Ilabora|les y factrtl)res de riesgo Documento de medidas a adoptar condiciones. 03 condiciones. Toda aquella normatividad
ocupacional en el recurso humano. vigente relacionada al

proceso.
4. El establecimiento de salud evalda las
T e e informe de evaluacin ™ | o gonte Det 4 a1
acuerdo a la normatividad vigente.

A ACOSTAS,
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Componente 2. -~

Macro proceso 3
Estandar 9

" .t: GESTIONLOCAL: % - .;

RECURSOS HUMANOS

El Establecimiento de Salud cuenta con Recursos Humanos capacitados para la prestacién de servicios de salud.

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de

uacién

1. El establecimiento de salud identifica
las necesidades de capacitacién en
forma participativa y realiza la
programacién anual de las actividades
de capacitacién.

Documento de programacion de
actividades educativas, que incorpora
el diagndéstico de las necesidades de
capacitacién. Lista de participantes en

la programacion.

Cumple con las
02 condiciones

No cumple
con las 02
condiciones

Normatividad de Referencia

Aplicacién

2. El establecimiento de salud planifica,
ejecuta y evalda las actividades
educativas contempladas en el Plan
Anual de Capacitacion de la instancia
correspondiente para el recurso humano
(asistencial y administrativo) segin
modalidad educativa.

Documento de Programacién de las
actividades educativas.
Documento de evaluacién de las
actividades educativas.

Plan de Trabajo de! EESS en la que
se encuentra incorporado actividades
relacionadas a capacitacién.

Cumple con las
03 condiciones

No cumple
con las 03
condiciones

3. El recurso humano aplica la estrategia
de Problematizacién (Andlisis Critico de
la Practica) en sus intervenciones
sanitarias.

Informe o Acta de intervenciones
sanitarias

Cumple con la
condicién

No cumple
con la
condicién

4, El equipo de salud se encuentra
capacitado en aspectos relacionados a la
Atencién Integral y Gerencia en Salud.

Registro de capacitados del EESS
{minimo 60% del equipoc de salud
capacitado)

Cumple con fa
condicién

No cumple
con la
condicién

Decreto Legislativo N° 276, que aprueba la Ley de
Bases de la Carrera Administrativa y de
Remuneraciones del Sector Publico.

Decreto Legislativo N° 1025, que aprueba las
Normas de Capacitacién y Rendimiento para el Sector
Publico,

Resolucion Jefatural N° 840-2005-IDREH/J.

Decreto Supremo N° 004-2010-PCM, que aprueba
el Plan Nacicnal de Desarrollo de Capacidades para
la Gestién Piblica y Buen Gobierno de los Gobiernos
Regionales y Locales.

Decreto Legislativo N® 1057, que regula el Régimen
Especial de Contratacién Administrativa de Servicios
{CAS)"

R. M. N° 464-2011/MINSA, que aprueba el
Documento Técnico: "Modelo de Atencién Integral de
Salud Basado en Familia y Comunidad".

Toda aquella nomnatividad vigente relacionada al
proceso.

Del I-4 al I-3

Del |-4 al I-3

Del -4 al |1

Del I-4 al -1
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GESTION:LOCAL:

Componente 2 [ - L cerie b , :
RECURSOS HUMANOS

Macro proceso 3

Estandar 10 El Establecimiento de Salud incorpora las acciones de Bienestar Social del personal de salud.
Criterios de Evaluacién Normatividad de
ocesos Clave Verificadores N icaci
Procesos S er : Referencia Aplicacién
:
1. El establecimiento de salud cuenta con Plan de Trabajo de EESS en la que
actividades relacionadas a incentivos incorpora actividades relacionadas a Cucrr‘;ﬁ:ﬁ cclgg la No (2:;:3,';:;?“ fa Del I-4 al I-1
(motivacién) en su programacion anual. incentivos no dinerarios.
R.M. N° 954-2005/MINSA, que
aprueba la Directiva
Administrativa N° 072-
2.El es@gmeci:niento ejem::a actividades de | 1656 de evaluacion del Plan Anual. Cumple con las 02 | No cumple con tas | MINSAJOGGRH-V.01:
recreac ""f" tura y deportes para sus Documentos que oficializan actividades. condiciones. 02 condiciones, | "Procedimiento parala Del -4 al l-1
Recursos Humanos. eleccioén del mejor trabajador
en las dependencias del
Ministerio de Salud"
Toda aquella normatividad
vigente relacionada al proceso.
3. El establecimiento de salud ejecuta Acta de reuniones.
actividades de reconocimiento del RH Documento que oficializa el Cur;‘lopr!‘ziz?or:]::lss 02 Ngzcg(r)r:‘%l;iz?‘r;;as Del -4 al -1
(incentivo no dinerario). reconocimiento. ’ '

C.ACOSTA S,
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Componente 2| . : ;-
Macro proceso 4

Estandar 11

GESTION'LOCAL -

CALIDAD DE ATENCION

El Establecimiento de Salud esté organizado para desarrollar acciones del sistema de gestiéon de la

calidad en salud.

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de Evaluacién

gy

G Rl sl T R

1. El establecimiento cuenta con
Responsable de Calidad forma'mente
asignado.

Documento oficial de asignacién
como Responsable de Calidad.

Calidad

Cuenta con responsable de

asignado.

No cuenta con
Responsable de
Calidad formalmente
asignado.

formalmente

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. El establecimiento cuenta con al menos
un equipo de mejora continuo de la calidad
conformado y éste se encuentra activo
{cumplan actividades segun planificado).

Documento oficial de conformacion de
equipc de mejora continua
Actas oficiales de reuniones en el

ultimo trimestre.

Cuenta con un equipo de
mejoramiento continuo
conformado y activo.

No cuenta con Equipo

de Mejora Continua o

cuenta y éste no esta
activo.

3. Bl equipc de mejora continua del
establecimiento cuenta con personal
capacitado para realizar procedimientos de
mejora continua de la calidad.

Libro de registro de capacitacion del

Plan de trabajo para la mejora

Cuenta
Personal.

continua de la calidad.

capacitado para realizar
procedimientos de mejora
continua de la calidad.

No cuenta con personal
capacitado para
realizar procedimientos
de mejora continua de
calidad.

con personal

4. Existe un plan de trabajo para la mejora
de la calidad en el establecimiento, que
responde a las necesidades de usuarios
internos y externos.

Plan de trabajo para la mejora

continua de la calidad.

Cuenta con plan de trabajo
para la mejora continua de la
calidad.

No cuenta con plan de
trabajo.

5. El establecimiento ha implementado por
lo menos un proyecto de mejora continua
de la calidad.

Documento que contiene proyectos

de mejora implementada.

Documenta proyectos de
mejora implementada.

No documenta
proyectos de mejera
implementada.

6. El Establecimiento de salud realiza
autoevaluacion en el marco de la Norma
Técnica de Acreditacion de
Establecimientos de Salud.

El establecimiento esta organizado
(cuenta con equipo de acreditacion y
equipo de evaluadores internos), tiene

Plan de Autoevaluacion, ha
comunicado inicio de autoevaluacién
y tiene informe técnico de
autoevaluacion.

Cuenta con equipo de
acreditacién, equipo de
evaluadores internos, cuenta
con Plan de Autoevaluacién,
ha comunicado inicio de
autoevaluacién y cuenta con
informe técnico de
autoevaluacion.

No cuenta con los
equipos, ni documentos
sefialados.

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

D.S. N° 013-2006-SA
aprueba Reglamento de
Establecimientos y
Servicios Médicos de Apoyo

R.M. N°456-2007, que
aprueba NTS 050-MINSA
V.02 "Nomma Técnica de
Salud para la Acreditacion
de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos
de Apoyo.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del -4 al I-3

Del |-4 al I-3

Del 1-4 al -3

Del -4 al1-3

Del 1-4 al 1-3

Del I-4 al I-1
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Componente 2| .- - .- .0 o
Macro proceso 4§

Estandar 12

--:. " -'GESTION LOCAL

CALIDAD DE ATENCION

de los usuarios.

El Establecimiento de Salud tiene definido e implementa mecanismos para responder a las necesidades y expectativas

Procesos Claves

Verificadores

-

1. El establecimiento ha definido mecanismos
para recoger sugerencias, quejas o reclamos de
sus usuarios y tiene documentado el
procedimiento para su andlisis y atencién de las
quejas y reclamos de los usuarios (metodotoglas,
instrumentos y periodicidad) y lo cumple.

Documento que contiene los mecanismos
(buzén sugerencias, encuestas, informes
de grupos focales) para recoger
sugerencias, quejas y reclamos de sus
usuanios y el procedimiento para su
anélisis y atencion.

Cuenta con documento y/o
mecanismos para recoger
sugerencias, quejas o reclamos de
sus usuarios (buzén, encuestas,
grupos focales, etc.

. g il

Criterios de Evaluacién

No cuenta con documento y/o
mecanismos para recoger
sugerencias, quejas o reclamos
de sus usuanos.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. Se cuantifica el porcentaje de quejas o
reclamos atendidos oportunamente y el nivel es
el esperado por el establecimiento de salud.

Reporte de quejas o reclamos atendidos.

Cuanfifica el porcentaje de quejas o

reclamos atendidos.

No cuantifica las quejas ¢
reclamos atendidos.

3. El establecimiento tiene definido material
informativo con contenido sobre el cuidado post-
atencion de los usuarios y estd adecuado
culturalmente sequn realidad local.

Materia! informativo sobre cuidado post-
atencién de los usuarios que debe estar
adecuado culturalmente.

Tiene definido los documentos de
informacién post-atencién a sus
usuarios y esta adecuado
culturalmente.

No tiene definido los documentos
de informacion post-atencion a
sus usuarios o no esta adecuado
culturaimente.

4. Se han establecido e implementan
mecanismos para garantizar la privacidad de la
atencion a los usuarios en los diversos servicios o
4reas de atencién.

Documento que contiene los mecanismos
establecidos e implementados que
garantiza la privacidad de los usuarios.

Cuenta con mecanismos para

garantizar 1a privacidad de la atencién

a los usuanos,

No cuenta con mecanismos para
garantizar la privacidad de 1a
atencion a los usuarios.

5. Se han identificado las principales barreras de
acceso de los usuarios a los servicios (de tipo
geografico, econémico, cultural, estructurat y
funcional) y se han implementado estrategias y
acciones para disminuirlas.

Documento que contiene 1as barreras
identificadas de acceso de los usuarios a
los servicios.

Documento de reporte de
implementacién de estrategias y acciones
para disminucion de barreras.

Han identificado las barreras de
acceso de los usuaros de los
servicios y se ha implementado

estrategias y acciones para disminuir
las barreras de acceso a (0s usuanos.

No se han identificado las
barreras de acceso, ni se han
implementado estrategias y
acciones para disminuirlas.

6. El establecimiento de salud muestra su cartera
de servicios, cronograma de atencién con
responsables, en un lugar visible y estan
adecuados culturalimente sequn realidad local.

Panel visible donde este publicado la

cartera de servicios y cronograma de

atencién con responsables, adecuado
culturalmente.

Muestra cartera de servicios en lugar

visible y tiene cronograma de

atencién con responsables y estan

adecuados culturalmente.

No muestra cartera de servicios
en lugar visible ni tiene
cronograma de atencion con
responsables 0 no estin
adecuados culturalmente.

7. E! establecimiento tiene flujograma de atencién
general y por servicios y sefializacién adecuados
culturalmente.

Sefalizacién de servicios, adecuada
culturalmente.
Documento oficial con flujograma de
atencién.

Tiene flujograma de atencién y

sefializacion adecuado culturalmente.

No cuenta con fluyjograma de
atencion, ni sefalizacion o no
esta adecuado culturalmente,

8. El establecimiento tiene publicado los derechos
basicos y deberes de los pacientes en las zonas
de contacto emergencia, consulta externa e
Intemamiento.

Panel visible con material informativo de
derechos basicos y deberes de los
pacientes de emergencia, consulta

externa e internamiento.

Tiene publicado los derechos y
deberes de los pacientes en panei
visible en lugares de contacto.

No tiene publicado los derechos
y deberes de los pacientes en
panel visible.

Ley N° 27604, ley que
modifica la Ley General de
Salud N° 27842, respecto
de la obligacioén de los
establecimientos de salud
a dar atencién médica en
casos de emergencia y
partos.

R. M. N"603-2007/MINSA
aprueba la Directiva
Administrativa N°*118-
MINSA/DST-V.02 Directiva
Administrativa que Regula
el Procedimiento para la
atencién de consultas,
sugerencias, quejas,
solicitudes de IBOs y
consejeria en la defensoria
de la salud y transparencia
del Ministeno de Salud.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del -4 al |-1

Del I-4 al I-1

Del I-4 al I-2

Del I-4 al I-1

Del -4 al -1

Del 1-4 al I-1

Del I-4 al I-1

Del -4 af |1
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Componente 2| .

Macro proceso 4
Estandar 13

"GESTION LOCAL . @7 = i pwie

CALIDAD DE ATENCION

El Establecimiento de Salud eval(a la satisfaccion del usuario interno y externo y desarrolla acciones de mejora.

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de Evaluacion

1. El establecimiento tiene definida una
metodologia de medicién de la satisfaccidn
de los usuarios internos y externcs, la cual
es aplicada periddicamente.

Documento / encuesta / grupos
focales definida
Informe de resultados de
aplicacién de encuesta/ grupo
focales.

Cuenta con metodologia para
medicidn de satisfaccién de
usuarios y la aplica
penddicamente.

De no haber metodologia no
aplican los criterios 2, 3,4, 5y 6.

i

Normatividad de

No cuenta con
metodoelogia para
medicidn de satisfaccidn
de usuarios ¢ no la aplica
periddicamente.

2. Se cuantifica el porcentaje de usuarios
que percibieron buen trato durante la
atencidn y el nivel es el esperado por el
establecimiento de salud.

Reporte de resultados de
encuesta de usuarios que
percibieron buen trato durante la
atencién

Cuantifica el porcentaje de
usuarios que percibieron buen
trato.

No cuantifica percentaje
de usuarios.

3. Se cuantifica el porcentaje de usuarios
que percibieron que la informacién post-
atencién recibida es entendible y completa y
el nivel es et esperado por el establecimiento
de salud.

Reporte de resultados de
encuestas de usuarios que
percibiercn informacién post-
atencién.

Cuantifica porcentaje de usuarios
que recibieron informacién,

No cuantifica porcentaje
de usuarios.

4. Se cuantifica el porcentaje de usuarios
que percibieron privacidad durante la
atencién y el nivel es el esperado por el
establecimiento de salud.

Reporte de resultados de
encuestas de usuarios que
percibieron privacidad durante la
atencién.

Cuantifica porcentaje de usuarios
que percibieron privacidad de la
atencién.

No cuantifica porcentaje
de usuarios.

5. Se cuantifica el porcentaje de usuarios
satisfechos con los servicios prestados y el
nivel es el esperado por el establecimiento
de salud.

Reporte de resultados de
encuestas de usuarios satisfechos
con los servicios prestados.

Cuantifica porcentaje de usuarios
satisfechos.

No cuantifica porcentaje
de usuarios.

6. Se cuantifica el porcentaje de
trabajadores satisfechos con su centro
laboral y el nivel es el esperado por el
establecimiento de salud.

Reporte de resultados de
encuestas de satisfaccién de
trabajadores con su centro laboral.

Cuantifica porcentaje de
trabajadores satisfechos en su
centro de labores.

No cuantifica porcentaje
de trabajadores.

. Aplicacién
Referencia P
Del I-4 al 11
Del 14 al 1-1
R. M. N° 519-2006/MINSA,
que aprueba el documento
técnico Sistema de Gestién
de la Calidad en Salud.
Del 14 al I-1
Toda aquella nomatividad
vigente relacionada al
proceso.
Del 14 al I-1
Del I-4 al I-1
Del |14 al |-1
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Componente 2|=.- .= o .0 oEey

Macro proceso 4 CALIDAD DE ATENCION

El Establecimiento de Salud realiza auditoria de calidad de registros (Historia Clinicas) y verifica la adherencia a las
Guias de Practica Clinica.

Estandar 14

Criterios de Evaluacién No ivi
. rmatividad de P
Procesos Claves Verificadores _ . .
e ) ) Referencia Aplicacién
i shanp! i o]
R.M. N°474-2005/MINSA,
. L que aprueba la NT N°029-
1. El establecimiento de salud realiza é?:r:g;‘se g: Ert:‘d;tror;ra“g: l-gztnosr:jahsa Cumple con las auditorias No cumple con realizar M|N_SA{ DGSP'V-O?
Auditoria de las Historias Clinicas en: e & Inrmamianta de Historias Clinicas en | auditoras de Historia Clinica | Auditoria de la Calidad de | =~ )
Emergencia, Consulta externa e ) Emergencia, Consulta en ninguno de los servicios | Atencion en Salud. ell-s att
Internamiento. Ristorias Clinicas. externa € Internamiento sefialados. R.M. N° 511-2005/MINSA,
que aprueba las Gulas de
Practica Clinica en
Emergencia Pediatrica.
R.M. N° 516-2005/MINSA,
Que aprueban las Guias
de Préctica Clinicas en
Manuales, guias de practica clinica, Emergencia en el adulto.
2. El establecimiento tiene documentado los | directivas de procedimientos técnico-
procedimientos técnico-asistenciales (Gulas asistenciales. Cuenta con manuales, No cuenta con ningun R.M. N° 386-2006/MINSA,
de Practica Clinica en Emergencia, Consulta . o guias, directivas de documento que sustente NT 042 ‘M'NSNPGSP' Del 14 al I-1
Externa e Intemamiento) y administrativos Manua]eg, guias, dlre.ctlva§ de procedimientos técnico- procedimientos técnico- V.01 Norma Técn!c_a de )
priorizados, vigilando su cumplimiento e procedimientos administrativos. asistenciales y asistenciales y Salud de los Servicios
identificando oportunidades de mejora o administrativos administrativos. de Emergencia.
continua de la calidad. Historias Clinicas. .
Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
- proceso.
G ACORTAS,
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Componente 2

~. GESTION LOCAL:~

Macro proceso 5

GESTION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

Estandar 15

El Establecimiento de Salud esta organizado para el manejo adecuado de los productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios antes de su dispensacién o expendio al usuario.

Procesos Claves

Verificadores

Crlterlos de Evaluacién

o

e P
LT i

N B i T

AT ISR it

1. La farmacia del establecimiento de salud cuenta
con el software del Sistema Integrado de
Suministro de Medicamentos € Insumos médico-
quirldrgicos - SISMED, Ultima versién, que registra
el movimiento de los productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios,
permite la elaboracién del Informe de Consumo
Integrado (IC!) y proporciona informacidn Gtil para
fortalecer las actividades de faimacia.

Software SISMED instalado y
en uso por el personal de
farmacia.

Reporte del software.
Envios magnéticos del ICI
realizados al nivel superior

Farmacia tlene |nstalado eI

software SISMED y es usado

para el registro del
movimiento de productos
farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos
sanitarios, permite la
elaboracién del ICl vy la
emision de reportes para
tomar decisiones

Farmacia no tiene
instalado el software del
SISMED.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. La farmacia del establecimiento de salud realiza
conteos periédicos del stock y verificacién de las

salidas e ingresos de los productos farmacéuticos,

dispositivos médicos y productos sanitarios, emite
el Informe de Consumeo Integrado (ICI)
mensualmente y cumple con enviarlo al nivel
superior

Tarjetas de Control Visible
(TCV), software SISMED
(kérdex, ICI), informes.
Informes de conteos fisicos o
inventarios.

Dos dltimos ICI emitidos.
Verificar que éstos hayan sido
enviados al nivel superior {sello
de recibido u oficio de envio).

Farmacia realiza conteos
periddicos del stock y
verificacién de las salidas e
ingresos de los productos
famacéuticos, dispositivos
médicos y productos
sanitarios, emite el 1CI
mensualmente y lo envia al
nivel superior

Farmacia no realiza
controles periédicos del
movimiento de productos
farmacéuticos,
dispositivos médicos y
produstos sanitarios o no
emite el ICI
mensualmente o emite el
ICI pero no tiene oficio de
envio o firma y sello de
recibido.

3. La farmacia del establecimiento de salud utiliza
indicadores de suministro y uso para realizar la
gestion de medicamentos.

Informe con indicadores de
suministro (disponibilidad, sobre
stock, desabastecimiento,
medicamentos vencidos) y uso
{Prescripcién en Denominacién
Comun Internacional -DCI,
medicamentos incluidos en el
Petitorio local, regional o
nacional, uso de
antimicrobianos)

Farmacia tiene indicadores
de suministro y uso y los
utiliza para la toma de
decisiones en la gestién de
medicamentos

Farmacia no dispone ni
utiliza indicadores para
realizar gestién de
medicamentos

Ley N° 29459, Ley de los
Productos Famacéuticos,
Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios.

R.M. N° 1753-2002-SA/DM,
que aprueba la Directiva del
Sistema Integrado de
Suministro de Medicamentos
& Insumos médico-
quirdrgicos - SISMED.

R. M. N° 1240-2004/MINSA,
Politica Nacional de
Medicamentos.

R.M. N°367-2005-MINSA,
Modificatoria de la Directiva
del SISMED.

Resolucién Jefatural N°
335-90-INAP/DNA,
Aprueban el Manual de
Administracién de
Almacenes para el Sector
Publico Nacional.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del 14 al 1-3

Del 14 al I-1

Del 14 al I-1
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Componente 2 |-

Macro proceso 5
Estandar 16

S T ~*GESTION LOCAL *

GESTION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

El Establecimiento de Salud realiza acciones para que los procesos de requerimiento (pedido}, recepcion,

almacenamiento y gestién de inventarios se realicen de manera eficiente, segura y confiable.

Procesos Claves

Verificadores

Crltenos de Evaluacnén

L EA A .

1. La Farmacia del establecimiento de salud formula
el requerimiento (pedido) de medicamentos
enmarcado en el petitorio local o regional o Petitorio
Nacional Unico de Medicamentos Esenciales
(PNUME), utilizando una metodologia valida o
indicada por la DISA/DIRESA (maximos y minimos,
consumo histérico, perfil de morbilidad, otros).

Los dos ultimos requerimientos (pedidos)
formulados por farmacia.
Petitorio Local, Regional 0 Nacional de
Medicamentos.

Documento en donde se evidencia el uso
de alguna metodologfa vélida para
formutar el requerimiento (maximos y
minimos, consumo histérico, perfil de
morbilidad, otros).

La farmacia forrnula el
requerimiento de
medicamentos enmarcado en
el petitorio local, regional o
nacional y utiliza alguna
metodologla valida o
indicada por la DISA/DIRESA
{méaximos y minimos,
consumo histdrico, perfil de
morbilidad, otros)

N Ry

El requenimiento formulado
por farmacia contiene
medicamentos no incluidos
en el petitorio local, regional
o nacional o su elaboracion
no sigue una metodologia
valida.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. El establecimiento de salud almacena y conserva
los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios, cumpliendo con los criterios
minimos de conservacion en el Alimacén
Especializado de Medicamentos {AEM), area de
dispensacion o expendio y otras dreas dependientes
del servicio de farmacia.

Lista de Chequeo N° 05 para almacén de
medicamentos (si lo hubiere) y
Lista de Chequeo N° 06 para el drea de
dispensacion o expendio.

Cumple con e! 80% 0 mas
de los criterios minimos
indicados en la lista de

chequeo respectiva.

Cumple con menos del 80%
de los criterios minimos
indicados en la lista de

chequeo respectiva.

3. En el establecimiento de salud existe
disponibilidad de productos fammacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios en
cantidades suficientes para atender la demanda de
los servicios de hospitalizacién, ambulatorio y otros,
incluyendo aquellos para las intervenciones
sanitarias.

Informe o indicador de disponibilidad de
medicamentos.
Inspeccion ocular de 10 productos
trazadores.

La disponibilidad de
medicamentos, en el
eslablecimiento de salud, es
del 90% o mas (demostrado
en el informe y en la
verificacion de los 10
medicamentos trazadores).

La disponibilidad de
medicamentos, en el
establecimiento de salud, es
menor al 90% o el infome es
incongruente con la
verificacion de los 10
medicamentos trazadores.

4. La farmacia del establecimiento de salud realiza
acciones para evitar el vencimiento y optimizar los
stocks de los productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios y cuenta con un
registro de los productos vencides o deteriorados

Informes, actas u otros documentos que
evidencien que se han fomado acciones
para evitar el vencimiento y sobre stock de
los productos fammacéuticos, dispositivos
maédicos y productos sanitarios {canjes,
transferencias, devoluciones, etc.).
Informe o registro de los productos
famacéuticos, dispositivos médicos y
productos sanitarios vencidos o
deteriorados (si los hubiere).

El personal de farmacia
realiza acciones para evitar
el vencimiento y sobre stock

de los productos
farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos
sanitarios y no se
encuentran productos
vencidos, deteriorados o en
sobre stock.

Farmacia no realiza
acciones para evitar el
vencimiento y sobre stock de
los productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y
productos sanitarios y/o se
encuentran productos
vencidos, deteriorados o en
sobre stock.

Ley N° 29459, Ley de los
Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos
Sanitarios.

R.M. N° 585-99-SA/DM, que
aprueban el Manual de Buenas
Practicas de Almacenamiento de
productos farmacéuticos y afines.

R. M. N° 1753-2002-SA/DM, que
aprueba la Directiva del SISMED.

R.M. N° 1240-2004-MINSA, que
aprueba la “Politica Nacional de
Medicamentos”

R.M. N° 367-2005-MINSA,
Modificatoria de la Directiva del
SISMED.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada af proceso.

Del I-4 al I-1

Del 14 af I-1

Del 1-4 at 11

Del I-4 al I-1
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Componente 2
Macro proceso 5

Estandar 17

/GESTION;LOCAL -

GESTION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

El Establecimiento de Salud realiza acciones para un uso adecuado de los productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios, velando por su prescripcién racional, adecuada dispensacién o expendio y

promoviendo el uso adecuado en el domicilio.

Procesos Claves

Verificadores

Crlterlos de Evaluacion

1. La Farmacia del establecimiento de salud
realiza acciones de promocion y difusion para
el uso adecuado de los medicamentos tanto
para el personal de salud como para la
comunidad.

Afiches, volantes, informes,
documentos, videos, etc. en donde
se evidencia que el personal de
farmacia promueve y difunde el uso
adecuado de medicamentos.

Famacia ha implementado
acciones y estrategias para
hacer promocién y difusién
sobre el uso adecuado de
los medicamentos en el
establecimiento de salud y
en la comunidad.

i =7

Farmacia no ha
implementado
acciones y estrategias
para hacer promocién
y difusioén sobre el uso
adecuado de los
medicamentos.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. Se hace uso de la Receta Unica
Estandarizada (RUE) para la prescripcién de
productos farmacéuticos, dispositivos médicos
y productos sanitarios y los medicamentos son
prescritos en Denominacién Comun
Internacional (DCI).

Revisar las recetas en farmacia y
contrastar con el modelo de la
Directiva del SISMED (Ver anexo
de la Receta Unica Estandarizada).

Muestra de 30 recetas del mes en
curso o del mes anterior a la visita.
Revisar la prescripcion.

En el establecimiento de
salud se utiliza la RUE para
la prescripcion y ésta se
realiza en DCI.

No se utiliza la RUE
para la prescripcion y
ademas ésta no se
realiza en DCI.

Ley N° 26842, Ley General de
Salud.

Ley N° 29459, Ley de los
Productos Famacéuticos,
Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios.

Decreto Supremo N° 015-
2009-SA, Establecen
modificaciones al Decreto
Supremo N° 019-2001-SA.

R.M. N° 1753-2002-SA/DM,
Aprueban la Directiva del
SISMED.

R.M. N° 1240-2004-MINSA,
Politica Nacional de
Medicamentos.

R.M. N° 367-2005-MINSA,
Modificatoria de |a Directiva de!
SISMED.

Toda aquella nomatividad
vigente relacionada al proceso.

Del 1-4 al |-t
1

Del I-4 al I-1
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Componente 2

- -GESTIONLOCAL " . .""

Macro proceso 6

GESTION DE LA INFORMACION

Estandar 18

El establecimiento de salud promueve una gestion Integral de la Informacidn

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de Evaluacion

o & lﬁ-';. NG R

1. El establecimiento de salud tiene identificado los
puntos de acopio de informacién para los Sistemas de
informacién (HIS, SIS, SISMED, Noti).

Evidencia fisica. Venficar los puntos
de acopio para los diferentes
sistemas de informacion e informes.

Se identifica plenamente el
espacio fisico y el equipo de
cémputo en el que se registra la
informacién de cada uno de los
sistemas.

No se dispone de alguna
de las condiciones.

Kbttt

Normatividad de

2. El establecimiento de salud identifica su brecha de
recursos informaticos (software, equipos de coémputo y
comunicaciones) y de perscnal de sistemas.

Informe o Plan actualizado {menos
de 6 meses) con analisis de
brechas de recursos informaticos y
de personal de sistemas.

Cuenta con informe o Plan
actualizado.

No cuenta con informe o
Plan actualizado.

3. El establecimiento de salud cuenta con presupuesto
para mejora y mantenimiento de los recursos
informaticos y de comunicaciones.

Dispone de partida presupuestal
especifica con fondos para compra
y mantenimiento de recursos
informaticos y de comunicaciones.

Cumple con la condicion

No cumple con la
condicién.

4. El establecimiento de salud cuenta con un Plan de
Mejoras de los sistemas de informacién {control de
calidad, capacitacion del personal, charlas de induccitn,
normas y procedimientos, otros) y los ejecuta.

Cuenta con Plan de Mejoras ¢ actas
de acuerdos de mejoras, y de los
medios de comprobacion de
cumplimiento.

Cumple con ambas
condiciones.

No cumple con ambas
condiciones.

5. El establecimiento de salud cuenta con personal
permanente capacitado en el uso y operacion {subir y
bajar informacioén, instalar el sistema, sacar copias de
seguridad} de los sistemas de informacién (HIS, SIS,
SISMED, Noti).

Documentos o certificados que
acrediten que el establecimiento
cuenta a la fecha con personal
capacitado en el uso y operacion de
los sistemas.

Cumple con acreditar por lo
menos a una persona por
sistemna (puede ser la misma
persona).

No cumple con la
condicion.

6. El establecimiento de salud cuenta con
procedimientos documentados que describen la captura,
el analisis, la transmisién, la difusion, el
almacenamiento, la conservacion y depuracién de la
informacidén de los sistemas implantados.

Manual del Sistema, Manual de
Usuario o Manual de
Procedimientos de los sistemas de
informacién implantados

Cuenta con por lo menos uno
de los manuales por cada uno
de los sistemas implantados.

No cumple con la
condicién minima.

7. La oficina de Estadistica Informatica y
Telecomunicaciones o la que haga sus veces en las
DIRESA, redes o microrredes, verifica como se realiza el
registro de informacion en el establecimiento para cada
sistema de informacién (H!S, SIS, SISMED, Noti).

Libro de actas o informe de
monitoreo.

Si esta consignado en el libro
de actas o se evidencian los
informes del monitoreo.

No esta consignado en
libro de actas ni se
evidencia los informes del
monitoreo.

. Aplicacion
Referencia P
Del 14 al I-1
Del 14 al I-3
R.M. N° 461-2008/MINSA,
que aprueba la Directiva
Administrativa para el Uso
Racional de Recursos Del -4 al -3
Informatica vy de
Comunicaciones en las
Direcciones de Salud y sus
Establecimientos de Satud.
Del -4 al I-3
Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.
Del -4 al I-1
Del I-4 al I-1
Del i-4 al I-1
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Componente 2| /.0 .0 7. mTonon 0 i -~ GESTION LOCAL " "
Macro proceso 6 GESTION DE LA INFORMACION

Estandar 19| El Establecimiento de Salud realiza sistematicamente el analisis de la veracidad, confiabilidad y la oportunidad de la
informacidén.

Procesos Claves Verificadores Criterios de Evaluacion Normatividad de Aplicacion
¥ R g R A R Referencia P
A TN ;

1. El establecimiento de salud tiene En al menos uno de los R.M. N° 461-2008/MINSA,
formalmente definidas las funciones y ROF, MOF o0 manual de documentos se definen No se cumple condicién | que aprueba la Directiva Del 14 al I-1
responsabilidades del personal en el procedimientos. responsabilidades en el minima. Administrativa para el Uso
manejo de la informacion. manejo de la informacién. Racional de Recursos

Informética y de

Comunicaciones en las

Direcciones de Salud y sus

Establecimientos de Salud.

Toda aquella normatividad
ﬁ'nigts;:g':;'r’n“;"m::ngﬁg‘rﬂ:zzma con Realiza evatuacién No realiza evaluacién ;'%ig‘:oremc'onada al
evaluacion reco|eZ:cFi’6n de informacién Informes de evaluacién. periédica del sistema peritdica del sistema local ’ Del 1-4 al 11
procesamiento y andlisis de los resultados. local de informacién. de informacién

C.ACOSTAS,
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C. ACCSTAS,

Componente 2 2% - . il ae w0 GESTION LOCAL S 5 5
Macro proceso 6 GESTION DE LA INFORMACION
Estandar 20 El Establecimiento de Salud realiza anualmente el Anélisis de Situacion de Salud Local.

Procesos Claves

Verificadores

1. El establecimiento de salud oficializa la
conformacién del personal que realizara el
ASIS Local.

Oficio, informe o documento
ASIS que comunica
conformacién de personal.

La conformacion del personal de
salud que elaborara el ASIS
Local debera hacerse 6 meses
antes de la aprobacion del Plan
de Trabajo {Plan de Salud
Local)

No cumple con las
condiciones establecidas.

Normatividad de

Aplicacioén

2. El Establecimiento de Salud cuenta con
el ASIS Local oportuno.

Documento de ASIS Local
elaborado.

Si cuenta con el Documento de
ASIS Local aprobado por la
Jefatura de Establecimiento de
Salud, un mes antes de la
aprobacién det Plan de Trabajo

No cuenta con el
documento ASIS Local
bajo las condiciones
establecidas.

3. Se difunde el ASIS Local entre todo el
personal.

Acta de reunién de
presentacion.
Oficio de entrega de
documento.

El Documento de ASIS Local se
presenta a todo el personal de
salud y/o entregado con oficio.

No se presenta el ASIS
Local.

4. El documento del Plan de Salud Local
se utiliza como insumo para la elaboracién
del Plan de Trabajo.

Plan de Trabajo
Plan de Salud Local

Revisar el Plan de Trabajo del
establecimiento de salud.
El establecimiento de salud
cuenta con el Plan de Salud
Local.

El establecimiento de
salud no cuenta con el
Plan de Salud Local no el
Plan de Trahajo.

Referencia
Del 14 al I-3
Toda aquella Del 14 al I-2
normatividad vigente
relacionada al proceso.
Del 14 al I-1
Del |4 al I-1
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C.ACGSTAS.

Componente 2 |- - .
Macro proceso 6

Estandar 21

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREQ DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, Il Y lll NIVEL DE ATENCION

-MINSA/DGSP-V.01

ESTION LOCAL

GESTION DE LA INFORMACION

El Establecimiento de Salud promueve la cultura de la toma de decisiones basada en informacién.

Procesos Claves

Verificadores

e

1. El establecimiento de salud usa
mecanismos de difusién y
retroalimentacion de la informacién.

Pagina web, publicaciones,
panel, documentos remitidos
y/o recibidos.

Si usa mecanismos de
difusién y retroalimentacion.

Criterios de Evaluacion

No usa mecanismos de
difusion y
retroalimentacion.

——

Normatividad de

-

2. Se generan espacios de anélisis de
informacion participativa y son
documentadas.

Actas de reuniones del equipo
de gestién.

Si esta consignado en el libro
de actas.

No consigna en el libro de
actas.

3. El establecimiento de salud cuenta con
un espacio (Sala de Situacion de Salud)
donde se muestra la informacion
relevante y esta actualizada.

Evidencia fisica

Si cuenta con sala o
ambiente / virtual.

No cuenta con sala o
ambiente / virtual

4. Se evallia periddicamente la calidad de
la informacién proporcionada a los
usuarios internos.

Libro de actas

Si se evalla por los
usuarios.

No se evaltia por los
usuarios.

Referencia Aplicacion
Del -4 al I-2
Toda aquella normatividad Dell-4 af |-2
vigente relacionada al
proceso.
Del -4 al 1-2
DelI-4 al 1-2
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Componente 2|

Macro proceso 7

Estandar 22

El Establecimiento de Salud ejecuta adecuadamente los presupuestos asignados segin normas vigentes.

Procesos Claves

Verificadores

1. El establecimiento de salud ha ejecutado
mas del 90% del Decreto de Urgencia N° 022-
2009, conforme a los procedimientos de la
nonma.

Informes, actas,
Cargos de envio

Si cumple con presentar la
informacién correspondiente
que evidencia la ejecucién de
dicho presupuesto.

Criterios de Evaluacion

,, i

No presenta o presenta
incompleto.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. El establecimiento de salud ha rendido
oportunamente todo lo ejecutado del
presupuesto asignado segin el Decreto de
Urgencia N° 022-2009.

Informes, actas,
Cargos de envio

Si cumple con presentar la
informacién correspondiente
que evidencia la rendicién de

dicho presupuesto.

No presenta o presenta
incompleto.

—

3. El establecimiento de salud se ajusta a las
norma de austeridad y uso racional de los

recursos.

L

Recibos de agua, luz, teléfono
y ofros servicios basicos de los
uitimos tres meses.

En la documentacién se
evidencia uso racional de los
servicios basicos (Llamadas

oficiales, y costos fijos
adecuados para su realidad)

En la documentacion se
evidencia uso racionai de los
servicios basicos (Llamadas

coficiales, y costos fijos
adecuados para su realidad)

Decreto de Urgencia N°
022-2009.

Ley de Presupuesto del
Aflo Fiscal
correspondiente.

Toda aquella
normatividad vigente
relacionada al proceso.

Del I-4 al I-1

Del 1-4 al 11

Del 1-4 al (-1
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Componente 2| <77 17 SO +*GESTION LOCAL
Macro proceso 7 GESTION DEL FINANCIAMIENTO

g

Estandar 23| El Establecimiento de Salud utiliza los recursos de Rembolso del SIS de manera adecuada con las normas vigentes.

’ Criterios de Evaluacion Normatividad de
Procesos Claves Verificadores T ) icacié
rocesos Cla T , T Referencia Aplicacién
1. El establecimiento de salud recibe I Cumple con lo R.M. N° 422-2007/MINSA. que
integramente sus rembolsos del S1S. Informes, actas de conciliacion establecido No cumplie aprueba la Directiva -4 Del 14 al I-1
Administrativa N°112-
MINSA/SIS-V.01 “Directiva
Administrativa que regula el
Proceso de Pago para las
prestaciones del Seguro
Integral de Salud-SiS.
2. El establecimiento de salud ejecuta o Cumple con o Toda aquella nommatividad
adecuadamente los rembolsos del SIS de Informes, actas de conciliacion establecido No cumple vigente relacionada al proceso Del |4 al I-1
acuerdo a la norma vigente.
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Componente 2|7 -

Macro proceso 8
Estandar 24

GESTION LOCAL -

EMERGENCIAS Y DESASTRES

El Establecimiento de Salud adopta acciones para la estimacién del riesgo.

Criterios de Evaluacion

Procesos Claves Verificadores
1. |Se ﬁi"]l% egtablecida la identiﬁca“m?n de Cumple con todo lo
vuinérabllidades y amenazas o pelgros Aplicacion de establecido en la

natural, antrépico y social que ocasicne
emergencias y desastres y es de
conocimiento del personal.

Lista de Chequeo N° 07

Lista de Chequeo
N° 07.

sy

Normatividad de Referencia

Aplicacién

No cumple con
Ias condiciones
establecidas en la
Lista de Chequeo
N° 07.

R.S.N°009-2004-SA, Plan Sectorial de Prevencion y
Atencion de Emergencias y Desastres det Sector
Salud.

R.M, N° 768-2004/MINSA, que apfueba los
Procedimiento para la Elaboracién de Planes de
Contingencia para Emesgencias y Desastres,

R.V.M. N* 011-93-SA, que aprueba el Inventario de
Recursos del Sector Salud para cases de Emergencia
y Desastres.

DIRECTIVA N° 001-ODN-93.

DIRECTIVA N° 040-2004- OGDN/MINSA-V.01.

Toda aquella normatividad vigente relacionada al
proceso.

Del I-4 al i-1
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Componente 2| ...

Macro proceso 8
Estandar 25

~GESTION LOCAL

EMERGENCIAS Y DESASTRES

vulnerabilidad, prevencién y preparacién.

El Establecimiento de Salud adopta acciones para la reduccién del riesgo en la jurisdicciéon del EESS: reduccién de la

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de Evaluacion

PP

1. Se tiene establecida Comité de Emergencias y
Desastres y es de conocimiento det personal.

Actas o Informes de
funcionamiento del Comité
de Emergencias y
Desastres.

Libro de actas de las

reuniones y acuerdos
del Comité de
Emergencias y
Desastres

2. Se cuenta con plan de Prevencidn y Atencién
de emergencias y desastres que incluye el
andlisis de las amenazas (principales
emergencias y desastres internos y extemos) y la
evaluacion de la vulnerabilidad institucional
actualizado (identificacién de vulnerabilidad).

Plan de Prevencion y
Atencién de Emergencia
2010, Documento que lo

aprueba por la Microrred y el
Médico jefe del ES.

Si cuenta con Plan de
prevencion y atencién
frente a Emergencias y
desastres.

3. Se cuentan con planes de contingencia
especlficos frenle a eventos recurrentes a nivel
local: Ternporada de frio, Temporada de Liuvias,
Afio Nuevo, Fiestas patronales y otros eventos.

Plan de Contingencia 2010
local frente a un evento
especifico, Documento que
lo aprueba por la Microrred y
el Médico jefe del ES.

Si cuenta con Plan de
Contingencia 2010
local frente a evento
especifico

4. Cuenta con financiamiento los Planes de
Prevencion y Atencion, Planes de Contingencia
por parte de las unidades ejecutoras (POA) o
Gobiernos locales.

informe, documentacién o
acta de evidencia del
financiamiento del Plan de
Emergencias

Si cuenta con Informe

5. Las rutas de acceso externa e interna, vias de
circulacion interna despejadas y existe la
sefalizacién para fa evacuacién ante
emergencias.

Evidencia de sefializacion,
vias de acceso y de
circulacién despejadas.

Si se evidencia de
sefializacion, vias de
acceso y de circulacién
despejadas.

6. Personal de salud capacitado frente a
emergencias y desastres, brigada de evaluacién
de daiios, brigada de atencién inicial y otras.

Informe de capacitacién,
participacién y organizacién
del personal de salud en
Emergencias locales o
Regionales

St cuenta con informe
de capacitacién,
participaciéon y
organizacion del
personal de salud en
Emergencias locales o
Regionales

7. Se participa en las actividades de la Comisién
de Salud del Comité Distrital de Defensa Civil, en
el Comité de Salud de 1a localidad para articular
actividades a nivel multisectorial en ia localidad
frente a emergencias masivas y desastres.

Informe, documentacioén o
acta de evidencia de la
participacién del personal

Si cuenta con informe,
documentacion o acta
de evidencia de la
participacion del
personal.

participacion del
personal.

Defensa Civil de las Direcciones de Salud.

R.J.N°466-2005-INDECI, Manual de Conocimiento Basicos
para Comités de Defensa Civil y Oficinas de Defensa Civil.

T Normatividad de Referencia Aplicacion
R.M. N° 984 - 2004/MINSA, que aprueba la Directiva N°
i 044-MINSA/QGDN-V.01, Organizacion y funcionamiento del
No cuenta con libros de | Gentro de Operaciones de Emergencia del Sectar Salud Del I-4 al -3
actas C.0.E. - Salud.
Decreto Supremo N° 001-A-2004-DE/SG, que aprueba el
Plan Nacional de Prevencién y Atencién de Desastres
(INDECI).
No cuenta con Plan de Del I-4 al 11
Emergencias R.S.N°009-2004-SA, Plan Sectorial de Prevencion y
Aftencidn de Emergencias y Desastres del Sector Salud.
R.M. N°.768-2004/MINSA, que aprueba el Procedimiento
para la Elaboracién de Planes de Contingencia para
No cuenta con Plan de | Emergencias y Desastres, Del I-4 al -1
Contingencias. ell-aall
Directiva N® 040-2004- OGDN/MINSA-V.01
R.J.N°466-2005-INDECI Manual de Conocimiento Basicos
No cuenta con Informe | para Comités de Defensa Civil y Oficinas de Defensa Civil. Del I-4 al I-1
Planes Operativos Institucionales {Regionales).
No se evidencia de R.M. N° 897-2005/MINSA, que aprueba la NTS N° 037-
sefalizacién, vias de MINSA/OGDN — V.01 “Norma Técnica de Salud para
acceso y de circutacion | sefializacion de seguridad de los establecimientos de salud Del 14 al I-1
despejadas. y servicios médicos de apoyo.
No cuenta con informe | g m, N°194-2005/MINSA, que aprueba Ia Directiva N° 053 -
de capacitacion, 2005-MINSA/OGDN-V.01,” Organizacién y Funciones de las
participacion y Brigadas del Ministerio de Salud para atencién y control de
organizacion del situaciones de emergencias y desastres. Det 14 al I-1
personal de salud en
Emergencias locales 0 | R M. N° 416-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 035-
Regionales 2004-OGDN/MINSA-V.01, Procedimientos de aplicacion del
formulario Preliminar de Evaluacién de Dafios y Anélisis de
Necesidades de Salud en Emergencias y Desastres.
No cuenta con informe,
documentaci6n o acta de | R.M. N°*108-2001-SA/DM, que aprueba la Directiva N° 001-
evidencia de la SA-DM-ODN, Organizacion de funciones de los comités de Del I-4 al I-3
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. AGOSTA S,

Componente 2| =0 -

Macro proceso 8
Estandar 26

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, Il Y [Il NIVEL DE ATENCION
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; GESTION LOCAL'

EMERGENCIAS Y DESASTRES

El Establecimiento de Salud dispone de estrategias y medios para la Respuesta y Rehabilitacién ante
situaciones de emergencias y desastres,

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de Evaluacion

1. Se cuentan con planes de Respuesta 2010
local frente las emergencias no previsibles, no
recurrentes: de las provincias o distritos:
Incendios, Inundaciones y otros evento.

Plan dé Respuesta
2010, aprobado por la
Microrred y el Médico

jefe del ES.

Si cuenta con Planes

de Respuesta 2010

local frente a evento
especifico

2. Se tiene disponible equipos de
comunicacion alternativa, grupo electrégeno,
pane| solar, aimacén de agua, insumos y
materiales para responder a emergencias y
desastres.

Inventarios de los
materiales, equipos e
insumos.

Verificacion de
insumos, equipos y
otros.

3. Se cuenta con ambientes dentro o fuera del
ES para la expansién asistencial, albergue de
afectados y la gestion de cadaveres.

Ambientes dentro o
fuera del ES para la
expansion asistencial,
albergue de afectados y
la gestion de cadaveres.

Verificacion de
ambientes para la
expansién asistencial,
albergue de afectados y
la gestion de
cadaveres.

4. Se realizan simulacros con la participacién
de otros sectores y la comunidad frente a
emergencias, desastres en forma periédica.

Informe de la actividad:
simulacro.

Si cuenta con Informe.

= Normatividad de Referencia Aplicacion
No dculgnta con Plan | pocreto Supremo N° 098-2007-PCM, se Del I-4 al I-1
e Respuesta. aprueba e! Plan Nacional de Operaciones de
Emergencia INDECI.
R.M. N°974-2004/MINSA, que aprueba la
Directiva N° 043-2004- OGDN/MINSA-V.01
Procedimientos para la elaboracion de Planes
No cuenta con de Respuesta frente a Emergencias y
insumos, equipos y | Desastres. Del -4 al I-1
otros.
R.M. N°247-2010/MINSA, que aprueba el Plan
Sectorial de Cperaciones de Emergencia del
Sector Salud 2010-2011.
No cuenta con
ambientes parala | R.V.M. N° 011-93-SA, que aprueba la Directiva
expansion N° 001-ODN-93, Inventario de Recursos del
asistencial, albergue | Sector Salud para casos de Emergencia y Del I-4 al I-1
de afectados y la Desastres.
gestion de
cadaveres. Toda aquella normatividad vigente relacionada
al proceso.
No cuenta con Del i4 at I-1

Informe,
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7

Componente 2| T -GESTION'LOCAL:
Macro proceso 8 EMERGENCIAS Y DESASTRES
El Establecimiento de Salud dispone de estrategias y medios para la Reconstruccién posterior a las

Estandar 27 emergencias y desastres.
o Criterios de Evaluacién . . L
Procesos Claves Verificadores = e Normatividad de Referencia Aplicacién
S NG
o Si cuenta con informe de | No cuenta con Informe
Info":;g;::ggﬁ“jc'én' capacitacion, de capacitacion,
1. Personal de salud capacitado como brigada e participacion y participacion y
de evaluacién de dafios. organizacién del organizacién del personal organizacion del R.M. N° 416-2004/MINSA, que aprueba Del 14 al I-3
persona] de saluq en de salud en evaluacién personal de salud en la Directiva N° 035-2004-OGDN/MINSA-
evaluacion de daios. de dafios. evaluacién de dafos. V.01, Procedimientos de aplicacion del

formulario Preliminar de Evaluacion de
Dafios y Analisis de Necesidades de
Salud en Emergencias y Desastres,

R.M. N°247-2010/MINSA, que aprueba el
Plan Sectorial de Operaciones de
Emergencia del Sector Salud 2010-2011.

. i a con info 0 cuenta con Informe,
Informe, documentacidn Si cuent me, N con Inform

. de evidencia para la documentacion de documentacién de Resolucién Directoral N° 002-2006-
2. Realiza la coordinacion con los Gobiernos gestion de los recursos evidencia para la gestion evidencia para la EF/68.01, que aprueb_a la _Gma_
locales para la gestién de los recursos y el el financiamiento para de los recursos y el gestion de los recursos | Metodolégica para la identificacion, Dol 14 al -3
financiamiento para Reconstruccién o y Reconstruceién © financiamiento para y el financiamiento para | Formulacién y Evaluacion social de
Proyectos de Inversién de Emergencia. Proyectos de Inversion Reconstruccion o Reconstruccién o Proyectos de Inversién Publica de! Sector
de Emergencia Proyectos de Inversion de | Proyectos de Inversién | Salud a nivel de Perfil.
’ Emergencia. de Emergencia.
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"GESTION LOCAL

Macro proceso 9

ATENCION DE RIESGOS

Estandar 28

El Establecimiento de Salud garantiza la disponibilidad de agua segura.

Procesos Claves

Verificadores

1. El establecimiento de salud tiene personal

Informes de reuniones u
actas u otro documento que

Cuenta con personal

Criterios de Evaluacién

it B b

e

No cuenta con personal

k\;r.{;‘q:?.l' {ird) .‘14.“‘1 ‘l“‘-‘

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

capacitado en medidas de saneamiento basico y garantice las mismas. capacitado. capacitado.

agua segura.

gbrilpeai;adt:)l?%? 'ceIg:g Si::tlllljlg: Bgléa(g&r;gg?ém Observacion del equipo Tiene equipo No tiene equipo

1,4 fenilendiamina o N.N-dietil-p-fenilendiamina) comparador de cloro comparador de cloro comparador de cloro
! ) P operativo. operativo. operativo.

para la determinacion del cloro residual libre para
el agua segura.

3. El establecimiento de salud cuenta con insumo
(hipoclorito de calcio) para realizar desinfeccion de
agua para consumo humano en caso de que la
concentracion del cloro residual libre, evaluado en
item anterior, esté baja (menos de 0.2 ppm)

Observacion del insumo en
stock.

Tiene insumo
{(hipoclorito de calcio)
para realizar
desinfeccion de agua
para consumo humano.

No tiene insumo
{hipoclorito de calcio)
para realizar desinfeccion
de agua para consumo
humano o en stock
insuficiente.

Ley 26842, Ley General de Salud.

Decreto Supremo N°003-2010-
SA; que aprueba el ROF MINSA,
Articulo 51°.

Articulo 107° Nuevo Reglamento
de agua para consumo humano en
tramite de aprobacién.

Toda aquella nommatividad vigente
relacionada al proceso.

Del I-4 al I-1
Del I-4 al I-1
Del I-4 al I-1
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Componente 2+

z

“GESTION.LOCAL:

Macro proceso 9

ATENCION DE RIESGOS

Estandar 29

‘El Establecimiento de Salud ha definido un programa de seguridad y salud ocupacional.

Procesos Claves

Criterios de Evaluacion

Verificadores — P —— == Normatividad de Referencia | Aplicacion
Cumple con las dos No cumple con las
1. Existen la identificacién, evaluacion y control | Informe de Identificacién y | condiciones: Informe | condiciones: Informe de Del i-4 al I-1
de riesgos ocupacionales y el mapa de riesgos mapa de riesgos. de de identificaciény | identificacién y mapa de
ocupacionales en todos los ambientes de mapa de riesgos. riesgos.
atencion en salud.
Se cumple con mé Ley N° 26842, Ley General de Salud
. . . e S
2. Se realiza la vigilancia de la salud de los Ficha Medico Ocupacional 1 80% de los No se cumple con esta . Del 14 al -1
trabajadores de la salud, los examenes médicos por Trabajador. dter}abaiando?es condicién. Decreto Supremo N° 009-2005/TR a
ocupacionales priorizados. - Sobre segusidad y Salud en el Trabajo.
R.M. N° 554-2007, Comités de Salud
Ocupacional en el MINSA,

3. En el establecimiento existen programas de . . Toda aquelta normatividad vigente
promocién de la salud en e trabajo y de Planes de estos Tiene programas de No tleng programas de relacionada al proceso Del 14 al -1
prevencion de infecciones ocupacionales para el programas. promocién de la saiud. promocion de la salud. :
VHB, VIH, la TB por riesgos ocupacional, ¥
otros.

L . . . . . Del 14 al |-1
4. El personal conoce el procedimiento a seguir Registro de Post- Tiene Registro de No Registro _de Post-
ante accidentes punzocortantes y efectia el exposicion, Post-exposicion. exposicién.

reporte respectivo y queda registrado.
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Componente 2|~ © & .m0 U0 A e S GESTION LOCAL:
Macro proceso 9 ATENCION DE RIESGOS

Estandar 30

El Establecimiento de Salud garantiza el control de residuos sélidos.

Criterios de Evaluacién

Procesos Claves Verificadores Normatividad de Referencia | Aplicaciéon

1. Se cuenta con un Plan de Manejo de

Residuos S6lidos. Plan de Manejo de Tiene plan de manejo | No tiene plan de manejo Del I-4 al -1

Residuos Sélidos. de residuos sélidos. de residuos sdlidos.
R.M. N° 217-2009/MINSA, que

aprueba la NT N° 008-
MINSA/DGSP/V.01 " Manejo de
Residuos Sélidos Hospitalarios"

Toda aquella normatividad vigente

El ES cuenta con relacionada al proceso.

2. El establecimiento cuenta con insumos El ES No cuenta con

o i In !n 1E In
{tachos, bolsas, recipientes rigidos, coches, sumos en el ES tachos, sumos, tachas, Insumos, tachos, bolsas,
- A bolsas, recipientes rigidos, bolsas, recipientes P P Del -4 al i-1
entre otros) para el manejo de sus residuos coches, entre otros figidos. coches, entre recipientes rigidos,
solidos. ! : 9 '0"05 ' coches, entre ofros.
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Componente 3

Macro proceso 10 REGISTRO Y CATEGORIZACION
Estandar 31 El Establecimiento de Salud esta registrado en el Registro Nacional de Establecimientos de Salud
(RENAES) y actualiza sus datos permanentemente.
Criterio De Evaluacién Normatividad de
Procesos Claves Verificadores . . : : : icacién
‘ ' : T INO Referencia Aplicacié
Decreto Supremo N° 024-2005-
1. El establecimiento de salud se :;gf;g|g§iln$25;§:%:§2f’ur&a‘ El establecimiento de salud esta El establecimiento de Isd‘:'rltcf::a?:?c;rl:::?ig:ndar de
encuentra registrado en el Registro Servici . y registrado en el Registro salud no estd registrado . .
. o ervicios Médicos de Apoyo . s . : Datos en Salud. ldentificacién
Nacional de Establecimientcs de Nacional de Establecimientos de | en el Registro Nacional de o Del -4 al |-1
. O (RENAES) " N L Estandar de Datos en Salud N
Salud y Servicios Médices de Apoyo Salud y Servicios Médicos de Establecimientcs de u P
. y - (o) N o N 004: “Establecimiento de Salud y
(RENAES) y tiene asignado el Cédigo . . - . Apoyo (RENAES) y tiene Salud y Servicios Médicos - -
Unico RENAES Ficha de inscripcién expedida | 0040 <4 Cédigo Unico de Apoyo (RENAES) | ervicio Médico en el Sector
: por la autoridad sanitaria. 9 9 : poy Salud”.
Decreto Supremo No. 013-2006-
SA, que aprueba el Reglamento
de los Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo.
Resolucién Ministerial N° 384-
2008/MINSA, que aprueba la
. . . Directiva Administrativa N* 131-
2. La informacién consignada en el . . .. s
Registro Nacional de Formulario Registro Nacional El estabtec:mlgnto tiene sus 'EI estableamnenp no NDQSPIO(_‘;‘-EI -V.01. Directiva
e - e datos actualizados en el tiene datos actualizados | Administrativa para la
Establecimientos de Salud y Servicios | de Establecimientos de Salud y . . N N y
N = . Registro Nacional de en el Registro Nacional de | Implementacién y el Del I-4 aj I-1
Médicos de Apoyo (RENAES) esta Servicios Médicos de Apoyo . L Co :
actualizad (datos del establecimiento (RENAES) de| Establecimientos de Salud y Establecimientos de Mantenimiento del Registro
datos adicionales. director médico o ! Establecimiento Servicios Médicos de Apoyo Salud y Servicios Médicos | Nacional de Establecimientos de
responsable de la atencion). (RENAES) de Apoyo (RENAES) i;g;;joy Servicios Médicos de
Toda aquella normatividad
vigente relacionada al proceso.
C. ACOSTAS.
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Componente 3 5§ E{ORGANIZACIONE

5 ACOSTAS,

Macro proceso 10
Estandar 32

REGISTRO Y CATEGORIZACION

El Establecimiento de Salud cumple los criterios minimos para la Categorizacion adecuada.

Crlteno de Evaluacion

Normatividad de

Procesos Clave rificadores . . Aplicacién
eso S Ve e QY e Referencia P 10
No tiene la (s} Unidades
1. El establecimiento de salud I Cumple con todas las Unidades Productoras de Servicios
cumple con las Unidades Ui sta?ll:e“éﬁ:lé: egew 08 Productoras de Servicios que lo distingue de la Dell-4 a1
Productoras de Servicios segin Cate o?ias correspondientes a su categor(a, categoria inmediata o
categoria. g : segun Lista de Chequeo N° 08. precedente, segtn Lista de R.M. N° 546-2011/ MINSA,
Chequeo N° 08. que aprueba la Noma
Técnica Sanitaria No. 021-
MINSA /DGSP V.03.
Categorias de
Establecimientos del Sector
Salud.
. . Toda aquella normatividad
2. Personal de salud que garantiza Aplicacion de c - No cuenta con personal : :
. " . o uenta con personal minimo de N vigente relacicnada al
el funcionamiento del Lista de Chequeo N° 09 acuerdo a Categoria, segun Lista minimo de acuerdo a proceso. Del 14 al I-1

establecimiento de salud, segln
categoria.

Personal minimo de acuerdo
a categorias.

Categorla, segun Lista de

de Chequeo N° 09. Chequeo N° 09,
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Componente 3 |5
Macro proceso 11

Estandar 33

T

SAPACIDADDEIORGANIZACIONE

oni e

En

REDES REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA |

El Establecimiento de Salud integra una Microrred y Red de Salud.

Procesos Claves

Verificadores

1. El establecimiente de salud integra
formalmente a una Microrred y Red

de Salud.

Resolucion Directoral de
conformacién de redes y
microrredes de la DIRESA.

Resolucién Directoral
disponible en el
establecimiento de salud que
lo integra a una microrred y
red de salud.

Criterio de Evaluaclén

No existe Resolucién Directoral
o no estd disponible en el
establecimiento de salud.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. El perscnal del establecimiento de
salud conoce a que Microrred y Red

de Salud integra.

Preguntar a un personal
asistencial y administrativo de

salud cual es su red y microrred.

El personal del
establecimiento de salud
conoce su microrred y red de
salud.

El personal del establecimiento
de salud no conoce su
microrred y red de salud.

R.M. N° 122-2001/MINSA,
que aprueba el documento
denominado “Lineamientos
para la Delimitacién de Redes
de Salud".

Toda aguella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del -4 al I-1

Del 14 al I-1
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Componente 3 w — “ ,ﬁf& AR

Macro proceso 11
Estandar 34

v a;, e

YCAP,

et

ACIDADIDE]

{ORGANIZACIONEE i

| REDES REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El Establecimiento de Salud esta organizado para referir pacientes y recibir contrarreferencias.

Procesos Claves

Verificadores

Criterio de Evaluacién

B2

1. El establecimiento de salud cuenta con los
Mapas de flujos de Referencia y
Contrarreferencia.

Mapas de flujos de referencia y
contrarreferencia
(emergencia, consulta externa
y apoyo al diagnéstico)
aprobados por Red de Salud.

Cuenta con los tres Mapa de

Flujos de referencias y
contrarreferencias

publicados en lugar visible.

No existen los tres Mapas de
Flujos de referencias y
contrarreferencias o existen
pero no estan publicados en
lugar visible.

5 B
30

Normatividad de
Referencia

Aplicacion

2. El establecimiento de salud realiza la
referencia seguin mapas de flujos (consulta
externa, emergencia, apoyo al diagnostico).

Hoja de referencia en Historia
Clinica y Mapas de Flujos de
referencias y
contrarreferencias.

Referencias se realizan de

acuerdo a los mapas de
flujos de referencias y
contrarreferencias

Referencias no se realizan de
acuerdo a los mapas de flujos
de referencias y
contrarreferencias.

3. El establecimiento de salud aplica los
procedimientos establecidos documentados
para la referencia y contrarreferencia.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 10
Sistema de Referencia y

Contrarreferencia.

Cumple con 5 a 6 items de
la Lista de Chequeo N° 10.

Cumple con menos de 5
items de la Lista de Chequeo
N° 10.

4. El establecimiento de salud cuenta con ia
Cartera de Servicios actualizada.

Cartera de Servicios

Cuenta con Cartera de
Servicios actualizada.

No existe Cartera de
Servicios, o no esta
actualizada.

5. El establecimiento tiene disponible algtin
mecanismo de comunicacion (radial,
telefénico, internet u otros), con los puntos de
referencia.

Mecanismo de comunicacion
operativo para las referencias
de pacientes.

Existe mecanismo(s) de
comunicacién operativo(s)
disponibles para la
referencia de pacientes.

No cuenta con mecanismo de
comunicacion disponible
para la referencia de
pacientes.

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

Toda aquella
normatividad vigente
relacionada al proceso.

Del 14 al I-1

Del 14 al I-1

Del -4 al I-1

Del 14 al I-1

Del 1-4 al I-1

C.ACQOSTA S,
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Componente 3 [{EE iy

Macro proceso 11
Estandar 35

A (CARACIDADIDEIORGANIZACIONIE 5

7 REDES - REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El Establecimiento de Salud esta organizado para asegurar el traslado oportuno y seguro de los pacientes.

Procesos Claves

" Verificadores

sk

Criterio de Evaluacioén

1. Se cuenta con servicio de transporte
para fraslado de pacientes referidos y
esta disponible las 24 horas del dfa.

Unidad de transporte operativa

o inspeccion técnica vigente

El servicio de transporte
esta disponible.

El servicio de transporte
no esta disponible,

Normatividad de Referencia

Aplicacién

2. Se cuenta con equipamiento basico,
listado minimo de medicamentos e
insumos segun tipo de transporte
asistido.

Aplicacién de

Lista de Chequeo N° 11
Equipamiento basico unidad
transporte asistido terrestre

Lista de Chequeo N° 12
Medicamentos unidad
transporte asistido terrestre

Lista de Chequeo N° 13
Insumos y materiales unidad
transporte asistido terrestre

Cuenta con equipamiento
basico, medicamentos e
insumos segun las tres
Listas de Chequeo.

No cuenta con
equipamiento basico,
medicamentos e insumos
segun las tres Listas de
Chequeo.

R.M. N° 464-2011 SA/MINSA, que
aprueba el Documento Técnico:
“Modelo de Atencién Integral de Salud
Basado en Familia y Comunidad".

R.M. N° 953-2006/MINSA, que
aprueba la NTS N° 051- MINSA. /
OGDN - V.01 "Nonma Técnica de
Salud para el Transporte Asistido de
Pacientes por Via Terrestre".

R.M. N° 336-2008/MINSA, que
aprueba la NTS 065 - MINSA / DGSP
- V.01 "Noma Técnica de Salud para
el Transporte asistido de Pacientes
por Via Aérea - Ambulancias Aéreas".

R.M. N° 337-2008/MINSA, que
aprueba la NTS 066- MINSA / DGSP -
V.01 "Norma Técnica de Salud para el
Transporte Asistido de Pacientes por
Via Acuética”.

Toda aquella nomatividad vigente
relacionada al proceso.

Sdlo 1-4

Sdlo 1-4

189



http:MINSAlDGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL |, H Y Il NIVEL DE ATENCION

B R N A TS 2 i="f““f'7"“"-}’“:"“§*"" ""‘?""Y."“""':" TS R R T B
Componente 3 /£y S CRPACIDADDE/ORGANIZACIONEREIRE e A
Macro proceso 12 ORGANIZACION INTERNA
Estandar 36 El Establecimiento de Salud esta organizado para facilitar el acceso de los usuarios a los diferentes
servicios con atributos de oportunidad, continuidad y confort.
Criterios de Evaluacién N ivi
- ormatividad de C .
Procesos Claves Verificadores = - P . Aplicacion
3 NG Referencia
1. Dispone de sefalizacién externa que identifica al Tabfr:z:‘ﬁer:?“\:rils;?lg;n la Acorde a la norma No cuenta/ No esta de Del 14 al 1-1
Establecimiento de Salud. e stablgcimi:nto vigente acuerdo a norma i "
2. Dispone de cartera de servicios que oferta el establecimiento Cartel visible al ingreso y No cuenta / No esta de
a la entrada en lugar visible, identificacion de nombres de actualizado; de acuerdo a su Acorde a la norma acuerdo a norma
jefaturas y ro! de guardia y cuenta con personal anfitrién que categoria vigente y cuenta con No Del 14 al I-1
. ! . . 4 3 cuenta con personal
orienta y absuelva las necesidades de informacion a los Presencia de personal personal orientador. orientador
usuarios. programado que orienta. :
= p I ” 3 ol p R.M. N° 897-2005/MINSA, que o

3. Dispone de sefializacion con flujograma del proceso de o . aprueba la NTS 037- el 1-4 al -1
atencién y croquis de ubicacién de ambientes que permita la Cartel vg,ét:;ﬁ:aglgograma‘ Acordzgae:]alenonna Noail:g;:jaolaN:of:aa o MINSA/OGDN V.1. Norma Técnica
orientacion de usuarios nUevos. ' ' ’ de Salud para ta sefializacién de

seguridad de los establecimientos
4. Los ambientes se encuentran seflalizados y visibles teniendo R de salud y servicios médicos de
en cuenta los patrones culturales de la poblacién a la que sirve i’g:i':;:g?r&g?:;:rr‘g?,:srgg:dy Acord\z ael:t enorrna Noai:uuir:ji’aN:oﬁaé de apoyo. Del I-4 al I-1
(rétulos para poblacidn analfabeta). ) g )

R.M. N° 546-2011/MINSA, NTS
5. Se tiene consultorios asignados y seflalizados por etapas de 021-MINSA/DGSP-V,03 “Categoria Del 14 al I-1
vida: consultorio de niflos, consultorio de adolescentes y joven, Observacién flsica Acorde a la norma No cuenta/ No esta de | de Establecimientos del Sector a
consultorio de la mujer, consuttorio del adulto y del adulto ) vigente. acuerdo a norma. Salud.
mayor.

R.M. N° 696- S f
6. La distribucién de ambientes de los servicios, son teniendo Técni':a ?jesoizegiimﬂlz:c%}nﬁgla
los procedimientos que se realizan y existe contigtidad, . .
complementariedad de servicios que facilite la "interconsulta” y esta n%g?::::g:efa[s'c;g;u ario Acorde a la norma No cuenta / No esta de MAIS. Del 14 al 11
el tdpico o ambiente de emergencia es facilmente visibte, necesarioy vigente. acuerdo a norma. Toda aquella normatividad vigente
accesible que permita maniobras de ingreso y salida facil el tipo . relacionada al proceso
de usuario y la demanda. )
7. Se dispone de adecuacion arquitectonica: rampas y lefreros .
para la atencién preferencial a personas con discapacidad, Observacion fisica. Adec:?’:l;:egun No adecuado. Defl-4al -1
adultos mayores, gestantes.

C.ACOSTAS. 8. Se dispone de servicios higiénicos por genero y facilidades Di .
- . . . . < ispone servicios

arquitecténicas para personas con discapacidad, abiertos PR ST ) . Del 14 al I-1
permanentemente, debidamente aseados y con agua Observacién fisica. hlglé:l;:r?:asegun No dispone.
permanente. i
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Componente 3 [#}3

Macro proceso 12

s

AiCARACIDADIDE ORG

i AL 3l N 0 P

T o

ORGANIZACION INTERNA

Estandar 37

El Establecimiento de Salud esta organizado para brindar el proceso de admisién y atencién a los usuarios con
atributos de oportunidad, continuidad, privacidad, confidencialidad y confort.

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de

Evaluacion
-

4

Sl -

B e

1. Cuenta con un directorio o padrén de usuarios de la
poblacién adscrita de su jurisdiccién y que identifica tipo de
seguro, asigna historias clinicas por etapa de vida
estandarizadas y ficha familiar.

Verificacion del
directorio/padrén en fisico o
automatizado,

Acorde a la norma vigente.

No cuenta / No esta de
acuerdo a norma.

Normatividad de

2. El archivo de historias clinicas es en carpeta famifiar y
por sectores {barrios, comunidades).

Observacién fisica de carpeta
familiar.

Acorde a la norma vigente.

No cuenta / No esta de
acuerdo a norma.

3. El proceso diario de recojo / archivamiento de fas fichas
familiares/historias clinicas estd documentado e identifica
aspectos criticos que podrian alterar su conservacién /
tenencia.

Cuaderno de cargos de salida
y retorno.

Acorde a la norma vigente

No cuenta / No esta de
acuerdo a norma.

4. Dispone de personal con competencias para orientar a
los usuarios segun sus necesidades y hace deteccion de
signos y sintomas de enfermedades/riesgos en vigilancia
epidemiolégica: triaje (no se realiza toma de funciones
vitales ni mediciones antropométricas).

Observacion de rol de turnos
para la funcién y responde
acertadamente sobre las
definiciones de VEA.

Cuenta con el personal.

No Cuenta con el personal.

5. Se dispone de un mecanismo y ambiente para toma de
muestras de enfermedades transmisibles: malaria, gripe,
TBC, con condiciones de bioseguridad.

Observacién fisica del
ambiente, materiales y
papelerfa,

Cuenta con ambiente.

No Cuenta con ambiente.

6. Dispone de un plan de contingencia y e material
necesario para separar el flujo de atencién en casos de
epidemias de dengue, gripe.

Cuenta con plan, observacion
fisica de! ambiente.

Dispone de plan y cuenta con
materiales.

No dispone ce plan.

7. En los consultorios se dispone de condiciones de
privacidad para la atencién del usuario.

Observacion fisica.

Consultorio con condiciones
de privacidad {biombos,
cortinas, entre otros.)

Consultorio sin

condiciones de privacidad.

8. Usa sistema de citas programadas y tiene establecido el
procedimiento.

Verificacién del libro de citas
fisico o electrénico.

Se evidencia la programacién
de citas actualizada en el
libro de citas.

No se evidencia 1a
programacion de citas
actualizada en el libro de
citas.

. Aplicacién
Referencia P
Del 14 al I-1
Del I-4 2l -1
R.M. N° 776-2004-MINSA, Norma
Técnica 022-MINSA/DGSP V.1, Norma
Técnica de la Historia Clinica de los
esfablecimientos de salud del sector
publico y privado. Del 14 al -1
R.M. N° 162-2005/MINSA, Norma
Técnica de Actualizacién en la atencién
de pacientes con Tuberculosis MDR.
Del 1-4 al I-1
R.M. N° 696-2006/MINSA, Guia
Técnica de operativizacién del MAIS.
R.M. N° 873-2009-MINSA, Documento
Técnico Plan Nacional de Respuesta
frente a la Pandemia de Influenza. Del -4 al I-1
Toda aquella normatividad vigente
relacionada al proceso.
De! 1-4 al I-1
Del I-4 al I-1
Del I-4 al -1
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Componente 3 {52

Macro proceso 13
Estandar 38

G At

PACIDADIDEIORGANIZACION 5k

kvt et h..m_mr_ufrnk- N te

IMAGEN INSTITUCIONAL Y MERCADEO SOCIA

El Establecimiento de Salud cumple con los lineamientos de identidad visual institucional acorde a la
normatividad vigente.

Procesos Claves

Verificadores

Criterios de Evaluacuén

1. El establecimiento hace uso del
logotipo oficial regional en rotulacion
externa € interna.

Rétulo, carteles y/o
similares.

Si maneja e! logotipo oficial.

Normatividad de

No maneja el logotipo oficial.

2. El establecimiento hace uso del
logotipo oficiai regional en
documentacién interna, externa y
material comunicacional.

Memos, Informes y
documentos oficiales

Si maneja el logotipo oficial.

No maneja el logotipo oficial.

3. El personal del establecimiento hace
uso del vestuario institucional.

Uniforme y/o vestimenta
por cada grupo
ocupacional (consulta
extena y emergencia).

Si maneja vestuario
adecuado.

No maneja vestuario
adecuado.

4. ldentificacton institucional del
personal médico, no médico, técnico y
administrativo adecuado.

Fotocheck institucional
(consulta externa y
emergencia).

Si maneja fotocheck.

No maneja fotocheck.

5. La ambientacién externa e intema del
establecimiento cuenta con los colores
institucionales.

Color oficial en las
instalaciones

Si aplica los colores oficiales

No tiene los colores oficiales.

6. Uso oficial de emblemas y simbolos
institucionales.

Banderines protocolares.

Si cuenta con banderines
protocolares.

No cuenta con banderines
protocolares.

7. Rotulacién vehicular de unidades de
transporte y ambulancias.

Rétulos y/o similares

Sitiene en la rotulacién con
logo oficial regional.

No maneja el logotipo oficial
regional.

) Aplicaci
Referencia plicacién
Del -4 al I-1
Decreto Supremo 056-2008-PCM Del 14 al -1
“Normas para la documentacidn
oficial de los Ministerics del Poder
Ejecutivo y los Organismos
Puiblicos adscritos a ellos”
Del 14 al I-1
R.M. N° 861-95 SA/DM
“Senalizacion de Seguridad de los
Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo” Del 14 al |-1
R.M. N° 638-2005-MINSA
“Manual de Protocolo del
Ministerio de Salud™.
Del 14 al I-1
Toda aquella nomatividad vigente
relacionada al proceso.
Cel |4 al I-1
Del 14 al |-3
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C.ACOSTA 5,

DIRECTIVA ADMIKISTRATIVA N*

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL |, Il Y Ill NIVEL DE ATENCION

Componente 3 BTG
Macro proceso 13
Estandar 39

CA

ik

R R A e
s S o

PACIDAD DEORGANIZACIONS AT ibe Siii s

. 2 ien

2

IMAGEN INSTITUCIONAL Y MERCADEO SOCIAL

T S RV

El Establecimiento de Salud cumple con los estandares de comunicacién y difusién institucional.

Procesos Claves

Verificadores

T ™

Criterios de Evaluacién

7 i e Ry L g e

1. El establecimiento realiza el manejo
adecuado de acciones de prensa con
medios de comunicacién.

Convocatorias escritas y/o
digitales, notas de prensa,
entrevistas.

Si realiza.

No realiza.

Normatividad de

2. El establecimiento realiza el manejo
adecuado de acciones de comunicacion
organizacional.

Vitrina, panel o mural.

Si maneja materiales de
comunicacion organizacional.

No maneja materiales de
comunicacién
organizacional.

3. El establecimiento cuenta con el
directorio instituciona! e interinstitucional
actualizado.

Directorios

Si maneja directorios
institucional e interinstitucional
con informacion actualizada e

integrada.

No maneja directorios.

4. El establecimiento realiza la
organizacién y soporte de actividades

protocolares y las réplica de efemérides.

Cronogramas, programas

de actividades, fotografias.

Si organiza actividades propias
y/o replica las efemérides de su
DIRESA.

No organiza ni replica
actividades.

. Aplicacién
Referencia P 0
Del I-4 al -3
Decreto Supremo N° 023-2005-
SA, modificado por Decreto Del 14 al I-1
Supremo N°® 007-2006-SA,
Decreto Supremo N° 001-2007-
SA, Decreto Supremo N°® 011-
2008-SA "Reglamento de
Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud” Del -4 al I-1
Toda aquella normatividad
vigente relacionada al proceso.
Del -4 al I-3
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Componente 4 &0 L PROVISION/DEISERVICIOSIDEISAEUDE e
Macro proceso 14 ATENCION AMBULATORIA
Estandar 40 Las Unidades Prestadoras brindan el plan de atencidn integral a los usuarios segun etapas de vida.
Procesos Claves Verificadores Normatividad de Referencia Aplicacion
: R. M. N°776-2004-MINSA, Norma Técnica
1. El personal de saiud que realiza la Obsenvacion directa en Cumple acorde a No cumple acorde 2 | de la Historia Clinica de los Del I-4 al I-1
atencion, utiliza la HC normada por etapa servicio norma vigente norma vigente Establecimientos de Salud
de vida y es llenada adecuadamente. : gen'e. gente. stablecimientos de Salud del sector
publico y privado.
. R.M. N° 633-2005/MINSA, NTS 034-
- Se verifica en 1 HC el MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica para la
2. Cuenta con pagquetes de atencion segun paquete de atencién por la Cumple acorde a No cumple acorde a Atencion Intearal de Salud en Ia Etapa de Del I-4 al I-1
etapas de vida. etapa de vida norma vigente. norma vigente. Vida A dolescgnte P
correspondiente. :
R.M. N° 292-2006/MINSA, NTS 040-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica para la
3. El personal de salud que realiza la - . Atencién Integral de Salud de la Nifia y el
atencion identifica las enfermedades y Ve"ﬁcz\’fé?: ﬁ:r::g:satos de Formatos llenados Formatos no estan Nifio. Del I-4 al I-1
riesgos bajo vigilancia epidemiclégica y corre'ctamente segdn norma. llenados seguin norma.
notifica a la unidad correspondiente. : R.M. N° 529-2006/MINSA, NTS 043-
MINSA/DGSP-V.01 Noma Técnica de
Salud para la Atencion Integral de
Personas Adultas Mayores.
R.M. N°® 626-2006/MINSA, NTS 046-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Teécnica para la
- Atencién Integral de Salud de la Etapa de
4. El servicio esta ordenado, cuenta con el Vida Adulto Mujer y Varén. Del 1-4 al I-1

mobiliario, material mé&dico, equipo médico,
historias clinicas para la realizacién de los
procedimientos segtn etapa de vida,
genero y cartera de servicio.

Observacion directa en el
servicio.

Cumple de acuerdo a
noma.

No cumple de acuerdo a
norma.

R.M. N° 696-2006/MINSA, que aprueba la
Guia Técnica de Operativizacion del Modelo
de Atencién Integral de Salud.

Toda aquella normatividad vigente
relacionada al proceso.
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CATO0TAS,

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N*

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, Il Y Il NIVEL DE ATENCION

Componente 4 |3

Macro proceso 14
Estandar 41

ROVISIONIDE SERVIGIOS

E/SALU

L

ATENCION AMBULATORIA

El Establecimiento de Salud realiza el seguimiento al cumplimiento de los planes de atencién y se tiene un

mecanismo de recuperacidn (visita domiciliaria) para garantizar su cumplimiento.

Procesos Claves -

Verificadores

1. El personal de salud gue realiza la atencion
utiliza la HC normada por etapa de vida y la flena
adecuadamente.

Observacion directa
en servicio.

Cuenta con la historia

Cuenta con un Plan de
atencion elaborado.

¢linica por etapa de vida.

LI o

No cuenta con la historia
clinica por etapa de vida.
No cuenta con el Plan de
atencidn integral
elaborado.

i

i

Normatividad de Referencia

Aplicacién

2. El servicio dispone en fisico de la Norma
Técnica de Salud / Guia de Practica Clinica de la
ESN / Etapa de Vida segun corresponda.

Observacion directa
en servicio.

Se dispone de
documentos técnicos
normativos.

No se dispone de
documentos técnicos
normativos.

3. La Historia Clinica esta llenada en todos sus
acdpites y hay coherencia entre examen clinico,
hechos vitales con el diagnostico y el tratamiento
segtlin NTS-GPC.

Observacion directa
de historia clinica.

Historia clinica llenada
correctamente.

Historia clinica no esta
llenada correctamente, no
cuenta con historia clinica

por etapas de vida.

4, El servicio hace e! seguimiento de!
cumplimiento de sus planes y tiene un
mecanismo establecido de recuperacién de no
cumplimiento o0 abandono.

Observacion directa
de historia clinica-
Plan de atencién.

Plan elaborado ¥ en
ejecucion.

No cuenta con Plan,

5. El servicio dispone de los instrumentos de
seguimiento de referencia y contrarreferencia.

Observacion directa
de instrumentos

Formatos llenados
correctamente seglin
norma.

Formatos no estan
llenados seguin norma.

R.M. No. 751-2004/MINSA, que aprueba la NT N° 018-
MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Satud.

R.M. N°776-2004/MINSA, norma Técnica de la Historia Clinica de
los Establecimientos de Salud del sector pablico y privado.

R.M. N° 633-2005/MINSA, NTS 034-MINSA/DGSP-V.01 Noma
Técnica para la Atencidn Integral de Salud en la Etapa de Vida
Adolescente.

R.M. N° 292-2006/MINSA, NTS 040-MINSA/DGSP-V.01 Noma
Técnica para la Atencion Integral de Salud de la Nifta y el Nifio.

R.M. N° 529-2006/MINSA, NTS 043-MINSA/DGSP-V.01 Noma
Técnica de Salud para la Atencion Integral de Personas Adultas
Mayores.

R.M. N°626-2006/MINSA, NTS 046-MINSA/DGSP-V.01 Noma
Técnica para la Atencion Integral de Salud de la Etapa de Vida
Adulto Mujer y Varon,

R.M. N° §96-2006/MINSA, que aprueba la Guia Técnica de
Operativizacién del Modelo de Atencidn Integral de Salud.

Toda aquella normatividad vigente relacionada al proceso.

Del 1-4 al |-1

Del I-4 al I-1

Def -4 al 11

Del |-4 af I-1

Del -4 al [-1
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, II'Y Il NIVEL DE ATENCION

Componente 4 |5
Macro proceso 15

SALUD EE

ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Estandar 42

El tépico o area de emergencia esta organizado para brindar la atencién de usuarios en situacién de
urgencia o emergencia.

Procesos Claves

Verificadores

Crlterlo de Evaluacion

1. El establecimiento cuenta con sefializacion
externa e interna visible del servicio de tépico o
drea de emergencia.

Observacién directa.

Cuenta con sefalizacidn
externa e interna visible.

LN
No existe o no es visible
la sefializacion externa

ni interna.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2. Se cuenta publicado el derecho de toda
persona de recibir atencién inmediata en
situacion de emergencia, y esta ubicado en un
lugar visible de las areas de atencidn de
emergencias.

Observacion directa.

Publicacién y en lugar
visible.

No esté publicado.

3. El servicio de tdpico o area de emergencia es
accesible al ingreso del establecimiento y se
cuenta con un flujo para la atencién de urgencias
/ emergencias.

Observacion directa
Flujograma.

El tépico o area de
emergencia es accesible
y cuenta con flujo para
atencién.

El tdpico no es
accesible y no cuenta
con flujo para la
atencion.

4. Se cuenta con programacion mensual y diaria
de los recursos humanos del topico o area de
emergencia (médicos, enfermeras, técnicos,
entre otros) en lugar visible para los usuarios.

Rol de programacion.

Rol de programacién
diario y mensual se
publica en lugar visible
para los usuarios.

No existe Rol de
programacion diario ni
mensual o existe pero

no visible.

5. El establecimiento de salud dispone de los
medicamentos e insumos para las Claves Roja,
Azul y Amarilla, para la atencién de las

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 14
Claves:

Roja (Hemorragias)

Dispone de
medicamentos e insumos
completos para

Hemorragias, Eclampsias,

No dispone de
medicamentos &
insumos completos para
Hemorragias,

) . Azul (Eclampsia) . e Eclampsias,
emergencias obstéiricas. Amarila (Sepsis / Shock | _SepsisiBhock ffg“ﬁgs Sepsis/Shock Séptico;
Séptico) gun queo. segun listas de
chequeo.

Decreto Supremo N° 016-2002-
SA, que aprueba el reglamento
de Ley N° 27604 que modifica la
Ley General de Salud N°® 26842,
respecto de la obligacion de los
establecimientos de salud a dar
atencién médica en caso de
emergencias y partos.

R.M. N° 386-2006/MINSA, que
aprueba la NTS N° 042-MINSA
/DGSP-V.01: "Norma Técnica de
los Servicios de Emergencia”.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al proceso.

Del I-4 al I-1

Del |4 al I-1

Del 14 al I-1

Del I-4 al I-1

Del 14 al I-3
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N°

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, I Y lll NIVEL DE ATENCION

Componente 4 i
Macro proceso 15

EfSAEUDS

7

ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Estandar 43

El tépico o area de emergencia dispone de los recursos necesarios para brindar atenciéon en forma

inmediata.

Procesos Claves

Verificadores

1. El establecimiento de salud cuenta con un kit
completo de equipos, medicamentos & insumos
establecidos para atencién de las emergencias
obstétricas y neonatales y estan disponibles para
su obtencién inmediata.

Aplicacién de

Lista de Chequeo N° 15
Funciones Obstétricas y

Neonatales Basicas (FONB),

Y

Lista de Chequeo N° 16
Funciones Obstétricas y
Neonatales Primarias
(FONP).

El establecimiento
dispone del Kit completo
de equipos,
medicamentos e insumos,
segun Lista de Chequeo
respectiva.

Criterio de Evaluacion

El establecimiento no
dispone del Kit completo
de equipos,
medicamentos &
insumos, segun Lista de
Chequeo respectiva.

Normatividad de
Referencia

Aplicacion

R. M. N° 1001-2005/MINSA, que
aprueba la Directiva Sanitaria N®
001-MINSA/DGSP-V.01:
"Directiva para la Evaluacion de
las Funciones Obstétricas y
Neonatales en los
Establecimientos de Salud".

R.M. N° 386-2006/MINSA, que
aprueba la NTS N° 042-MINSA
IDGSP-V.01: "Norma Técnica de
los Servicios de Emergencia®.

2. El equipamiento para el traslado interno de los
pacientes esta disponible y en lugar accesible
(silla de ruedas, camillas, entre otros).

Observacion directa.

E! equipamiento para
traslado interno de
pacientes esta disponible
en lugar accesible.

No se cuenta con &l

equipamiento para

traslado interno de
pacientes.

Toda aquelta normatividad
vigente relacionada al proceso.

FONP:
Del -3 al -2

FONB:
-4

Del I-4 al I-1
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° -MINSA/DGSP-V.01
'DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL 1, Il Y lll NIVEL DE ATENCION

Componente 4 [[55Ee0=
Macro proceso 16
Estandar 44

ATENCION PARA EL INTERNAMIENTO

El area de internamiento esta organizada para brindar la atencién de usuarios.

Procesos Claves Verificadores Criterio de Evaluaci6n ‘ Normatividad de Aplicacion
' Pt [ 6 At Referencia
. - . El area de internamiento no
. . El area de internamiento cuenta .
1. El 4rea de internamiento cuenta con un - . p . cuenta con un Libro de
: T N Libro de Registro. con un Libro de registro de . : Sélo I-4
Libro de registro de ingresos y egresos. ingresos y egresos actualizado. registro de ingresos y
egresos.
2. El establecimiento de salud publica Listado de pacientes Cuenta y publica relacién de N:::i:m:scﬁﬂgﬁ:ggf: ge S6lo 14
relacién de pacientes internados. internados. pacientes internados. cuenta pero no publica.
3. E! establecimiento de salud cuenta con Rol de broaramacion Existe personal de Ia salud Ng tr"eo":x{gedse‘?;%%raﬂlrgaeﬁf"
personal de salud asignado al ambiente de IObser\?acigén directa asignado al ambiente de salud asignado al ambiente | =Y N° 26842, Ley General Sélo -4
internamiento en forma permanente. intemamiento, de acuerdo a rol. ' . de Salud.
de internamiento.
Decreto Supremo No. 013-
4. Existen horarios establecidos de visita Existe Rol de programacién de No existe Rol de 2006-SA, que aprueba el
de profesionales de salud determinados . horarios de visita de profesionales | programacién de horarios de | Reglamento de los
por el establecimiento de salud y se Rol de programacién. de salud determinados por el visita de profesionales de Establecimientos de Salud y Sélo 14
cumplen los mismos. EESS y se cumplen los mismos. salud. Servicios Médicos de Apoyo.
Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.
5. Las Historias Clinicas de los pacientes . . En el 4rea de internamiento
- . N ; En el area de internamiento se .
en r':::;gimr:e:;oef:ﬁg ?ji?r?tr:?r:zfn‘ifent o Observacién directa. disponen de las Historias Clinicas H?:tzsa(:'sa?r:}EZSdg;?:s Sélo 1-4
pe v de los pacientes hasta su Alta. .
hasta su Alta. pacientes.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N? -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREC DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, Il Y Ill NIVEL DE ATENCION

= = _
Componente 4 i ERH M R et p = [SERVICIOSIDEISAEUDZ 2%
Macro proceso 16 ATENCION PARA EL INTERNAMIENTO
Estandar 45 El area de internamiento garantiza la estancia adecuada del paciente.
Procesos Claves Verificadores Criterio de Evaluacion Normatividad de | Aplicacién
y &3 D R Referencia
C R iyt e AR
1. El drea de internamiento dispone El area d,e |nternam|ent9 dispone E! 4rea de internamiento no .
. . . " de ambiente(s) exclusivos con . ., Soto -4
de ambiente(s) exclusivos y con Observacion directa. L A . dispone de ambiente(s) .
- L servicios higiénicos que incluye .
servicios higiénicos. exclusivos.
ducha.
Horario de alimentacién para
2. Ei establecimiento de salud brinda pacientes. El establecimiento de salud El establecimiento de salud no | Toda aquella Sélo -4
alimentacién a los pacientes de . s brinda alimentacién al (los) brinda alimentacién al (los) normatividad vigent
; : Registro (Kardex / Historia - : \ . : . atividad vigente
internamiento. Clinica) de alimentacién al paciente (s) de internamiento. paciente (s) de internamiento. | relacionada al proceso.
paciente.

Cbservacion directa
Cuaderno de registro de ropa.

3. Existe ropa de cama suficiente y . La ropa de cama es suficiente de No existe ropa de cama Sélo |4
en buen estado, de acuerdo al er;l(il;rtr;rt:d; j'::ggz zzrr?an:a acuerdo al nimero de camas y suficiente y en buen estado de
numero de camas. 01 juego: 2 sabanas y 1 esta en buen estado. acuerdo al numero de camas.

cubrecama, ropa del paciente y

solera.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* -MINSAIDGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, 11 Y 1l NIVEL DE ATENCION

P ROVISIONIDEISERVICIOSIDEISAEUDRR

ATENCION DE APOYO AL DIAGNOSTICO
El Establecimiento de Salud realiza procedimientos de Patologia Clinica de acuerdo a su capacidad

Componente 4 #5255
Macro proceso 17

Estandar 46

resolutiva.

Procesos Claves Verificadores
- - Apflicacion de El establecimiento de salud
1. El establecimiento de salud realiza |, ;.4 4o Chequeo N° 17A realiza més del 80% de

procedimientos de laboratorio de
acuerdo a su categoria.

Procedimientos de
Patologia clinica.

procedimientos segun Lista de
Chequeo N° 17A.

Criterio de Evaluacién

El establecimiento de salud
realiza menos del 80% de
procedimientos segun Lista
de Chequeo N° 17A.

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

2, Los resultados de los examenes se
registran en medios manuales o en
sistema informatico y se incluye los
tiempos transcurridos entre la
solicitud, la recepcion de la muestra y
la entrega del resultado.

Registro de examenes.

Hay registro, manual o
electrénico, de los resultados
de los examenes y se incluye
los tiempos transcurridos entre
la solicitud, la recepcién de la

muestra y la entrega del
resultado.

No hay registro, manual ni
electrénico, de los resultados
de los exdmenes.

3. Eli establecimiento de salud
tomador de muestras registra el envio
de la muestra, y la recepcion de los
resultados.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 17B
Registro de examenes
Toma de muestras.

Cuenta con registros de toma y
envio de muestra, y recepcién
de resultados, segun Lista de
Chequeo N° 17B.

No cuenta con registros de
toma y envio de muestra, y
recepcién de resultados,
segun Lista de Chequeo N°
17B.

R.M. N° 627-2008/MINSA, que
aprueba la NTS N° 072-
MINSA/DGSP-V.01. "Norma
Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de
Patologia Clinica”.

Toda aquella nomatividad vigente
relacionada al proceso.

Del I-4 al I-1

Del I-4 al I-1

Del i-4 al I-1
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, I1 Y lll NIVEL DE ATENCION

Componente 4 [z

Macro proceso 17
Estandar 47

e

ATENCION DE APOYO AL DIAGNOSTICO

ROVISION:

25l For o ot

o

ALUDY

L T s ¢

El Establecimiento de Salud realiza procedimientos de Diagnéstico por Imagenes de acuerdo a su

capacidad resolutiva.

Procesos Claves

Verificadores

1. El establecimiento de salud realiza
procedimientos de diagnéstico por
imagenes segun FON (ecografia).

Libros de ecografias-
Registro de ecografias
(fisico o informatico).

E! establecimiento de
salud realiza ecografias,
las registra e informa.

Criterio de Evaluacién

T R
o byt Eﬁ}! e

El establecimiento de
salud no realiza
ecografias.

Normatividad de Referencia

Aplicacién

R.M. N° 1001-2005/MINSA, que aprueba la
Directiva Sanitaria N° 001-MINSA/DGSP-V.01:
"Directiva para la Evaluacién de [as Funciones
Obstétricas y Neonatales en los
Establecimientos de Salud".

R.M. N° 217-2010/MINSA, que dispone se
efectae la pre publicacién del proyecto de
“Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Diagnéstico por
Iméagenes”.

Sélo I-4

2. El Equipo Rayos X cuenta con licencia
de operacién vigente del Instituto
Peruano de Energia Nuclear.

Licencia vigente.

El Equipo Rayos X
cuenta con licencia de
operacién vigente del

Instituto Peruanc de
Energia Nuclear.

El establecimiento de
salud no cuenta con
equipo de Rayos X, o
El Equipo Rayos X no
cuenta con licencia de
operacion.

Decreto Supremo N° 039-2008-EM, que
aprueba el Reglamento de la Ley N° 28028, Ley
de Regulacién del Uso de Fuentes de Radiacién
lonizante

Sélo I-4

3. El personal del servicio de diagndstico
por imagenes cuenta y usa medios de
proteccién y dosimetro para vigilar la
exposicion potencial a la radiacién,

Ultimo informe.

El personal del servicio
de diagnéstico por
imagenes cuenta y usa
medios de proteccién y
dosimetro para vigilar la
exposicién potencial a la
radiacién.

El personal del servicio
de diagndstico por
imagenes no cuenta ni
usa medios de
proteccién ni dosimetro
para vigilar la
exposicion potencial a
la radiacién.

Decreto Supremo No. 013-2006-SA, que
aprueba el Reglamento de los Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

R.M. N° 217-2010/MINSA, que dispone se
efectte el pre publicacion del proyecto de
"Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Diagnéstico por
Imagenes".

Sélo I-4
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Componente 4 AT, R R PROVISIONIDEISERVICIOSDEISAPUD
Macro proceso 18 ESTERILIZACION, LAVADO Y LIMPIEZA
Estandar 48 El Establecimiento de Salud aplica medidas de bioseguridad.

Normatividad de

Procesos Claves Verificadores Crlterlp de EIu

acion
. Aplicaci
Sl i Referencia P on
;}isceizg:adledgizz:augduﬁzgg I(Ta(\:rgrc‘k!.uoge Aplicacién de Establecimienta de salud E&‘,Satlaulﬂiﬂm::ﬁgtgodne
- : Lista de Chequeo N° 18 cumple con 3 a 4 items de Del -4 al I-1

manos, equipos de_e proteccién personal, y Bioseguridad. verificacion. menos c_:le 3 l.tems de | pecreto Supremo. N° 009-
eliminacién de residuos punzocortantes). verificacion. 2005-TR, que aprueba el

Reglamento de Seguridad y

Salud en el Trabajo, y sus

modificatorias. . Del.I4 al -1

Observacion directa en areas
de atencion al paciente:
e ais e | Cuenta connsumos para | No uerie con ues
Atencion de lé’artos el lavado de manos. manos
Internamiento y Sala de
Intervencion Quirdrgica.

R.M. N° 452-2003/SA/DM,
que aprueba el "Manual de
Aislamiento Hospitalario",

1-4:*

Los establecimientos
deben contar con
Clorhexidina al 2% en la
Sala de Atencion de
Partos y Clorhexidina al
4% para Sala de
Intervencién Quirdrgica.

2. El personal de salud cuenta con
insumos (agua, jabon, papel toalfla) para
el lavado de manos en todas las dreas de
atencién al paciente (*). R. M. N° 217-2004-MINSA,
que aprueba la Noma .
Técnica N° 008-
MINSA/DGSP-V.01: "Manejo

de Residuos Soélidos

Hospitalarios".

Del 14 al I
R.M.N° 510-2005/MINS A,
Observaciér}\ directa en gu? 39(';'3'33 el "M?Inual de I-1 a I-4: Tépico / Area de
Tépico / Area de alud Ucupacional’. Emergencia

3. El personal de salud cuenta con los ; .

L N Emergencia, Sala de . No cuenta con los n |-4: Sala de Atencion de
Cauposde Prfeceio Parsonsl Cor | Atncion da ptos, Sl do | V6118 0008 EQUPOR 2 | oG prteccio | Tods acueleromatdad | o
Botas). ' ' ' Intervencién Quirtirgica, ’ Personal. vigente relacionada al I-4: Sala de Intervencicn

) Ambiente de Patologfa proceso. Quirdrgica:
Clinica y en Ambiente PCT. I-3 y I-4: Ambiente de

Patologia Clinica
I-1 a I-4: Ambiente PCT.
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Componente 4 [SHERns

Macro proceso 18
Estandar 49

s

% PROVISIONIDE

eyt

ESERVICIOST L
ESTERILIZACION, LAVADO Y LIMPIEZA

DEISALUDEY

#‘L‘hﬁ?‘* i

.h-’i- Era;

desinfeccion y esterilizacion de materiales y equipos.

El Establecimiento de Salud esta organizado e implementado para realizar procedimientos de

Procesos Claves

Verificadores

Criterio de Evaluaclon
' %l'ﬁjﬂl ‘

'gi a-:w st

1. El establecimiento de salud cuenta con
recursos y realiza los procedimientos de
acuerdo a la normatividad vigente

Aplicacion de
Lista de Chequeo N° 19
Esterilizacién y Desinfeccion

Normatividad de
Referencia

Aplicacién

Establecimiento de salud
cumple con menos de 8
items de verificacién.

Establecimiento de salud
cumple con 8 a 9 items
de verificacidn.

R. M. N° 1472-
2002/SA/DM, que aprueba

2. El establecimiento de salud cuenta con
area para realizar el proceso de
esterilizacién. (%)

QObservacion directa del area
para realizar el proceso de
esterilizacion
ZONAS:

4rea roja 6 Area contaminada:

recepcién y clasificacion
area azul ¢ area limpia:
preparacion, empaques y
carga (esterilizadores)
area verde o estéril o rigida:
descarga y almacenamiento

Cuenta con area para
realizar el proceso de
esterilizacién.

No cuenta con area para
realizar el proceso de
esterilizacion.

el "Manual de Desinfeccion
y Esterilizacién
Hospitalaria".

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

R. M. N° 523-2007/MINSA,
que aprueba la "Gula
Técnica para la Evaluacién
Intema de la Vigilancia,
Prevencién y Contrel de
las Infecciones

3. El establecimiento de salud cuenta con
equipos esterilizadores operatlvos y
validados.

Observacion directa.

Cuenta con equipos
esterilizadores
operativos y validados.

No cuenta con equipos
esterilizadores operativos
y validados.

Intrahospitalarias”,

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del 1-4 al i-1

Del 1-4 al |1

(*} 144 deben contar con un
drea fisica.

I1-3 deben contar con area
funcional.

Del -4 all-1

Equipos minimos:

|1-4 deben contar con
autoclave.

|-1 a I-3 deben contar con
pupinel.
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e e e e

Componente 4 SRR AT U R OVISIONDE SERVICIOSIDE SARUD AT e
Macro proceso 18 ESTERILIZACION, LAVADO Y LIMPIEZA

El Establecimiento de Salud esta organizado e implementado para realizar la limpieza y desinfeccion de

Estandar 50 las areas de atencién al paciente.
e Criterio de Evaluacion Normatividad de .
Procesos Claves Verificadores T8 o e RO Referencia Aplicacion
1. El establecimiento de salud cuenta con Aplicacién de . -
- N . o Establecimiento de salud Establecimiento de salud
recursos y realiza la limpieza y . Lista qe Chequeo N° 20 cumple con 3 a 4 items de | cumple con menos de 3 R. M. N° 1472- Del I-4 al I-1
desinfeccion de las areas de atencién al Limpieza de ére_as de verificacion ftems de verificacion 2002/SAJIDM, que aprueba
paciente de acuerdo a norma. atencién al paciente . ’ el "Manual de Desinfeccién
y Esterilizacién
Hospitalaria".
R. M. N° 510-2005/MINSA,
que aprueba el "Manual de
Salud Ocupacional”
Toda aquella normatividad
2. El establecimiento de salud cuenta con Cuenta con personal No cuenta con personal | Vigente relacionada al
personal capacitado para realizar impieza Informe de capacitacién capacitado para realizar capacitado para realizar proceso. Del I-4 al |-1
y desinfeccidén. limpieza y desinfeccion. limpieza y desinfeccién.
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Componente 5 |
Macro proceso 19

-MINSA/DGSP-V.01

GESTION DE LA

il Lt

R =

OMOCION DE LA SALUD Y LA PREVENCION DEL RIESGO

Estandar 51

El Establecimiento de Salud promueve y fortalece la Gestién Local con un enfoque territorial.

Criterios de Evaluacién

Normatividad de

Procesos Claves Verificadores o7 Referencia Aplicacion
1. El equipo de gestidn del establecimiento de salud | Documento oficial de constitucion de
integra y fortalece una Instancia de Articulacién y la Instancia de Articulacion y
Coordinacién Distrital -(Mesa de Lucha Contra la Coordinacidn Distrital. Cumple con los dos No cumple Del I-4 al I-1
Pobreza, Mesa de Concertacion Multisectorial de Acta de las dos ultimas sesiones de verificadores. pie. :
Meta CRECER, entre otros), liderada por el trabajo de la Instancia de Articulacién
Gobierno Local. y Coordinacién Distrital.
R.M. N® 111-2005/MINSA:
2. El equipo de gestion del establecimiento de salud que aprueba los
a través de la Instancia de Articulacién y Plan Concertado de Desarrollo Local Lineamientos de Politica de
Coordinacién Distrital promueve la incorporacién de | aprobado y que contiene actividades Cumple con el No cumple Promocitn de la Salud Del [-4 al I-1
acciones de Promocidn de la Salud y prevencién propuestas por el Establecimiento de verificador. ple. i
del riesgo en el Plan Concertado de Desarrolio Salud. R.M. N° 457-2005/MINSA,
Local. Aprueba el Programa de
Municipios y Comunidades
i Saludables.
3. Et equipo de gestién del establecimiento de salud i“:g:gecggl z%ggr?cﬁlln;%rlrg?a?we bles
dispone de informacion del grado de avance y .
ejecucion de gasto de las actividades de promocidn Concertadg dle, I?esarrg llo Comunal | Cumple cgfr_1 aldmenos No cumple. T.°da aquella‘ nommatividad Del I-4 al I-1
de la salud y prevencion del riesgo del Plan el ultimo afio. un verificador. vigente relacionada al
Actas de las dos dltimas sesiones de roceso.
Concentado de Desarrollo Local. ; P
trabajo.

- . . Acta de reunidn de socializacién de la
:}ﬂﬁgefgﬁgzﬂﬁg g:”g%ael:ﬁgm:}? de salud informacion local. Cumple con al menos Det I-4 al -1
| . L . . g Documentos de difusion de la uno de los No cumple.
nformacién distrital mediante cualquier aplicativo inf i6n local (reportes, boletines ificadores
(Ejemplo: SIGOL, SISMUNI, entre otros). Informacion ‘ocal {reportes, bolelines, verificadores.

etc.) en impreso o magnético.
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Componente 5 |

Macro proceso 19

GESTION DE LA PﬁOMOCION DE LA- SALUDY LA PREVENCION DEL RIESGO

Estandar 52

El establecimiento de salud esta organizado para realizar trabajo comunitario en salud

Criterios de

Normatividad de

Procesos Claves Verificadores Evaluacién X Aplicacién
ST - T Referencia P
1. El establecimiento de salud cuenta con personal de salud Documento gﬁs(i“gar: :;Lﬁsdtzb:lf:ggsgéo de salud de
asignado y dispone de los datos de la Sectorizacién Comunal S - Cuenta con los R. M. N*111-2005/MINSA:
actualizada de todo el Ambito de la jurisdiccién del establecimiento Mapas de sectorizacion comunalaavista. enel | tres verificadores. | N° “MPe- | Aprueba los Lineamientos de Del -4 al 1-1
de salud. imienta & salud. Politica de Promocién de 1a Salud
Cronograma de aclividades mensuales.
2. El personal de salud dispone permanentemente del Directorio de . o o . Del I-4 al I-1
; . o - Documento oficial del establecimiento de salud. Cuenta con los R.M.N° 729-2003 SA/OM:

acilo‘rjes sociales del ambito de la jurisdiccidn del establecimiento de Directario a la visia en el establecimiento de salud. dos verificadores. No cumple. Aprueba el documento "Salud
salug. Integral Compromiso de Todos"
3. El personal de salud dispone de datos del iltimo Censo comunal Documento oficial .de.l estableplfnlento de salud. Datos Cuenta con los o . Del 4 al -1
de todo el Ambito de la jurisdiccion del establecimiento de salud censales con antigliedad maxima de Wes afos a 12 | 4o¢ \erificadores. | NO CUmPple. | R. M. N° 702-2009/MINSA:

' vista en el establecimiento de salud. . Aprueban Documento Técnico

- i . “Preparando al Agente
4. El personal de salud desarrolla tareas planificadas de acciones Reporte HIS de los tres dltimos meses. Cuen_1a con un No cumple. Comunitario de Salud para el Det 1-4 al I-1
educativas que generen practicas saludables. Informes verificador. Cuidado Integral de la Salud y
- ; Nutricién de las Gestantes y de las
5. El establecimiento de salud cuenta con un registro de Agentes . - :
Lo d " " - Informes de capacitacion. Cuenta con los Ninas y Nifios menores de 5 afios”
Comunitarios en Salud identificados y capacitados segun las . . . No cumple. Del 1-4 af I-1
prioridades locales. Directorio de ACS. dos verificadores.
R.M. N° 402-2006/MINSA:
6. El personal del establecimiento de salud promueve y facilita la Informes mensuales Cuenta con los No cumple Aprueba Documento Técnico Del 14 al I-1
implementacién del Programa de Familias y Viviendas Saludables. POA dos verificadores. ple. "Programa de Familias y al-
Viviendas Saludables”
7. El personal del establecimiento de salud cuenta con un Acta de compromiso vigente y firmado por Jefe de Cuenta con sl
compromiso intersectorial para implementar el programa de establecimiento de salud y Director de la Institucién verificador No cumple. Del I-4 al |-1
promocidn de la salud en Instituciones Educativas. Educativa .
8. El personal del establecimiento de salud promueve y facilita la i Plan del establecimiento de salud elaborado, R.M. N° 277-2005/MINSA: Del I-4 al I-1
. A . it - Datos de la Institucion Educativa (Proyecto Educativo | Cuenta con los Aprueba el Programa de
planificacién de la promocion de la salud en la Institucion educativa s . P § No cumple. -
en el marco de la matriz de reconocimiento de logros Institucional o Plan Anual de Trabajo) que visualiza la | dos verificadores. Promocion de la Salud en las
) incorporacion de fa Promocién de la Salud Instituciones Educativas
9. El personal de salud realiza capacitacién a docentes para el Informe de capacitacion que desarrolla al menos un Converllo N° 004-2008/ MINSA. Del 14 al 11
desamollo de ejes tematicos (**) de promocién de |a salud y para la eje tematico de Promocion de la Salud. Cuenta con los No cumple RM.N 21_7' -2005/MINSA: ell-4all-
implementacién de medidas preventivas de enfermedades Informe de capacitacién que desarroila al menos un | dos verificadores p :"\prueba Directiva
prevalentes (***) de su dmbito. tema preventivo. Implementacion de! Programa de
Reporte de Monitoreo de Instituciones Educativas, ;g?u%?gon’;g%?uigln‘ja:f‘ las
- . ; Matriz de Evaluacién de Logros en Instituciones

10. El personal del establecimiento de salud realiza monitoreo y educativas aplicada. Cuenta con los 3 No cumple. Del 14 al -1

evaluacion de los programas de promocién de la salud.

Ficha de Monitoreo del PMyCS
Matriz de Monitoreo del PFyVS.

verificadores.

*(Sesiones demostrativas, visita domiciliaria, consejeria nutricional, lavado de manos, etc.), ** (Higiene, alimentacion y nutricion, Salud Sexual y Reproductiva, etc.), *** (EDA, IRA, Influenza, Dengue, entre otras).
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Componente 5 |35
Macro proceso 19

Estandar 53

El Establecimiento de Salud promueve y fortalece la Gestion Comunal.

Criterios de Evaluacion

Normatividad de

Procesos Claves Verificadores s . Aplicacién
3 AP Referencia P
/ %l
1. El equipo de gestion del establecimiento de salud Documento oficial de constitucidn de la Instancia
romueve y facilita el funcionamiento de una Instancia Articulada de Coordinacién Comunal. Cumple con los dos
p! No cumple Del I-4 al I-1
Articulada de Coordinacién Comunal - 1.A.C.C. (*) donde Acta de las dos (ltimas sesiones de trabajo de la venficadores. ple. 3
participan los Agentes Comunitarios en Salud. Instancia Articulada de Coordinacién Comunal.
2. El equipo de gestién del establecimiento de salud participa Infm::‘gs g :é::‘:g';ca'mc':'gg g:czagjgs‘;? una Cumple con al
en la elaboracién del Plan Comunal Anual a cargo de la 9 ¥ - P
Instancia Articitada de Coordinacién Gomunal v facilitado por Plan Comunat Anual aprobado y que contiene menos un No cumple. Del I-4 al I-1
; 4 P actividades propuestas por el establecimiento de verificador.
el Gobiemo Local. salud
- R.M. N° 111-2005/MINSA:
- Informes del establecimiento de salud con una Aprueba los Lineamientos d
3. El personal del establecimiento de salud promueve la antigiedad no mayor de doce meses Cumple con al pru S nientos de
realizacién de la Sectorizacién Comunal a cargo de la 9 : hipgs ‘ P Politica de Promocién de la Del I-4 al I-1
Instancia Articulada de Coordinacion Comunal del mbito de Documento oficial se sectorizacién comunal. menos un No cumple. Salud
su jurisdiccion Mapas de sectorizacién comunal a la vista en el verificador.
' local comunal. R.M. N° 457-2005/MINSA:
4. El equipo de gestion del establecimiento de salud a’mgﬁo? : ggﬁﬂ;gge s
promueve la realizacién de! Censo Comunal a cargo de la Informes del establecimiento de salud con una Cuenta con el No cumple Saludables Del 14 al I-1
Instancia Articulada de Coordinacién Comunal del ambito de antigiledad no mayor de doce meses. verificador. ple. atl-
su jurisdiccion.
Toda aquella normatividad
5. El personal del establecimiento de salud promueve la Informes del establecimiento de salud con una Cumple con al vigente relacionada al
realizacion del mapeo de recursos y actores sociales de las antigiedad no mayor de doce meses. m:nos un No cumple proceso. Del 1-4 at |-1
comunidades a cargo de |a Instancia Articulada de Mapa o Directorio de actores sociales por verificador ple. ell-4atl-
Coordinacién Comunal de! &mbito de su jurisdiccién. comunidad. '
6. El establecimiento de salud promueve y facilita el A
funcionamiento de Centros de Vigilancia Comunal - en su Informe anual de cgg?nﬂilatl:entro de Vigilancia Cy:;&zac;:rel No cumple. Del -4 al I-1
jurisdiccion. . .
7. El establecimiento de salud promueve y facilita el Cuenta con ef
funcionamiento de Comités de Referencia Comunal - en su Libro de referencia comunal actualizado. No cumple. Del I-4 al I-1

jurisdiceion.

verificador.

*(Comités Locales de Salud, CODECO, COGECO, CODEL, ECO, SIVICO, Junta Vecinal, Junta de Regantes, Asentamientos Humanos, Asociacién de Propietarios, entre otros).
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Componente 5 |
Macro proceso 20

Estandar 54

R R Ty e

el cAon i

ION'SECTORIAL

CLAS COGESTION Y PARTICIPACION CIUDADANA

Ciudadana.

Los Establecimientos de Salud CLAS trabajan en el marco de la Ley de la Cogestién y Participacién

Procesos Claves

Verificadores

Cnterlos de Evaluacufm

1. El Gerente ha socializado le nommatividad vigente a
todo el personal de salud a su cargo y a los miembros
de la Asamblea General de la CLAS.

Documento o acta de raunién.

Cuando el Gerente ha socializade la nornatividad vigente a todo el
personal de salud e su cargo y a los miembros de la asamblea general de
la CLAS, mediente algin documento yfo reuniones realizadas al respecto.

No se evidencia algin
documento © acta de
reunion.

Normatividad de
Referencia

2, La CLAS cuenta con nuevos miembros de [a
Asamblea General y Consejo Directivo en el marco
nermativo vigente y cumplan reuniones periodicas
saguln su Estatuto.

Constancia de registro en
SUNARP, Libro de Actas y
Estatuto.

Se avidencia en el Libro de Actas las reuniones de eleccién de |os nuevos
miembros de la Asamblea General y del Consejo Ejecutivo y se verifica la
consiancia actualizada de registro en SUNARP del Consejo Directivo.
Cuenta con cronograma de reuniones y se ejecuta segln programacion
an referencia al periodo sefialado en el Estatuto, se verifica en el libro de
actas.

No se evidencia todos los
documentos requeridos y
actas de reuniones.

3. El Gonsejo Directive de la CLAS ha seleccionado y
formalizado al nuevo gerente y este informa
mensuelmenta el Consejo Directivo y semeastreimente e
la Asamblea general, sobre el avance de ejecucién del
PSL, los aspectos administrativos, contables,
financieros, tributarios y técnicos relacionados al
funcionamiento de los establecimientos de salud, las
dificultades encontradas, las necesidedes identificadas
y otros,

Libro de Actas.

Informes escritos del Gerente.

Se evidencia en el Libro de Actas de la CLAS, que el Consejo Directivo ha
seleccionado y formelizado el nuevo gerente. Consta en actas que el
gerente ha informedo en el dltimo mes al Consejo Directivoy a la
Asamblea General an al (itimo semestre, sobre el avance de ejecucion
del PSL, los aspectos administrativos, contables, financieros, tributarios y
técnicos relacionados al funcionamiento de los establecimientos de salud,
las dificultades encontredas, las necesidades identificadas y otros, con (o
que se ha tomado nuevas decisiones estratégicas.

No se evidencia todos ios
documentos requeridos.

4. La CLAS cuenta y cumple con su Estatuto aprobado
en el merco de |a normatividad vigente y se encuenira
registrado en SUNARP.

Estatuto de la CLAS.
Constancia de registro en
SUNARP.

Libro de Actas.

Se verifica en el Libro de Actas la acta de aprobacién del Estatuto por la
Asamblea General y |as actas donde se sefiala la toma decisiones para la
CLAS en el marco de! Estaluto en mencidn.

Verificar la Constancia de registro del Estatuto en SUNARP, en el marco
normativo vigente.

No presenta todos los
documentos requeridos.

5. La CLAS cuenta con Convenio de Cogestion
aprobado por el Gobiemo Regional y con el monitoreo
del cumplimiento de los términos establecidos, el uso
de los recursos, los resultedos sanitarios esperados en
el marco de la normatividad vigente.

Convenic de Cogestion de la

CLAS.
Resolucion Presidencial del
Gobiemo Regional que
aprueba el Convenio.
Informes de monitoreo del
Convenio.

La CLAS cuenta con el CONVENIO DE COGESTION suscrito por el
Gobiemno Regional, Gobierno Locel y el Presidente de la CLAS; aprobado
con Resolucién Presidencial del Gobiemo Regional.

Se evidencie en los informes del monitorac trimestral del convenio, el
cumplimiento de los términos astablecidos, el usc de los recursos, los
resultados sanitarios esperados en e! marco de |a nommatividad vigente,

No presenta todos los
documentos requeridos.

6. Las partes fiantes del Convenio de Gogestién de la
CLAS informan a la ciudadania sobre los avancas de la
implementacién de la cogestion en salud, el uso de
racursos y los resultados sanitarios, en el marco de los
procesos da rendicién de cuentas mediante un informe
publico semestral, y publican los resullados en medios
de comunicacion masivos regionel y local.

Informe Samestral de
Rendicién de Cuentas de la

Evidencias de pui)licacién en
medios de comunicacion
fegional y focal.

Se evidencia el informe de Rendicién de Cuentas de la CLAS
correspondiente al ultimo semestre, realizado por las partes firmantes det
Convenio de Cogestion de [a CLAS, por el cual han informado a la
ciudadania sobre los evances de la implementacidn de la cogestién en
salud, el usc de recursos y los resultados sanitarios.

Se venifica las evidencias de publicacién de los resultados en medios da
comunicacion masivos regional y local.

No se evidencia todos los
documentos requeridos.

Ley N° 25124 “Ley que
establace la Cogestion y
Participacién Ciudadana para el
Primer Nivel de Atencidn en los
Establecimientos de Salud de!
Ministeno de Salud y de las
Regiones" y Raglamento

aprobado con Dacreto

Supremo No. 017-2008-SA.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al proceso,

Aplicacién
Dell-tall-4
Del!-1all-4
Dell-1all-4
Dell-1alt-4
Dell-1all-4
Dell-1all-4
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P e LT Ty gy e e T ‘Gmif’v";‘uw e e BT e G e o Bl ety oy e
TICH ATONSSECT AYE iNIT -aﬁ%g,s. R
Componente 52 ARTICULACION SECTORIAL Y:COMUNITARIALE i Re
Macro proceso 20 CLAS - COGESTION Y PARTICIPACION CIUDADANA
Estandar 55 Los Establecimientos de Salud CLAS coordinan acciones de salud con el Gobierno Regional y el
Gobierho Local de su jurisdiccion.
Criterios de Evaluacién Normativi
. idad de s
Procesos Claves Verificadores R Aplicacién
. : Referencia P
1. E! Consejo Directivo yfo el Gerente de la CLAS $Se evidencia algin documento de gestién y/o coordinacién; yio
coordina y gestiona con el Gobierno Regional, la acta en el cual el Consejo Diractive y/o el Gerente de la CLAS he
DIIRESA, la Rad, Microrred, y el Gobiemo Local segin Documentlos de gestion ylo coordinado y/o gastionado ante el Gobiemno Ragional, la No se evidencia
corrasponda, 1as ecciones de salud y gestion de la coordinacidn ante Autoridades DIIRESA, la Red, Microrred, yio el Gobiemo Local segin todos los Dol 1-10l1-4
administracion de (oS recursos econdmicos, Regionales y/o locales. corresponda, las acciones de salud y gestién de la administracién documentos eli-Tell-
financieros, humanos, infraastructura y equipamiento Libro de Actas. de los recurscs econdmicos, financieros, humanos, requeridos.
en el marco normetivo vigente, para el cumplimiento infraestructura y equipamiento en el marco normativo vigente,
del PSL. para of cumplimiente de! PSL.
Proyectos de la CLAS Se verifica la existencia de proyectos de la CLAS aprobados
2. Las eccionas del PSL y los proyectos de la CLAS aprobados. elaborados para mejorar las acciones del PSL y eslos se No se evidencia
estdn incluidos an los presupuestos participativos y Constancias de inclusion en los constatan su inclusion en los presupuestos participatives ylo todos los
otras fuentes de financiamiento a nivel local y/o Presupuestos Participativos y/o otras fuentes de financiamiento a nivel local yio regional. documentos Dell-1all-4
ragional. . otras fuentes de financiamiento Es NO APLICA cuando no existe algun proyecto elaborado ¥ requeridos. Ley N° 29124 “Ley que establece la
regional y local. aprobado de le CLAS. Cogestién y Perticipecion Ciudadana
pera el Primer Nivel de Atencién en los
Se evidencia los documentos de donacién respecto a Establecimientos de Salud del
3. La CLAS recibe algun tipo de apoyo del Alcalde de Documento oficial de la infraestructura, equipamiento, recursos humanos, yiu otros, Ministerio de Salud y de las Regiones”
su jurisdiccién o de alguna otra institucién publica o Municipalidad y/o de alguna otorgados por la Municipalidad de la jurisdiccién de la CLAS y/o No se avidencia y Reglamento aprobado con Decrete Dell-1all-4
privada (infraestructura, equipamiento, recursos otra institucion de alguna otra institucién publica o privada. algin documente. | Supremo No. 017-2008-SA.
humanos, y otros). . Es NO APLICA cuando en el dltimo trimestre no hubo ningdn
apoyo ala CLAS. .
Toda aquefla normatividad vigente
4. ElConsefo iecivo doa CLAS farma a et Diocnve b s CLAS i s ron Govara | Nosaovidercigal | 19560n208 1Frocsse
Asambtlea General sobre la gjecucion prasupuestal, la Libro de Actas. sobre lla eiecucibn presupusstal v 1a eiecucion del PSL. en ol acta de reunion en Dell-1ell-4
ejecucién del PSL, en forma trimestral. ! presupuestal y la gjecuct g mencién.
dltimo trimestre.
5. El Consejo Directivo de la CLAS participa en forma Se evidencia en |os documentos del proceso de seleccién del . .
conjunta con {a DIRESA en el proceso de seleccién del Dz‘;‘f:;rggzgrl p::;::f ade personal a contratar para los establecimientos de salud de la No s: r;;'d:;.’;‘: ta Dell-1alt-4
personal a conltratar para los establecimientos de salud contratar par :fa CLAS CLAS, la participacién conjunta del Consejo Directivo y de la P con'snta eli-1alt-
baijo su jurisdiccin. : DIRESA, en el marco normativo vigente. I )
Libros y registro de
6. La CLAS cuenta con los libros y ragistros de Contabilidad Completa de la Se evidencia la tolalidad de los libros y registros de contabilidad No se avidenda
contabilidad completa de acuerdo al Plan Contable X de la CLAS, de acuerdo al Plan Centable General Revisado, todos los
General Revisado actualizados al mes anterior, y ha Belanca Contable del dltimo aclualizados al mes anterior. documentos Dell-1all-4
cumplido en presentar el Balance Contable ante afio fiscal. Se avidencia el Balance Contable del dltimo efio fiscal y la ume
SUNAT de! ditimo afio fiscal. Constancia de presentacion del constancia de presentacion ente SUNAT, requeridos.
Balance ante SUNAT.
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ANEXO 05:

-MINSA/DGSP-V.01

Guia del Facilitador del proceso de Medicién del Desempeiio de Establecimientos del Il y lll Nivel de Atencién en Salud.

INSTRUMENTO DE MONITOREOQ DE LA GESTION INSTITUCIONAL

'ESTABLECIMIENTOS DEL I Y Ill NIVEL DE ATENCION

GESTION INSTITUCIONAL Y ADMINISTRATIVA
R e e g

NORMATIVIDAD DE.: | .
» REFERENCIA = |-

~N° | "7 PROCESOS CLAVE . |~ VERIFICADORES -
El establecimiento de salud cuenta con ASIS del afi feri c | los d ‘ficad N | I ficad
4 el ASIS Institucional actualizado y SIS de ano ban %non umple condos gs verificadores o cumple gon qts verificadores
aprobado anualmente. e aprobacion. escritos. escritos.
El establecimiento de salud cuenta con ‘ ’
Plan Estratégico vigente, aprobado y Plan Estratégico aprpbs_xdo con Cumple con los dos verificadores No cumple con los verificadores
2 N . RD y documento de distribucion a N .
enmarcado en las Politicas Nacionales- sus UPSS descritos. descritos.
Regionales, seglin corresponda y se ha .
distribuido a las UPSS,
El establecimiento de salud cuenta con Plan Operativo aprobado con RD,
Plan Operativo Anual aprobado y documento de distribucion a . .
3 | articulado al Plan Estratégico todas las UPSS e Cumple con los res verificadores. | No cumple con los verificadores
Institucional, demuestra su difusidn a Informe de evaluacion del dltimo : .
las UPSS y cuenta con la evaluacién e trimestre.
informe del dltimo trimestre.
El establecimiento de salud cuenta con P taci6n del ROF. MOF c I I . ificad N | I ficad
4 documentos de gestién actualizados y resentacion de . 8 umple con los seis verificadores o cumple con los verificadores
o CAP, PAP, MAPRO y TUPA. descritos. descritos.
enmarcados en la normatividad.
5 El establecimiento de salud cuenta con Relacion de proyectos aprobados. | Cumple con los dos verificadores No cumple con los verificadores
proyectos de inversion aprobados y en Informe de avance de ejecucion. descritos. descritos.
proceso de ejecucion.
El establecimiento de salud cuenta con instrumento de monitorg 0. . .
5 instrumentos de monitoreo v evaluacion Instrumento de evaluacion. Cumple con los tres verificadores No cumple con los verificadores
" N y Informe de aplicacién de ambos descritos. descritos.
de la gestion y los implementa. instrumentos

Ley N° 2744, Ley del
Procedimiento
Administrativo General.

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

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso,

Del nivel II-1 at lll-2

Del nivel Il-1 al l11-2

Det nivel Il-1 al Ill-2

Del nivel [I-1 al NI-2

Del nivet Ii-1 al Ill-2

Del nivel Ii-1 al tlI-2
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INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL
ESTABLECIMIENTOS DEL Il Y Il NIVEL DE ATENCION

COMPONENTE N° 01

“*No - -

-~ PROCESOS CLAVE - -~

VERIFICADORES

%|-- NORMATIVIDAD DE REFERENCIA -

- APLICACION :

El establecimiento de salud cuenta con
1 la estimaci6n del riesgo (social,
antropico, naturales, entre otros).

Verificacién en el Plan de
Emergencias y Desastres
actualizado.

Cumple con el verificador
descrito.

No cumple con el
verificador descrito.

El establecimiento de salud cuenta con
el Cerlificado de Inspeccién Técnica de
Segundad de Defensa Civil, solicitado al
gobierno local.

Presentacién del Certificado de
Inspeccién Técnica de
Seguridad de Defensa Civil.

Cumple con el verificador
descrito.

No cumple con el
verificador descrito.

E! establecimiento de salud implementa
3 acciones de reduccién del riesgo frente a
emergencias y desastres.

Verifica en el Plan de
Emergencia y Desasires
actualizado.
Informe de actividades
ejecutadas segun
programacion.

Cumple con los dos
verificadores descrilos.

No cumple con los

verificadores descritos.

El establecimiento de salud esta

4 organizado, preparado e implementado
para la respuesta y rehabilitacién ante
situaciones de emergencias y desastres.

Relacién de brigadistas activos
Informe de capacitacién
Listado de materniales,
indumentaria, equipos, entre
ofros.

Cumple con los tres
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

El establecimiento de salud cuenta con
la infraestructura, equipamiento,
materiales y demas recursos necesarios
para la atencién intra y extrahospitalana.

Relacién actualizada de
equipos, materiales, insumos,
recursos humanos, entre otros;
para la atencién.
(Enfasis: emergencia, UCI,
hospitalizacién, centro
quirdargico, laboratorio,
diagnéstico por imagenes).

Cumple con el verificador
por cada servicio descrito.

No cumple con el
verificador descrito,

Decreto Supremo N° 013-2000 PCM, que
aprueba el Reglamento de Inspecciones Técnicas
de Seguridad Civil.

Decreto Supremo N° 100-2003-PCM, que
modifican el Reglamento de Inspecciones
Técnicas de Seguridad de Defensa Civil.

Decreto Supremo N° 074-2005-PCM, que
aprueba el Manual para la ejecucién de
Inspecciones Técnicas de Seguridad e Defensa
Civil,

R.M. N°861-95/DM/MINSA, que aprueba la
Normma Técnica dentificacién y Sefializacién de
los Establecimientos de Salud de! Ministerio de
Salud.

R.M. N°335-2005/MINSA, gque aprueba
Estandares Minimos de Seguridad para la
Construccion, Ampliacién, Rehabilitacién,
Remodelacién y Mitigacion de Riesgos en los
establecimientos de salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

R.M. N° 897-2005/MINSA, que aprueba la Norma
Técnica de Salud N° 037-MINSA/OGDN-V.01
para la sefalizacion de Seguridad de los
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo.

Toda aquella normatividad vigente relacionada a!
proceso.

Del nivel 11-1 al 1H-2

Del nivel 1I-1 al 1II-2

De! nive! lI-1 al 1lI-2

Del nivel [1-1 al -2

Del nivel II-1 al -2
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INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL
~ ESTABLECIMIENTOS DEL I Y 1ll NIVEL DE ATENCION

_ . NORMATIVIDAD DE
#%"-REFERENCIA ™

seLicAGION

“.No™“| - ‘PROCESOS CLAVE":~ | ~ VERIFICADORES " NOTCUMPLE

1 Eileﬁ;: :;ﬁg';"r'g::s? deazgls?cc’ie Informes Técnicos. Cumple con los tres No cumple con los
informacién de manera participativa Acta de reuniones. verificadores descritos. verificadores descritos.
con las Areas técnicas. Listado de participantes.

El establecimiento de salud dispone o : .

2 de la tecnologia adecuada para Aplicacién de Cumpledael ‘::%oehuce%n la Lista No curgﬁ;e :f'elc;'Sta de
automatizar la informacion Lista de Chequeo N° 01. queo. queo.
(software, hardware, entre otros) de
manera oportuna y objetiva.

El establecimiento de salud realiza .

3 sistematicamente el analisis de la ﬁga"g:ézu:r"gﬂ:iss Cumple con los dos No cumple con los
informacion comprobando su sistematico verificadores descritos. verificadores descritos.
veracidad, confiabilidad y )
oportunidad.

El establecimiento de salud Acta de reuniones
; Cumple con los dos No cumple con los

4 promueve la cultura de la toma de Documento de accién p - h .
decisiones, basada en el andlisis de implementada. verificadores descritos. verificadores descritos.
la informacion.

i Documento de envio de
El establecimiento de salud . .
. . informacion procesada a
5 retroalimenta y difunde la UPSS u otra 4rea. Cumple con los dos No cumple con los

informacion procesada a las UPSS
y areas involucradas en la gestion.

Informacién en pag. web o
boletines.

verificadores descritos.

verificadores descritos.

Ley N° 27806, Ley de
Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica.

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

R. M. N° 825-2005/MINSA,
que aprueba la Directiva que
establece el procedimiento de
atencién de solicitudes sobre
acceso a la informacién
publica.

Toda aquella nomatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel 11-1 al 1H-2

Del nivel 1i-1 al 111-2

Del nivel lI-1 al lll-2

Del nivel II-1 al 1ll-2

Del nivel lI-1 al llI-2
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INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL

COMPONENTE N° 01 GESTION INSTITUCIONAL Y ADMINISTRATIVA
; 2% ‘ e ' ‘

. ESTABLECIMIENTOS DEL 11 Y IIl NIVEL DE ATENCION

'PROCESOS CLAVE -

VERIFICADORES

El establecimiento de salud desarolla
capacidad para incorporar, contratar y
preservar los recursos humanos para el
cumplimiento de los objetivos y metas
institucionales.

Documentos de requerimiento,
constancia de seleccionado y
contrato.

Manuat de Organizacion y
Funciones.

Cumple con los tres verificadores
descritos. .

No cumple con los verificadores
descritos.

]

|

Cuenta con un plan anual de incentivos
laborales y lo estd implementando (no es
incentivo laboral econémico).

Plan Anual Aprobado con RD.
Informes de actividades.

Cumple con los dos verificadores
descritos.

No cumple con los verificadores
descritos.

El establecimiento de salud incorpora
acciones Bienestar Social y condiciones
adecuadas de trabajo digno at personal
de salud.

Informe de actividades
ejecutadas.
Verificacion in situ en areas
asistenciales.
{consultorios, emergencias,
hospitalizacién, UCI, centros
obstétrico y quinirgicos)

Cumple con los dos verificadores
descritos.

No cumpie con los verificadores
descritos.

El establecimiento de salud identifica las
necesidades de capacitacion en forma
participativa y realiza la programacin
anual de actividades de capacitacion.

Documento de programacion
de actividades educativas e
incorpora el diagnbstico de

necesidades de capacitacion.
Lista de participantes en la

programacidn.

Cumple con los dos verificadores
descritos.

No cumple con los verificadores
descritos.

El establecimiento de salud cuenta con
recursos humanos competentes para la
prestacion de servicios de salud con
oportunidad y calidad.

Informes Técnicos de
evaluacién del desemperio.
Informe de Fortalecimiento de
capacidades.

Cumple con los dos verificadores
descritos.

No cumple con los verificadores
descritos.

El establecimiento de salud dispone de
medidas de seguridad para la salud de
los trabajadores de dreas de riesgo.

Aplicacion de
Lista de Chequeo N° 02.

Cumple al 100% con Ja Lista de
Chequeo.

No cumple |a Lista de
Chequeo.

Ley N"26842, Ley General de
Salud.

Decreto Legislativo N° 276, Ley
de Bases de la Carrera
Administrativa.

ROF-Reglamento de
Organizacién y Funciones del
Establecimiento.

R.M. N° 453-86-SA/DM, que
aprueba e! Reglamento General
de Provisién de Plazas para
organismos y dependencias del
MINSA.

NTN° 015 - MINSA / DGSP -
V.01 Manual de Bioseguridad.

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

Funciones de los Hospitales.

R.M. N° 179-2005/MINSA, que
aprueba la Norma Técnica de
Vigilancia Epidemiologica de las
Infecciones Intrahospitalarias.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al proceso.

Del nivel Il-1 al -2

Del nivel II-1 al lI-2

Del nivel 111 a} 11-2

Del nivel H-1 al 1II-2

Del nivel 11 al lll-2

Del nivel II-1 al -2
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INSTRUMENTO:-DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL

TABLECIMIENTOS DEL Il Y. lll.NIVEL DE. ATENCION

¢:1 - NORMATIVIDAD DE

vy

"/ +~'REFERENCIA- ~

sicacion

- . B . . - L et T o
.No_ | .-.-PROCESOS CLAVES.- - - VERIFICADORES ; T ENOCUW i o
., PR . s . . G oL T R fe ST

1 Plan de mantenimiento preventivo y

o correctivo de equipos biomédicos y
El establecimiento de salud cuentacon | Jo 4/ omecanicos, infraestructuray | Cumple con los dos verificadores | No cumple con los verificadores
capacidad de gestion para el 1 d it d it
mantenimiento olros. ) escritos. escritos.
i Informe de actividades realizadas,
segln programacion.

2 El establecimiento de salud cuenta con Plan Anual de Adquisiciones y
capacidad de gestién en los procesos de Contrataciones aprobado. Cumple con los dos verificadores | No cumple con los verificadores
programacién y adquisicion de bienes y Informe de actividades ejecutadas, descritos. descritos.
servicios, en el marco del cumplimiento segun programacion del PAAC,
del Plan Anual de Adquisiciones. )

3 El establecimiento de salud cuenta con Apllcacidn de Cumple al 100% con la Lista de No cumple la Lista de
capacidad de gestion para el Lista de Chequeo N° 03 y Chequeo. Chequeo.
almacenamiento y distribucidn adecuada Reporte SIGA (distribucion).
de los bienes de la institucién.

4 El establecimiento de salud cuenta con N L e -
servicios generales (lavanderfa, Li\éfan gg 2‘2&1;;;: 3: ggrb?::g:'obr Cumple con los dos verificadores | No cumple con los venficadores
tfransporte, costura, nutricidn, cocina, servicios P descritos. descritos.
entre) organizados e implementados .
adecuadamente, seg(in normatividad.

5 El establecimiento de salud, dispone de Cumple con el verificador No cumple con el verificador
reporte SIGA de bienes patimoniales, Reporte SIGA semestral actual. descrito. descrito.
actualizado acorde con la normatividad.

6 El establecimiento de salud cuenta con Plan de Baja. . .
plan de baja de equipamiento Documentos de implementacion del Cumple co"dlgz c‘:ic"gsve"ﬁcadores No cumple ggg;r?li:enﬁcadores
tecnolégico y se ejecuta segln lo plan, ’ :
programado.

Decreto Legislativo N°
1017, que aprueba la Ley de
Contrataclones del Estado
y el Decreto Supremo N°
184-2008-EF, que aprueba el
Reglamento de la Ley de
Contrataclones del Estado.

R.M. N° 585-99-SA/DM, que
aprueba Ef Manual de
Buenas Préacticas de
Almacenamiento de
Productos Farmacéuticos y
Afines.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel i-1 al [lI-2

Del nive! H-1 al lll-2

Del nivel II-1 al lll-2

Del nivel ll-1 al -2

Del nivel -1 al lil-2

Del nivel II-1 al -2
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C. ACOSTAS.

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N*
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPERO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL |, Il Y Il NIVEL DE ATENCION

-MINSAIDGSP-V.01

INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL

 ESTABLECIMIENTOS DEL Il Y Il NIVEL DE. ATENCION é

ISESTAR

i

-+ PROCESOS CLAVES "

=, . VERIFICADORES .. ‘

El establecimiento de salud recibe
de manera integra los reembolsos
del SIS en relacién a las
prestaciones realizadas.

Informes o reporte de
reembolsos.
Actas de conciliacién.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

ONAL Y ADMINISTRATIVA

GESTION INSTITUCI
4 T da i
#

NORMATIVIDAD DE -
- REFERENCIA" "~

splcacion:

R.M. N° 195-2009/MINSA,
que aprueba el Documento
Técnico “Metodologia para la

El establecimiento de salud ejecuta
los ingresos del SIS, con
oportunidad y acorde con la
normatividad vigente.

Reporte de ingresos
Informe de ejecucién de
ingresos.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

Estimacién de Costos
Estandar en los
Establecimientos de Salud”,

Ley de Presupuesto Anual

E! establecimiento de salud dispone
de los estados de balance
presupuestal, comprobacién y
financiero.

Reporte de recaudacion por
fuente de financiamiento.

Cumple con el verificador
descrito.

No cumple con el
verificador descrito.

aprobado, correspondiente al
Ao Fiscal en gjercicio, en la
cual se establecen pautas
para la ejecucién del gasto
publico y 1a aplicacién de las

El establecimiento de salud realiza
la revisién periédica de los
procedimientos operativos
aprobados.

Copia de RD de caja.
Informe mensual de arqueo de
caja.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

Medidas de Austeridad,
Disciplina y Calidad en el
Gasto Publico.

R.M. N® 246-2006/MINSA,
que aprueba el Decumento

El establecimiento de salud cuenta
con tarifario actualizado de acuerdo
a la politica tarifaria nacional.

Tarifaric actualizado y
aprobado con RD
Documento normativo de
politica tarifaria nacional.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

Técnico "Lineamientos de
Politica Tarifaria en el Sector
Salud”

El establecimiento de salud ejecuta
oportunamente las partidas
presupuestales autorizadas.

Documento de ejecucién de
COMpromiso.
Marco presupuestal vigente.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel II-1 al Il-2

Del nivel lI-1 al lll-2

Del nivel lI-1 at 111-2

Del nivel 1I-1 al liI-2

Del nivel N-1 al lI-2

Del nivel II-1 al -2
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N*
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, Il Y 1l NIVEL DE ATENCION

-MINSA/DGSP-V.01

INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL

GESTION INSTITUCIONAL Y ADMINISTRATIVA
B & ¥ : 4
A ]

. ESTABLECIMIENTOS DEL Il Y Ill NIVEL DE ATENCION ;

7| .-PROCESOS CLAVES " .

* .~ VERIFICADORES

El establecimiento de salud se
encuentra organizado para realizar
la gestién de productes
farmacéuticos, dispositivos médicos
y productos sanitarios, con
eficiencia, equidad y calidad.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 04-A

Cumple al 100% con la
Lista de Chequeo.

No cumple la Lista de
Chequeo.

. NORMATIVIDAD DE;
52 - REFERENCIA -

Ley N° 29459, Ley de los
Productos Famacéuticos,
Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios.

En el establecimiento de salud el
procesc de estimacion,
programacién y adquisicién de
productos farmaceéuticos,
dispositivos meédicos y productes
sanitarios, se efectda con
eficiencia.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 04-B

Cumple al 100% con la
Lista de Chequeo.

No cumple la Lista de
Chequeo.

aprueban el Manual de
Buenas Practicas de
Almacenamiento de
productos farmacéuticos y
afines.

R. M. N° 1753-2002-SA/DM,
que aprueba la Directiva del

El establecimiento de salud realiza
una adecuada gestion de stocks en
el Aimacén Especializado de
Medicamentos y en los servicios de
farmacia.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 04-C

Cumple al 100% cen la
Lista de Chequeo.

No cumple la Lista de
Chequeo.

SISMED.

R.M. N° 1240-2004-MINSA,
que aprueba la “Politica
Nacional de Medicamentos”

El establecimiento de salud
planifica y gestiona el
financiamiento para desarrollar con
eficiencia el suministro de
productes famacéuticos,
dispositives médicos y productos
sanitarios.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 04-D

Cumple al 100% con la
Lista de Chequeo.

No cumple la Lista de
Chequeo.

R.M. N° 367-2005-MINSA,
Meodificatoria de la Directiva
del SISMED.

Toda aquella nomrmatividad
vigente relacionada al
proceso.

"Del nive! It-1 al 1112

R.M. N°¢ 585-99-SA/DM, que

Del nivel 1I-1 al lll-2

Del nivel ll-1 al 11}-2

Del nivel ll-1 al [lI-2
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N*
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL |, 11 Y Ill NIVEL DE ATENCION

-MINSA/DGSP-V.01

INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL *

ESTABLECIMIENTOS DEL Il Y 1l NIVEL DE ATENCION

GESTION INSTITUCIONAL YA ADMINISTRATIVA
vy renrt : B P F a‘ wi HRl : ) ‘ o o ;
i 1 4 o ; 2l

;

"REFERENCIA . =

“APLICAGION®-

instrumentos de monitoreo y
analiza el manejo de residuos
solidos hospitalarios.

Instrumento de monitoreo.
Inferme Técnico de Monitoreo
(incorpora analisis)

Cumple con ios dos
verificadores descritos.

“:No-"{7" —~PROCESOS CLAVES: - - . -VERIFICADORES iy v 5

1 El establecimiento de salud cuenta Plan Intearal de Residuos
e implementa el Plan Integral de Sélidos ag robado con RD Cumple con los dos No cumple con los
Residuos Sdélidos, conforme la Informe de F; ctividades. se i’m verificadores descritos. verificadores descritos.
nomatividad vigente. aes, seg

programacion.

2 _ . .

El establecimiento de salud esta Aplicacién de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de
organizado e implementado para el Lista de Chequeo N° 05-A Lista de Chequeo. Chequeo.
manejo de los residuos sélidos.

3 El establecimiento de saluq cuenta Aplicacién de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de
con el sistema de recaleccion, Lista de Chequeo N° 05-B Lista de Chequeo Chequeo
tratamiento y disposicién final de q queo. queo.
los residuos sélidos.

4 El establecimiento de salud cuenta Plan de capacitacion.
con personal capacitado en el Informe de capacitacion, Cumple con los dos No cumple con los
manejo adecuado de los residuos incluye relacion de verificadores descritos. verificadores descritos.
sélidos. participantes.

5 El Establecimiento de Salud aplica

No cumple con los

verificadores descritos.

R.M. N° 217-2009/MINSA,
que aprueba la NT N° 008-
MINSA/DGSP/.01 ” Manejo
de Residuos Soélidos
Hospitalarios"

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel II-1 al lll-2

Del nivel II-1 al llI-2

Del nivel 1I-1 al 1I-2

Del nivel -1 al [1}-2

Del nivel ll-1 al 1lI-2
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“INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL
ES BLECIMIENTOS DEL i.Y.1II NIVEL DE ATENCION

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* ]
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL J, II'Y [il NIVEL DE ATENCION

-MINSA/DGSP-V.01

]
i
L
\

GESTION INSTITUCIONAL Y ADMINISTRATIVA

- "PROCESOS CLAVES |-

*.VERIFICADORES '

E! establecimiento de salud cuenta
con un sistema de acceso a la
informacion publica, que permita
atender las solicitudes en forma
oportuna.

Verificar in situ el sistema de acceso a
la informacidn {pag. web, libro de
reclamaciones, boletines, entre otros).
Reporte de solicitudes de informacidn.
Documento de atencién a solicitudes.

Cumple con los tres
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

- ‘REFERENCIA -2

El establecimiento de salud cumple
con publicar la informacién que
exige la nomatividad en los
portales institucionales
oportunamente.

Verificacidn in situ en el portal
institucionat
de informacion actualizada.

Cumple con el
verificador descrito.

No cumple con el
verificador descrito.

El establecimiento de salud adopta
medidas de anticorrupcion.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 06.

Cumple al 100% con la
Lista de Chequeo.

No cumple la Lista de
Chequeo.

E! establecimiento de salud cumple
con el levantamiento de las
observaciones realizadas por el
Organo de Control Interno.

Informe de accion de control especial.
Informe de levantamiento de
observaciones

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

El establecimiento de salud realiza
programas de capacitacion en
nomas preventivas de corrupcion,
dirigido al personal encargado de
adquisiciones y contrataciones del
Estado.

Plan e informe de capacitacion.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

Toda aquella normatividad

vigente relacionada al
proceso.

Del nivel li-1 al 1ll-2

Del nive! lI-1 al IN-2

Del nivel II-1 al Ifl-2

Lel nivel lI-1 al 111-2

Del nivel lI-1 af 1lI-2
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N®

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPERNO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL |, II'Y HI NIVEL DE ATENCION

" PROCESOS CLAVES"

El establecimiento de salud cuenta y evalia e! Plan de Gestién
Clinica (incluye atencion directa y de soporte).

Plan de Gestién Clinica anual

aprobado.
Informe de evaluacion de! ptan.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

~ REFERENCIA.

Decreto Supremo N° 027-
2007-PCM, que define y

El equipo de gestion realiza el monitoreo de los indicadores de

tnferme de Menitoreo de

Cumple con el verificador

No cumple con el

establece las Politicas
Nacionales de obligatorio
cumplimiento para las

entidades del Gobierno
Nacional.
R.M. N° 422-2005/MINSA, que

aprueba la NT N° 027-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma
Técnica para la Elaboracién de
Guias de Practica Clinica®

R.M N° 566-2005/MINSA, que
aprueba los Lineamientos para
la adecuacion de la
Qrganizacion de las

Direcciones Regionales de
Salud en el Marco del Proceso
de Descentralizacién.

R.M. N° 546-2011/MINSA, que
aprueba la NTS N° 021-

MINSA/DGSP-V.03 Norma
Técnica de Salud "Categorias
de Establecimientos del Sector
Salugd”.

R.M. N° 464-2011 SA/MINSA,
que aprueba el Documento
Técnico: “Modelo de Atencién

2 . Indicadores desempefio clinico 5 - .
desempefio clinico por UPSS. por trimestre. descrito. verificador descrito.

2 El personal de salud aplica las guias de préctica clinica y Venﬁcgﬁlrﬁr;:sl}g)s torias Cumple con el verificador No cumple con el
procedimientos en los servicios de atencion directa. por cada UPSS descrito. verificador descrito.
La UPSS consulta externa de! estabtecimiento de salud, cumple con

4 ey . A N NP Aplicaclén de Cumple al 100% conla No cumple la Lista de
adecuadas condiciones de funcionamiento y brinda atencion integral 5 0T )
a los usuanos segun etapas de vida. Lista de Chequeo N° 0T7-A. Lista de Chequeo. Chequeo.
La UPSS emergencia del establecimiento de salud, cumple con

5 adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e Aplicaclén de Cumple af 100% con ta No cumple la Lista de
implementado para brindar la atencién de usuarios en situacion de Lista de Chequeo N° 07-B. Lista de Chequeo. Chequeo.
urgencia y emergencia, segn su categoria,

6 La UPSS hospitalizacion del establecimiento de salud, cumple con
adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e Aplicacién de Cumpte al 100% con la No cumple la Lista de
implementado para brindar la atencidn y estancia de usuarios, segdn Lista de Chequeo N° 97-C. Lista de Chequeo. Chequeo,
su categoria.
La UPSS centro quirdrgico del establecimiento de salud, cumple con

7 adecuadas condiciones de funcionamlento y esta organizado e Aplicacién de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de
implementado para brindar la atencion y estancia de usuarios, segan Lista de Chequeo N° 07-D. Lista de Chegueo. Chequeo.
su categorfa.
La UPSS centro chstétrico del establecimiento de salud, cumple con

8 adecuadas condiciones de funcionamiento y esté organizado e Aplicacién de Cumple al 100% con la No cumple fa tista de
implementado para brindar 1a atencion y estancia de usuarios, segin Lista de Chequeo N° 07-E. Lista de Chequeo. Chequeo.
su categoria.
La UPSS unidad de cuidados intensivos (UCI) del establecimiento

9 de salud, cumple con adecuadas condiciones de funcionamiento y Aplicacién de Cumnple al 100% con la No cumple |a Lista de
esta organizado e implementado para brindar la atencién y estancia Lista de Chequeo N° 07-F. Lista de Chegueo. Chequeo.

de usuarios, segin su categoria.

integral de Salud Basado en
Familia y Comunidad”.
Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel lI-1 al lll-2

Del nivel lI-1 at I}|-2

Del nivel (-1 al lll-2

Del nivel 11-1 al llI-2

Del nivel Ii-1 al 11l-2

Del nivel Il-1 al 11I-2

De! nivel II-1 al 1lI-2

De! nivel 11-1 al 1lI-2

Def nivel II-1 al lll-2

(*) CONSULTA EXTERNA, EMERGENCIA, HOSPITALIZACION, CENTRO QUIRURGICO, CENTRO OBSTETRICO Y UCI.
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N* -MINSA/DGSP-V.01
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL |, Il Y Il NIVEL DE ATENCION

INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL
ESTABLECIMIENTOS DEL Il Y.III NIVEL DE ATENCION

TION SANITARIA

Y

~No- [.7.:7 - 'PROCESOS CLAVES. .-.. . 7| -VERIFICADORES>; 3 APLICACION
El establecimiento de salud cuenta con el apoyo al diagndstico o R
1 necesario para ta prestacion (diagndstico por iméagenes, Lista dﬁpc“::"fe";‘ﬁ. 0BA C”[‘i’spt: b Eﬁ'ﬁuﬁ“ la No °”'gf:‘: Laet's'a de i Del nivel II-1 al lll-2
procedimiento de patologia clinica, entre ofros), segun su categoria, q ) queo. queo. RM. N 4?‘?":‘5_;'\:‘“052‘?:
ue aprueba la ° -
La UPSS nutricidn y dietética del establecimiento de salud, cumple ?AINS&!DGSP—V.OT-'Noma
2 con adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e Aplicacién de Cumple al 100% con la No cumple |a Lista de Técnica para la Elaboracién Del nivel II-1 al lll-2
implementado para brindar la atencién da usuarios, segun su Lista de Chequeo N° 08-B. Lista de Chequeo. Chequeo. de Guias de Practica Clinica” a
categoria.
La UPSS de hemodidlisis del establecimiento de salud, cumple con R.M. N® 464-2011
3 adecuadas condiciones de funcionamiento y esta organizado e Aplicacién de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de S;QII;MNSA - I Del nivel 11 al l11-2
implementado para brindar terapéutica sustitutiva, dialiica a Lista de Chequeo N° 08-C. Lista de Chequeo. Chequeo. . Que z-lpr%uuaba e - -
pacientes con insuficiencia renal, segin su categorfa. gg‘xmeﬂgo ':-étcn"x:-dMgd?'g
La UPSS medicina de rehabilitacién del establecimlento de salud, B enclon ‘negra; de Salu
4 - " . asado en Familia y
cumple con adecuadas condiciones de funcionamlento y esta Aplicactén de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de Comunidad® Del nivel 1l-1 al lll-2
organizado & implementado para brindar la atencién de usuarios, Lista de Chequeo N° 08-D. Lista de Chequeo. Chequeo. u ’ nf -1allll-
seglin su categoria. R.M. N° 546-2011/MINSA,
- X L que aprueba la NTS N° 021-
5 El servicio de farmacia del establecimiento de salud. cumple con MINSA/DGSP-V.02 Norma
adecuadas condiciones de funcionamiento y estd organizado e Aplicaclén de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de Técnica de Salu d Det nivel I1-1 af 111-2
Implementado para el mansjo adecuado de productos LIsta de Chequeo N° 08-E. Lista de Chequeo. Chequeo. “Categorias d
farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitaries, segin su Est Ig 'ag e 15
categoria. s:ﬁl;_ecnmentos del Sector
-] . ) .
El Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre Tipo | o Il seguin A
o A : plicacién de Cumpte al 100% con la No cumple la Lista de . ]
con'e:,ponda, cun]pl_e con los reqmsslo's minimos de funcionamiento Lista de Chequeo N° 08-F. Lista de Chequeo. Chequeo. Toda aquella normatividad Del nivel II-1 at IN-2
y realizan procedimientos para garantizar sangre segura. vigente relacionada al
proceso.
La UPSS Central de Esteritizacién del establecimiento de salud
7 cumple con adecuadas condiciones de funcionamiento y esta Apllcacién de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de Del nivel (11 al [1-2
organizado e implementado para brindar la atencitn de usuarios Lista de Chequeo N° 08-G. Lista de Chequeo. Chequeo.
segun su categoria.

{*) DIAGNOSTICO POR IMAGENES, PATOLOGIA CLINICA, FARMACIA, NUTRICION Y DIETETICA, MEDICINA DE REHABILITACION, HEMODIALISIS, CENTRO DE HEMOTERAPIA
Y BANCOS DE SANGRE.
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C.ACDSTA S,

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N®

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREQ DEL DESEMPENO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, 'Y Il NIVEL DE ATENCION

“INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL
TABLECIMIENTOS, DEL Il Y Il NIVEL DE. ATENCION

GESTION SANITARIA

.NORMATIVIDAD DE:

s REFERENCIA -

. APLICACION’.

“No: . . PROCESOS CLAVES - - VERIFICADORES BCh ¢
L. - P - ‘ - - . - i e

1 El establecimiento de salud cuenta con Plan de Gestién |§3ﬁ2§"e%il?c?§:%liﬁ?ggggé Cumple con los tres No cumple con los
de Calidad aprobado e implementado segin e lj, n programacian ' verificadores descritos. verificadores descritos.
normatividad. gun prog :

. ; Informes de implementacion del Cumple con el No cumple con el

2 El esl;nbtqamwnto de salud implementa el proceso de proceso de acreditacion. verificador descrito. verificador descrito.

acreditacion.
- R - Informe de medicion de satisfaccion

3 E ::E?;i‘;'irgr"egé?Sseu:fi'g:22::“:"1;;;:'““:'6" de del usuario externo. Cumple con los dos No cumple con los

organizacional 4 Informe de medicién del clima verificadores descritos. verificadores descritos,
9 . orgarizacional.

4 El establecimiento de salud implementa estrategias para I m';'r?:ed:es.:}ggﬂgiif, :ZI :55&'22.; s Cumple con los dos No cumple con los
la seguridad del paciente. seguin cronograma del plan. verificadores descritos. verificadores descritos.

5 El establecimiento de salud implementa y hace Plan de Auditoria d'.a a Calidad de la
seguimiento def plan de auditoria de calidad de la Atenglén. Cumple con los dps No cumple con los
atencién Informe de ejecucion de actividades, verificadores descritos. verificadores descritos.

: seqglin cronograma del plan.

El establecimiento de salud cuenta con la evaluacion de Informe de evaluacién de tiempos de

6 - . 3 Cumple con los dos No cumple con los
tiempos de espera en las UPSS emergencia y consulta espera en las UPSS emergencia y . . y .
externa, consulta externa. verificadores descritos. verificadores descritos.

Listado de Proyectos de Mejora

7 El establecimiento de salud promueve el desanollo de Continua de la Calidad. Cumple con los dos No cumple con los
proyectos de mejora continua de la calidad, en base a Informes de implementacién de los verificadores descritos. verificadores descritos.
los resultados de las mediciones realizadas. proyectos.

8 El establecimiento de salud desarrolla acciones de ln'om‘;g;rzfﬂg?:fz g:l :I'%':"c'a y Cumple con los dos No cumple con los
vigilancia y control de infecciones intrahospitalarias. intrahospitalarias. verificadores descritos. verificadores descritos.

9 El establecimiento de salud cuenta con Lactario Aplicaclén de Cumple al 100% con la No cumple la Lista de
Institucional implementado y en funcionamiento. Lista de Chequeo N° 09. Lista de Chequeo. Chequeo.

R.M. N°519-2008/MINSA,
que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestién
de la Calidad en Salud®.

R.M. N° 456-2007/MINSA
que aprueba la NTS N° 950-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma
Técnica de Salud parala
Acreditacién de
Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

R.M. N° 072-2008/MINSA,
que Modifican la Norma
Técnica de Salud NTS N°
050-MINSA/DGSP-v.02
“Norma Técnica de Salud
para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”

R.M. N°727-2009/MINSA
que aprueba el Documento
Técnico "Politica Nacional de
Calidad en Salud".

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel 11-1 at lII-2

Del nivel II-1 al I!I-2

Del nivel ll-1 al ll-2

Del nivel I1-1 al I1l-2

Del nivel lI-1 al 1l1-2

Del nivel 1I-1 al It-2

Del nivel II-1 al -2

Del nivel II-1 al lll-2

Del nivel 1I-1 al llI-2

221



http:MINSAlDGSP-V.02
http:MINSAlDGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N*

-MINSA/DGSP-V.01

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA DE MONITOREO DEL DESEMPERO DE LA GESTION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL I, Il Y Ill NIVEL DE ATENCION

INSTRUMENTO DE MONITOREO DE LA GESTION INSTITUCIONAL
'ESTABLECIMIENTOS.DEL 1 Y Il NIVEL DE ATENCION

T

COMPONENTE N° 02

- T e . A - "NORMATIVIDAD DE - :
.-No_ - PROCESOS.CLAVES ~ VERIFICADORES " | - REFERENGIA' .- |APLICACION',
Ley N° 29344, Ley Marco del
Inf de estrateglas Aseguramientc Universal en Salud y su
- ome rategia Reglamento aprobado con Decreto
1 Eéﬁztgb:gg'?éerﬁg:; ZZ":’C;’::;“: Iz‘;" implementadas (mejora Cumple con el No cumple con el | Supremo N° 008-2010-SA. Del nivel 11 al 112
Ateg ] acceso a los servicios de verificador descrito. | verificador descrito.
servicios de salud. salud}) Decreto Supremo N° 016-2009-SA, que
aprueba el Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS).
R.M. N° 751-2004/MINSA, que aprueba la
2 . ) NT n® 018-MINSA/DGSP-V.01"Norma
El establecimiento de salud desarrolla Informe de estrategias Técnica del Sistema de Referencia y
estrategias para incrementar {a cobertura de | implementadas (incremento Cumple con el No cumple con el | Contrarreferencia de los Establecimientos Del nivel i1-1 al k-2
afiliacion y atencién al SIS. de afiliacién y atencién verificador descrito. | verificador descrito, | del Ministerio de Salud” )
SIS). R.M. N° 953-2006/MINSA, que aprueba la
, NTS N° 051-MINSA/OGDN-V.01 *“Norma
Técnica de Salud para ef Transporte
Asistido de Pacientes por Via Terrestre.
R.M. N° 336-2008/MINSA, que aprueba la
L. . . . NTS 065-MINSA/DGSP-V.01 "Norma
3 El establecimiento de salud trabaja en la Aplicacién de Cumple al 100% con Técnica de Salud para el Transporie

consolidacion del sistema de referencia y
contrarreferencia (SRCR}).

Lista de Chequeo N° 10.

la Lista de Chequeo.

No cumple la Lista
de Chequeo.

asistido de Pacientes por via Aérea-
Ambulancias Aéreas”.

R.M, N° 337-2008/MINSA, que aprueba la
NTS 066-MINSA/DGSP-V.01 “Norma
Técnica de salud para el Transporte
Asistido de Pacientes por Via Acuéatica

Toda aquella normatividad vigente
relacionada al proceso.

Del nivel -1 al lll-2
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* PROCESOS CLAVES™

VERIFICADORES " i

El establecimiento de satud tiene definido sus

i y AR aprobado. Cumple con los tres No cumple con los
%nggsa)c’igr"mcac'b” institucianal de la Documentos de politicas de verificadores descritos. verificadores descritos.
i investigacién.

Plan de investigacion anual

|- “NORMATIVIDAD DE ...~

" REFERENCIA -

“ ABLICACION &

El establecimiento de salud cuenta con una
estructura organica, tecnoldgica, financiamiento y
marco normativo necesarios para el desarrollo de
investigaciones.

Aplicacién de
Lista de Chequeo N° 11.

Cumple al 100% con la
Lista de Chequeo.

No cumple la Lista de
Chegueo.

El establecimiento de salud difunde los resultados investigacién. Cumple con los dos No cumple con los
producto de la ejecucion de los proyectos de Publicaciones de articulos de verificadores descritos. verificadores descritos.
investigacién. investigacién

(nacional/internacional).

Documento de difusion de

El establecimiento de salud aporta a la institucién y
al pals con e! desarrollo de normas, relacionados a
la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad prioritariamente.

Documentos normativos
aprobados.

Cumple con el verificador
descrito.

No cumple con el
verificador descrito.

El establecimiento de satud ha realizado la
transferencia de tecnologla de investigacién al
personal de salud (dentro y fuera de!
establecimiento).

Documento de requerimiento o
programacion de asistencia
técnica.

Informe de Asistencia Técnica.

Cumple con los dos
verificadores descritos.

No cumple con los

verificadores descritos.

Toda aquella nomatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel II-1 al lll-2

Del nivel ll-1 al IN-2

Del nivel II-1 al lll-2

Del nivel II-1 al HI-2

Del nivel lI-1 at lll-2
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 GESTION:DEILL

FORMACION Y DESARROLLO DE CAPACIDADES

AN : e f e - 2| wveBIE Ao ol |k 4 . NORMATIVIDAD DE . o
: No,,: ) PROC'ESOS CLAV_ES LT VERIFICADOREAS_.,, i 5% REFERENGIA. - t_lﬂ\l?!..[CAClON .
Documento de

1 El establecimiento de salud esta organizado e implementacién de c
. umple con los dos No cumple con los .
implementado para el desarrollo de pasantias . - : . Del nivel 1I-1 al lll-2
pasantias. Informe de pasantias verificadores descritos. | verificaderes descritos.

ejecutadas

2 El establecimiento de salud ha organizado y Plan Anual de
ejecutado el desarrolio de cursos en el area Capacitacion. Cumple con los dos No cumple con los Toda aquella nomatividad Del nivel IIl-1 al IlI-2
asistencial, administrativa e investigacion, Informe de cursos verificadores descritos. | verificadores descritos. vigente relacionada al a
segun prioridades institucionales. ejecutados. proceso

Verificacién in situ del

3 £l establecimiento de salud dispone de un sistema de informacién.
sistema de registro del personal capacitado y Reporte de personal Cumple con los dos No cumple con los Del nivel lI-1 al I1-2
certificado seglin temas de competencia de la capacitado y certificado verificadores descritos. | verificadores descritos.
institucién. segln competencia de la

institucién.
4 El establecimiento de salud tiene definido su P .
N o Aplicacién de Cumple al 100% conla | No cumple la Lista de .

gz:‘epcci’acl:ilér:ggspor especialidades y sub- Lista de Chequeo N°12, Lista de Chequeo. Chequeec. Del nivel II-1 al I1I-2
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NORMATIVIDAD DE
- 'REFERENCIA -~

individual e institucional.

Lista de Chequeo N° 14,

la Lista de Chequeo.

iNo- |/ - .PROCESOS CLAVES .- . |  VERIFICADORES -
Ei Director y su equipo de gestién tienen Aplicacién de Cumple al 100% con | No cumple la Lista de
1 visidn estratégica para la conducir a su Lista de Chequeo N° 13. la Lista de Chequeo. Chequeo.
institucién de manera exitosa.
Acta de acuerdos con los
, | ElDirectory su equipo de gestion emamer}gﬁ;ﬁmﬁ"’s de la
mantienen buenas relaciones con su ) .
entorno interno y externo formando alianzas (gremios ?éiﬁl.?::)swnales y Cumple con los dos No cumple con los
estratégicas. Convenios con otras vznﬁcaQores verificadores descritos.
M escritos.
instituciones
(universidades, ONG,
cooperacién internacional,
entre otros)
Acta de acuerdos, de
3 | El Director desarrolla capacidad de resolucién de conflictos. C“Tg:%g:g;:’:s“s No cumple con los
negociacion para la resolucion de Verifica ausencia de paros o descritos verificadores descritos.
conflictos. huelgas. .
4 El Director y su equipo de gestion han »
desarrollado capacidad de innovacién y Informe de estrategia de Cumple con el No cumple con el
creatividad para mejorar la funcién de innovacién implementada. verificador descrito. verificador descrito.
asistencial, administrativa, de investigacion
docencia.
5 El Director reine los atributos de liderazgo Aplicacion de Cumple al 100% con

No cumple la Lista de
Chequeo.

Toda aquella normatividad
vigente relacionada al
proceso.

Del nivel II-1 al 1lI-2

Del nivel II-1 al -2

Del nivel II-1 al Il-2

Del nivel 1I-1 al l1l-2

Del nivel Il-1 al llI-2
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ANEXO N° 06
MATRIZ DE ACUERDOS Y COMPROMISOS

Fecha: ..., Categoria del Establecimiento: ...

o 0T oL T4 Co o ST

o e T e c ] Tiempode s s el el
.Dificultades en procesos | *.~ . " 1. :%|. ejecucién dela* | ' Responsables de ...
© ‘no desarrollados '.".:| .'Propuesta de Mejora .|’ . propuestade- | :implementar la .

oo Lo R sy A A [ 'mejora s - | propuesta de mejora

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

C.ACOSTA S,

Firma y Sello del Director, Gerente o Jefe del Establecimiento
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