Anexo 1: Hoja de Registro para Autoevaluacién

Macroproceso: 11 Investigacién (INV)

Evaluador(es): Guido Albdn, Mariela Aleman, Rocio Tinco. Fecha: 18/11/15
Servicios evaluados: Oficina de Docencia e Investigacién

Participantes de la evaluacién: MC Rodolfo Badillo.

Codigo Estédndar: INV-1

‘ s o o

Cddigo de
criterio de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada Sustento del puntaje / Comentarios
evaluacién
INV-1.1 0:( ) RD aprobando el plan de Revision Hay Plan de investigacion 2015 con
1:(X) Investigacién 2015 Verificacion de documentos lineas de investigacion en
() Documento del Plan de Lista de chequeo de las politicas | neurociencias que cumplen solo
investigacion con politicas y lineas |y lineas de investigacion del con 2 lineas y politicas de
de investigacién en neurociencias  |plan en concordancia con las investigacion de MINSA
segun necesidades de salud publica [necesidades de salud pablicai |(enfermedades transmisiblesy no
y nivel de complejidad nivel de complejidad transmisibles).
INV-1.2 0: ( Informes de ejecucién del plan de Revision Hay cumplimiento parcial, solo en
1: (X acuerdo a lo programado. Verificacion de documentos los proyectos de investigacion.
2 Libro de actas de la oficina Lista de chequeo de
cumplimiento o no de la
programacion del plan en base
a porcentajes
INV-1.3 0:(X) RD de conformacion del Comité. Revision No hay Comité de investigacion
1:( ) Verificacion de documentos formado. No hay libro de actas de la
2:( ) Libr(? (?e actas de reuniones del o
Lol No hay reglamento
Reglamento del comité
INV-1.4 00 ) Registro actualizado Revision No hay registro de investigadores en
1:( ) de investigadores en el INCN Verificacion de documentos el INCN Registro actualizado
2:(X) de investigadores en el INC. Hay
Registro actualizado de Registro
investigadores en Concytec de investigadores en Concytec no
actualizado (del 2012:Oficio 0756-
1 2012). )




INV-1.5 0:( ) Solicitud de la Oficina de cursos de | Revisién La Oficina tiene un Plan de
1: (%) perfeccionamiento para Verificacion de documentos Capacitacion (Sin RD), de los cuales se
2Z{ ) investigadores. han desarrollado 5 cursos,
(basicamente para médicos residentes).
Plan de Desarrollo de las Personas Lista de chequeo de ejecucion o !\!D h‘""?’ Sk ESpECI‘ftCO.S dnfr[gldos ailps
i : investigadores de la institucion.
con cursos de perfeccionamiento no de cursos de
para los investigadores Informes de | perfeccionamiento
la Unidad de Capacitacion (RH) sobre
la ejecucion de los cursos de
perfeccionamiento
INV-1.6 0:( ) RD de conformacion del comité Revisidn RD N2 053-2014-DG-INCN de
1:(.X) Verificacion de documentos conformacion del CIEI.
() ; = ; Cuenta con registro del INS segtn
g:rz?_:;’;;:ﬁ:a;zada § Oficio N¢ 2132-2013 DG-OGITT-OPE-
INS. No cuenta con Registro de OHRP.
Cuentan con un Registro en la FWA for
Constancia actualizada de registro the Protection Subjects.
del comité en OHRP
INV-1.7 0: ( Convenios aprobados y vigentes con | Revisién Tiene establecidos convenios
1:( universidades nacionales Verificaciéon de documentos nacionales con 3 universidades
2 nacionales y 2 internacionales

Convenios aprobados y vigentes con

universidades internacionales.

Lista de chequeo de convenios
nacionales e internacionales




INV-1.8 0: () Informe de la oficina de Revision Cuentas con Areas de Consultorios,
1:(X) investigacion Verificacion de documentos Emergencia, Sala de espera, Area de
2:( ) sobre la existencia de Observacién Administracion, Area de Archivo, Area
infraestructura y Lista de verificacion de de Almacenamiento del Producto en
equipamiento basico que facilite el |infraestructura y equipamiento Investigacion, Area de Toma de
desarrollo de la investigacion Muestras, Area de Almacenamiento y/o
procesamiento de Muestras, Acceso a
Area para Urgencias Médicas (equipada
apropiadamente), pero no cuenta con
Area de Dispensacion del producto en
Investigacion en Farmacia, Servicios
higiénicos para investigacion, Servicios
higiénicos para sujetos de estudio.
Laboratorio no cuenta con Registros de
Calidad
INV-1.9 0:( ) Relacién de Proyectos de Revision Revisando el Plan Anual de
T ) investigacion aprobados por RD de | Verificacion de documentos investigacion y el libro de Actas del CIEI,
2:(X)

acuerdo al Plan

Informes finales sobre el desarrollo
de los Proyectos de investigacidn
aprobados.

Informe del Comité de Etica de los Pl
finalmente ejecutados

Observacidn

Check list de verificacion del
desarrollo de proyectos
aprobados por RD de acuerdo al
plan con %

hay 17 investigaciones aprobadas, de
las cuales hay 16 en ejecucién (>80%) y
6 con RD, Las otras en espera.




Cédigo de

Sustento del puntaje /

investigaciones aprobadas segun la
oficina.

Informes de avances de los
investigadores responsables al INS

Informes finales de los
investigadores responsables de las
investigaciones aprobadas.

Check List de actividades de
monitoreo, supervision y
evaluacion de investigaciones
aprobadas para calculo de
porcentajes

criterio de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada .
L Comentarios
evaluacién
INV-2.1 RD de aprobacion de reglamento Revision Cuenta con RD de aprobacién de
para la aprobacion y monitoreo de | Verificacion de documentos Reglamento: RD 079-2013-DG-
proyectos de investigacion INCN, es espera de RD de
actualizacion.
Cuenta con MAPRO : RD 167-
RD de aprobacion de MAPRO para 2013DG-INCN
aprobacion
y monitoreo de proyectos de
investigacion
INV-2.2 Informe del cumplimiento de las Revision No hay informes de cumplimiento
actividades de monitoreo, Verificacion de documentos de actividades de monitoreo,
supervisidn y evaluacion de las Muestreo supervisidn y evaluacién de

investigaciones para el célculo de
%. Si hay informes de avances de
investigaciones en EC e informes
finales de investigadores
responsables.




! INV-2.3 0:(X) RD que genere estimulos para el Revision No hay RD que genere estimulos
130 ) desarrollo de investigaciones Verificacion de documentos para el desarrollo de
2:{ ) ' investigaciones.
INV-2.4 0:(X) RD o R. Adm de asignacion de Revision No RD ni R Adm de asignacion
(1 recursos financieros, Verificacion de documentos de recursos para desarrollo de
25 1 ivestigaciones. La oficina de
Presupuesto institucional de la Planificacion no ha asignado
oficina de planificacién recursos en el POA ni reporte
SIAF para meta de investigacion
POA, Reporte SIAF de la meta de
investigacion
INV-2.5 0:(X) RD o Administrativa generando Revision No hay RD generando
13 ) investigadores/as u horas exclusivas | Verificacién de documentos investigadores/as ni horas
2:( ) para el desarrollo de exclusivas para desarrollo de

investigaciones

investigaciones. No hay informe
de la oficina de Personal
distribuyendo horas exclusivas ni
investigadores a tiempo
completos.




Cédigo de

Sustento del puntaje /

criterio de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada ]
. Comentarios
evaluacion
INV-3.1 0:(X) Informes de resultados de las Revisién No hay infarme de resultados de
T} investigaciones de la oficina y de la DG a | Verificacion de documentos las investigaciones de la Oficina a
2L ) las autoridades sanitarias. las autoridades sanitarias.
INV-3.2 0:(X) Documento de solicitud de publicacién Revision No hay ninglin documento de
b 41 de los resultados de las investigaciones | Verificacion de documentos solicitud o corroboracién de
2:( ) Observaciéon publicacion de los resultados de
las investigaciones. Hay
publicaciones personales pero
Portal de la institucion que no son iniciativa de la
Revistas de publicacién. institucién.
INV-3.3 0:(Xx) Informes de recomendaciones en base a | Revision No hay Informes de
1 ) las investigaciones Verificacion de documentos recomendaciones en base a las

Relacidn de Normas Técnicas de Salud
hechas en base a las recomendaciones
de las investigaciones

investigaciones para el desarrollo
de NTS.




Macro proceso: 12 Ensefianza (ENS)
Evaluador(es): Lic Mariella Alemdn, MC Guido Alban, Lic Rocio Tinco. Fecha: 18/11/15
Servicios evaluados: Oficina de Docencia e Investigacion

Participantes de la evaluacion: MC Lizardo Mija.

Cddigo Estandar: ENS-1

Cadigo de
criterio de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada Sustento del puntaje / Comentarios
evaluacion
GIM-1.1 0:(X) RD que aprueba el manual de procedimientos (MAPRO) Revision No cuenta con RD que apruebe el
1:( ) para el requerimiento de insumos y materiales Verificacion de MAPRO
2:( ) documentos ,
GIM-1.2 0:( ) RD de aprobacion del Plan Anual de Adquisiciones y Revision Si hay RD N°007-2015-dg-IBCN con
1:(x) Contrataciones del Instituto. Verificacion de dltima modificacion 0265-2015.
2:{ ) Reporte de centros de costo con sus cuadro de documentos Si hay reporte de cumplimiento de
necesidades cargados en el SIGA centro de costos con cuadros de
Informe de cumplimiento de centro de costo con necesidades.
especificaciones técnicas adjuntas No hay informes de cumplimientos de
Informe de definicién de bienes estratégicos del INCN centro de costos,
Informes de conformidad por el drea usuaria de -Cuent;j\ C_O" requerimientos:de bienes
cumplimiento de especificaciones técnicas de insumos y estrategicos en general
materiales adquiridos
GIM-1.3 0:(X) R.D que aprueba el Manual de Buenas Practicas de Revision No hay R.D que aprueba el Manual de
1zl Almacenamiento de insumos y materiales Verificacion de Buenas Practicas de Almacenamiento
2: documentos de insumos y materiales, ni tiene MBPA,

Informe del cumplimiento de la aplicacidn de las medidas
establecidas oficialmente para la proteccién de insumos y
materiales por parte del personal del almacén

\Siguen solo directivas internas de

almacenamiento.

No hay informe de cumplimiento de
aplicacion de medidas de proteccidn de
insumos y materailes.




Cddigo de

criterio de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada Sustento del puntaje / Comentarios
evaluacién
GIM-1.4 Q:l ) Kardex actualizados por cada insumo en el almacén Revisidn Tienen listados de kardex de insumos.
13 (%) central para el control de distribucion de insumos y Verificacion de No hay informes de monitoreo de
o materiales documentos almacenamiento.
Lista de chequeo del
Informe de monitoreo de almacenamiento de insumos cumplimiento del
y materiales en almacén central manual de
procedimientos
Muestreo de kardex
de insumos y
materiales
GIM-2.1 0:(X) Informes de requerimientos de bienes estratégicos Revision No cuenta con reporte de bienes
1:( ) de cada servicio del instituto de acuerdo al Verificacion de estratégicos, solo de los bienes totales
250 ) cronograma del Plan Anual de Adquisiciones documentos
GIM-2.2 0:(X) Informes de supervision del cumplimiento del MAPRO | Revisién No hay informes de supervision de
(0 1) en los procesos de adquisicion. Verificacion de cumplimiento, no tienen MAPRO.
2:( ) documentos




GIM-2.3

l Reporte de los Kardex actualizados a la fecha

Reportes de ingresos y salidas de insumos y
materiales

Revision
Verificacion de documentas
Muestreo de kardex y pecosas

Si hay Reporte de kardex
actualizados a la fecha. No hay
Reportes de ingresos y salidas.

GIM-2.4

MR

Libro de Actas de los comités permanente y
especiales que registre la opinion de técnicos
en el proceso de la adquisicién de insumos y
materiales

Revision

Verificacion de documentos
Lista de chequeo

Observacién de los libros de
actas sobre procesos de comité
permanente y especiales para
hacer lista de chequeo opiniones
de usuarios y calculo por
porcentajes

Solo se pide opinidn de

| usuarios cunado hay reclamos
de términos de referencia, los
cuales estdn en los expedientes
del proceso, no en los libros de
actas de los comités. No hay
manera de calcular porcentajes.




Anexo 1: Hoja de Registro para Autoevaluacién Fecha: 18/11/15
Macroproceso: 12 Ensefianza (ENS) Codigo Estandar: ENS-1
Evaluador(es):Lic Mariella Aleman, MC Guido Alban, Lic Rocio Tinco.
Servicios evaluados: Oficina de Docencia e Investigacion
Participantes de la evaluacion: MC Lizardo Mija.

Cddigo de
criterio de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada Sustento del puntaje / Comentarios
evaluacidn
ENS-1.1 0:( ) Convenios que contemplan Revision Cuenta con convenios de docencia con 6
1:( actividades de docencia en post Verificacion de universidades , sellados por MINSA
2:(x) grado, con sello de aprobacién del documentos
MINSA
Documento actualizado de
acreditacion del INCN como sede
docente por parte de CONAREME
ENS-1.2 0: ( RD de definicion de campos clinicos  |Revisién No hay RD de definicién de campos clinicos por
1| por especialidades y Verificacion de subespecialidades. No hay Documento de
: subespecialidades para ejercer la documentos acreditacion como sede docente por parte de
docencia CONAREME,
Documento actualizado de
acreditacion del INCN como sede
docente en sus diferentes
especialidades, por parte de
CONAREME
ENS-1.3 0: { RRDD de conformacion de comités de |Revision Cuenta con RD 244-2014-INCN-DG de conformacion
1: (%) docencia en post grado. Verificacion de solo del Comité de Residentado Médico.
2a ) documentos
ENS-1.4 0:(X) RD de aprobacion del reglamento de | Revisidn No cuenta con RD de aprobacién del Reglamento de
() docencia en post grado Verificacion de Docencia en Post Grado ni se implementa. RD. 231-
2:( ) Informe de actividades de documentos 2015 Aprobar Reglamento del residentado médico del
implementacion de dicho reglamento INCN




ENS-1.5 0:(X) RD de aprobacion del Plan oficial de  |Revisidn No cuenta con RD de aprobacién del Plan Oficial de
By ) tutorias y asesorias para alumnos de | Verificacion de Tutorias y Asesorias a alumnos de Post Grado.
2:( ) postgrado documentos
Informes de seguimiento y
cumplimiento de Plan de Tutorias y
asesorias
ENS-1.6 0:(X) Informes de supervision del Comité de |Revisién No hay Informes de Supervision de Tutoriasy de
Ly ) Docencia de Postgrado a los alumnos |Verificacion de asesorias. No hay Plan.
2:(0 ) de acuerdo al Plan de Tutorias i documentos
asesorias.
Libro de reuniones del Comité Entrew's‘Fa't ae
supervision del
comité de docencia
ENS-1.7 0:(X) RD de aprobacion del Plan Anual de  |Revision No hay RD de aprobacién del Plan Anual de Docencia,
0 ) Docencia. De postgrado Verificacion de ni plan. No hay informes de actividades de ejecucion.
20 ) documentos
Informes de actividades de ejecucion
del Plan Anual de Docencia
Libro de Actas de la oficina con
reuniones sobre el plan anual
ENS-1.8 0:( ) Informe de la Oficina sobre existencia |Revision Si cuenta, pero no adecuado pero si es accesible
120 %) de recursos e infraestructura del Verificacion de
2.0 ) Centro de documentacion documentos

Lista de chequeo de
adecuacion del
centro de
documentacion bajo
observacion

Encuesta a los
usuarios




ENS-1.9 0:(X) RD de aprobacion del Programa de Revisidn No cuenta con RD de aprobacion del programa, ni hay
(0 ) Cooperacion Verificacidn de programa, ni RD de MINSA de aprobacién de
2:( y/o asistencia técnica nacional e documentos pasantias ni9 documentos de presentacion de la
internacional universidad.
RD de RH-MINSA de aprobacién de
pasantias e intercambios.
Documento de presentacién de la
universidad peruana que realiza el
intercambio
ENS-1.10 0:(X) RD de aprobaci.én de programas de |Revisidn ' No hay RD de aprobacion de programas de
1:{ ) subespecializacién Verificacion de subespecializacion ni convenio universitarios para su
230 ) documentos ejecucion.

Convenio Universitario para la
ejecucion de programas de
subespecializacién

Informes de ejecucién de programas
de subespecializacién




REGISTRO DE DATOS DE AUTOEVALUACION

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
MACROPROCESO 14: ADMISION Y ALTA (ADA)

EVALUADORES: DRA. LUCIA RODRIGUEZ
LIC. LAURA ARBULU

FECHA: 16/11/2015
SERVICIOS EVALUADOS: OF. DE ESTADISTICA E
INFORMATICA, OF DE GESTION DE CALIDAD.
PARTICIPANTES DE LA EVALUACION: BACH
NELIDA CALDERON, TEC ADM VILMA
CHAMORRO

CODIGO DEL ESTANDAR: ADA

| CODIGO DE CRITERIO DE PUNTAJE FUENTE AUDITABLE TECNICA UTILIZADA | OBSERVACIONES Y/O COMENTARIOS
EVALUACION
1. RD que aprueba los formatos
2 ' estandarizados de H.C. Verificacién/ Revisién de
ADA 1-1 2. Registro electrénico de documentos
usuarios.
ADA 1-2 2 3. MAPRO aprobado por RD Verificacién/ Revision de
4. Ambiente fisico de archivo de documentos.
historias clinicas Observacion
2 1. MAPRO aprobado por RD. Verificacién/ Revisién de | Informe a la Direccidn solicitando
ADA 1-3 2. Registro electrénico o manual documentos personal
de diario de recojo/ de
archivamiento de HC.
2 1. Flujograma de procedimiento Verificacion/ Revision de
ADA 1-4 en lugar visible al usuario documentos
externo.
2. Ticket de cita entregado a
paciente.
3. Registro mensual de egresos
esperados.
0 1. Plande desarrollo de personas, Verificacién/ Revision de
ADA1-5 2. Legajo. documentos
1 1. Observacién y/o encuesta al Verificacion/ Entrevista
ADA2-1 usuario externo.
2. Libro o cuaderno de
ocurrencias sobre la




identificacién de necesidades
de atencion con enfoque
intercultural

ADA2-2 2 1. Registro electronico de citas Verificacion/ Revisién de
por médico y servicio. documentos
2. Programacién de turno de
trabajo médico
ADA2-3 1 1. Documento aprobado de Verificacion/ Revisién de
estimacion del tiempo de documentos
espera,
2. Registro e informe de
monitoreo de tiempo de espera
2 Informe mensual de pacientes Verificacion/ Revision
ADA2-4 citados que no acudieron a la de documentos
consulta ( desercién)
2 1. Registro electronico de citas Verificacién/ Revision de
ADA2 -5 atendidas en el documentos
establecimiento.
2. Informe mensual
0 Informe mensual y monitoreo Verificacion/ Revisién de
ADA2-6 de reprogramacion de citas documentos |
1 1.  Plan de auditoria de historias Verificacion/ Revisién de
ADA2-7 clinicas. documentas
2. Informe de auditoria de HC
Informe de encuesta de Verificacién/ Revisién de
ADA2-8 satisfaccion del usuario documentos
ADA3-1 1 MAPRO Verificacion/ Revisién de | En trdmite
documentos
1 1. Registro electrénico e informe Verificacién/ Revision de
ADA3-2 trimestral de estancias documentos
hospitalarias prolongadas.
2. Informe de andlisis por las
direcciones de las estancias
prolongadas.
3. Medidas correctivas,
4. Informe de seguimiento de la

implementacién.

19/30 63%




REGISTRO DE DATOS DE AUTOEVALUACION

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS
MACROPROCESO 3: GESTION DE LA CALIDAD

EVALUADORES: DRA. LUCIA RODRIGUEZ
LIC. LAURA ARBULU Y MC SHEYLA CASTRO

FECHA: 16/11/2015

SERVICIOS EVALUADOS: OF. GESTION DE
CALIDAD, OF. EPIDEMIOLDGIA, OF,
PLANIFICACION Y OF. CAPACITACION
PARTICIPANTES DE LA EVALUACION: LIC.
ROSARIO PALACIOS, ALDO CARRILLO Y VICKY
SIALER

CODIGO DEL ESTANDAR: GCA

COD'G;: ELEUEF::'ES'O = PUNTAJE | FUENTE AUDITABLE TECNICA UTILIZADA OBSCER;:‘EEQ':?S; /9
2 1. Plan aprobado con RD Verificacidn/ Revisién de
GCA 1-1 2. Cronograma e informe de avances documentos
1. RD que designa a los Comités.
2 2. Documento donde figura el plan
GCA1-2 formulado. Verificacién/ Revisién de
3. Lista de chequeo documentos
1. MOF. Verificacidn/ Revisidn de
GCA1-3 1 2. Llista de chequeo documentos
1. Documento oficial de sistema
implementado de eventos adversos.
GCA2-1 2 2. Cuaderno de registro de eventos
adversos. Verificacion/ Revisién de
3. Informe de andlisis y mejoras documentos

1. Documento designando a ClI,

2. Documento designando a responsable
de vigilancia. Verificacion/ Revisién de

__GCA2-2 2 5. PlandelCl | documentos

1. Documento de designacidn de comité
de auditoria con RD.

2. Plan de Comité de Auditoria. Verificacion/ Revision de

GCA2-3 | 2 3. Informe de avances. | documentos




1. Documento de proceso de quejas y
reciamos.
GCA2-4 2. Informe de cumplimiento de los Verificacion/ Revisién de
2 procesos documentos
GCA2-5 1. Informes periédicos segun ocurrencias. | Verificacion/ Revisidn de
2 2. Respuestas de reclamos documentos
1. Documento oficial de proceso de Verificacidn/ Revisidn de
GCA2-6 1 atencion al usuario documentos
1. Documento de plan aprobado
2. 2.Informe del Resultado de encuesta al | Verificacién/ Revisidn de La entidad no cuenta con
GCA 2 -7 1 usuario externo documentos presupuesto
1. RD que nombra el comité de clima
organizacional. Verificacion/ Revision de
GCA2-8 1 2. Plan de trabajo del comité documentos Estudio en proceso
1. Encuesta aplicada.
2. Informe de resultados.
3. Plan de mejoras e informe de mejoras Verificacion/ Revisidn de La entidad no cuenta con
GCA2-9 1 implementadas documentos presupuesto
Documento oficial que muestra Verificacion/ Revisién de
GCA2-10 2 indicadores de gestidn de |a calidad documentos
GCA2-11 1. Programacion aprobada. Verificacion/ Revision de
- 0 2. Informe del monitoreo documentos
Verificacion/ Revisién de
GCA3-1 2 Documento con PMCC priorizados documentos
1. PMCCen plan operativo institucional. | Verificacién/ Revisién de
GCA3-2 1 2. Informe de PMCC ejecutados documentos
Verificacidn/ Revision de
GCA3-3 0 PMCC exitoso aprobado con RD documentos
GCA3-4 Guias de practicas clinicas (AGREE) Verificacidn/ Revisién de
1 aprobadas documentos
Relacién de Guias de procedimientos Verificacion/ Revisién de
GCA3-5 1 aprobadas documentos
No cuenta con Proyectos de Investigacidn
para incorporacion de tecnologia sanitaria | Verificacién/ Revisidn de
GCA3-6 0 de la especialidad documentos

26/40 65%




ESTABLECIMIENTO DE SALUD: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

MACROPROCESQ 22: GESTION DE EQUIPOS E

INFRAESTRUCTURA (GEIF)

EVALUADORES: DRA. LUCIA RODRIGUEZ,

SRA ROSAURA ALVAREZ

FECHA: 21/11/2015
SERVICIOS EVALUADOS: OF. DE

MANTENIMIENTO/ SERVICIOS GENERALES.
PARTICIPANTES DE LA EVALUACION: SR. PABLO

BALLARTE, ING. RUBEN NUNEZ

CODIGO DEL ESTAND_AR: GEIF

REGISTRO DE DATOS DE AUTOEVALUACION

= . .
sy CRIT‘ERIO HE PUNTAJE FUENTE AUDITABLE TECNICA UTILIZADA OBSERVACIONES Y/O COMENTARIOS
EVALUACION
RD que aprueba el plan de
mantenimiento preventivo v
recupf.'r‘auor] c.Ie i3 planta fisica Verificacidn/ Revisién de
GEIF 1-1 0 v servicios basicos que este o
incorporado al POA.
Informe de evaluacidn
trimestral del plan.
RD que aprueba el plan de
reemplazo y mantenimiento Verificacion/ Revision de
preventivo y recuperativo de documentos.
GEIF 1-2 0 equipos incorporado al POA Observacidn
Informe de evaluacion
trimestral del plan
MAPRQO aprobado por RD.
Registro electrénico o manual
GEIF 1-3 de diario de recojo/ de Verificacién/ Revision de | Informe a la Direccion solicitando
0 archivamiento de HC. documentos personal
Informe de capacitacion del
GEIF 1-4 personal en mantenimiento
2 preventivo recuperativo Verificacion/ Revisidn de
durante el dltimo afio. documentos en legajo




GEIF 1-5

MAPRO documentado para la
adquisicion de equipos,
mantenimiento, remodelacién
y/o ampliacién de la
infraestructura fisica del
instituto

Verificacion/ Revisidn de
documentos

GEIF 1-6

Sistema de inventario
electronico actualizado.
Sistema electronico de
operatividad de equipos e
instrumento.

Informe trimestral de
inventaric y de registro de
operatividad.

Verificacion/ Revision de
documentos

GEIF 1-7

RD. que aprueba el manual de
procedimiento para el
mantenimiento de
instalaciones eléctricas,
mecanicas y sanitarias.

Informe de los procedimientos
realizados de acuerdo al
manual.

Lista de chequeo en funcién del
mantenimiento

Verificacion/ Revisidn de
documentos

GEIF 1-8

RD que aprueba el manual de
procedimientos para el
mantenimiento de dreas
criticas control y seguimiento
de obras.

Informe trimestral de la
situacion de las areas criticas
de acuerdo al manual.

Lista de chequeo de los
procedimientos realizados
segun manual

Verificacion/ Revision de
documentos

GEIF 1-9

RD que aprueba el manual de
medidas de buen uso y
prevencién de deterioro de
equipos y servicios basicos.

Verificacion/ Revisidn de
documentos




Informe de actividad realizada
seglin el manual.

Lista de chequeo del
cumplimiento del manual.

RD que aprueba el
procedimiento de verificacion
de inventario.

Verificacion/ Revision de

GEIF 2-1 1 Informe trimestral de documentos
verificacién de inventario.
Informe de resultados emitidos
Informe de avaluacién del plan
de mantenimiento preventivo Verificacion/ Revisidn de
GEIF 2-2 0 de equipos de acuerdo a lo documentos
programado
. Libro de registro manual o
electrénico de solicitudes de
mantenimiento preventivo a Verificacian/ Revisién de
GEIF 2-3 0 reparativo de infraestructuray | documentos
equipos.
._Informe de solicitudes resueltas.
Informe de vigencia tecnoldgica | Verificacion/ Revisidn de
GEIF 2-4 1 de equipos documentos

6/26 23%




“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU"
“Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacién”

Instituto Naci
Ciencias Neurolggicas

G 5 3:‘;

INFORME DE EVALUACION INTERNA
MACROPROCESOS GRH, ADT, DLDE Y MRS

A : M.C. Myriam Velarde Inchaustegui
Directora Ejecutiva de la Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento

DE : M.C. Yrma Quispe Zapana
Lider del grupo 3 de evaluadores internos

ASUNTO . Resultados de la evaluacién interna de los macroprocesos GRH, ADT, DLDE Y MRS

Le saludo cordialmente y a la vez le hago llegar el informe de los resultados de la evaluacién interna
realizada por el grupo 3 realizada en las fechas del 16, 18 y 19 de Noviembre. Cabe sefialar que
dichos resultados fueron expuestos el dia 04DIC2015 al equipo de autoevaluadores que usted
preside acertadamente. Asimismo, los resultados que se presentan son proporciones en relacion al
puntaje total del macroproceso; el resultado definitivo puede variar en relacién al puntaje
ponderado que tiene el aplicativo.

Los miembros que han participado activamente, en el grupo 3 son:
- M.C. José Carlos Delgado
- Lic. Aldo Carrillo
- Lic. Edi Monzdn
- Lic. Maria Barrios

- Lic. Rosmy Garcia
i Li
- M.C. Yrma Quispe Zapana (lider)

c. Ronier Galarza

Sugerimos que se gestione un reconocimiento a todos los evaluadores internos y que los resultados
de la evaluacion interna sean entregados a cada uno de los servicios/oficinas/ departamentos para la
retroalimentacion correspondiente.

Atentamente

W Quiﬁbe Zapana
ider — Grupo 3

15 DIC. 701 I Jr. Ancash 1271
Barrios Altos

e 2 ) .
A/(,waj,www.mn.mmsa.goh.pe Lima 1 Pert

| Telf: (511) 411-7700




m@iﬂawﬁajde -- “Afio de la Diversificacién Productiva y del

iencias Neurologicas Fartalecimiento de la Educacién”

HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

EESS

MACROPROCESO

EVALUADOR(ES)

FECHA

SEERVICIO(s) EVALUADO(s)

t Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas

: Gestion de Recursos Humanos (GRH)

Atencion de Apoyo al Dx y Tx en la atencién especializada (ADT)
Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccién y Esterilizacién (DLDE)
Manejo del Riesgo Social (MRS)

: Drs. Yrma Quispe Zapana, José Carlos Delgado; Lics. Aldo Carrrillo,

Edi Monzén, Maria Barrios, Ronier Galarza, Rosmy Garcia

116, 18 y 19 de Nov 2015

Departamentos de N-Imagenes, Patologia, N-Fisiologia, Servicio de
N-Genética, Centro NQx, OEAIDE, RRHH, Servicio Social, Servicios
Generales; Centro Neuro Quirdrgico, Servicios Generales;
Direcciones Ejecutivas de Neurologfa, Neurocirugia y Apoyo al Dx y
Tx

PARTICIPANTES DE LA EVALUACION: Drs. Ana Esteban, Tito Huaytalla, Diana Rivas, Mario Cornejo,

) CODIGO DEL ESTANDAR

Luis Crovetto, QF. Angélica Rodas, Luz Suarez y Morales,
Florencio Abanto Garcia, Maria Teresa del Busto, Lizardo Mija,
Hector Nufiez Flores, Nélida Calderén, Luz Davalos, Victor
Calderdn

:ADT1, ADT2 Y ADT3

DLDE1, DLDE2, DLDE3
GRH1, GRH2, GRH3, GRH4

T “DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”



PERU | Ministerio
e Salud

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacién”

ATENCION DE APOYO AL DX Y TX EN LA ATENCION ESPECIALIZADA (ADT)
DEPARTAMENTO DE LABORATORIO CLINICO

%‘;";ﬂ:{j:;?;f Ptje Fuente Auditable Técnica utilizada oun g‘;:f;;‘lgf;rios

ADT 1.1 0 Plan anual de investigacidn Verificacion/revision No cuenta con Pl aprobados.
aprobado No se cuenta con Plan Anual
R.D de proyectos de de Inv. aprobado
investigaciéon aprobados

ADT 2.1 0 Registro de publicaciones. Verificacién/revision No publica no difunde
Informes de difusién de los
resultados de las publicaciones

ADT 2.2 0 Plan de mejoramiento de Verificacion/revisién No cuenta con Plan de
competencias aprobado con mejoramiento de
RD que incorpore y los nuevos competencias que incorpore
conocimientos tecnoldgicos y los nuevos conocimientos
cientificos tecnoldgicos y cientificos
Medios de socializacion

ADT 3.1 1 RD de aprobacién de Guias de | Verificacion/revisién No evallian adherencia a las
procedimientos. guias
Informe de evaluacién de la
aplicacién de las guias

ADT 3.2 2 Reporte de control de calidad Verificacion/revision Se realiza control de la
de los servicios de apoyo al dx calidad de los servicios; sin
y tx embargo no cuentan con

reactivos para varias
pruebas

ADT 3.3 2 Registro de entrega de Verificacion/revision Tiene registro
resultados a estadistica/
familiares y/o pacientes

ADT 3.4 1 Verificaciéon de matriz con base | Verificacion/revision Registro parcial, sélo fecha
de datos que incluya tiempos de entrega
de recepcién y entrega de
resultados

ADT 3.5 0 Informe/reporte de los Verificacion/revisién No han desarrollado
Indicadores de calidad indicadores de calidad
relacionados con la entrega
para pacientes ambulatorios y
de emergencia

ADT 3.6 1 Informe/reporte de calibracién | Verificacion/revision Realizan pero no cuentan
de equipos. Informe de control con presupuesto para el
de calidad de los mantenimiento preventivo
procedimiento (interno y
externo)

ADT 3.7 2 Verificaciéon de Verificacién/revision Cumple con lo establecido
consentimientos informados de (banco de sangre)
procedimientos que implican
riesgo para el paciente

ADT 3.8 0 Programa de proteccién de Verificacion/revisién No se tiene programa de
insumos, medicamentos y garantia de la calidad.
otros productos que se Farmacia prepara el hidrato
elaboran en el INCN de cloral y algunas

diluciones

ADT 3.9 0 Registros de la oferta. Informe | Verificacién/revision No cuentan con informes de
de analisis de demanda analisis
insatisfecha. Planes de mejora

ADT 3.10 0 Plan de capacitacion. Informes | Verificacion/revisién No realizan capacitaciones.
de la actividad de capacitacion No cuentan con Plan de
con lista de asistentes capacitacion

ADT 3.1 0 Registro de eventos adversos. | Verificacién/revision No se registran Eventos
Informe de medidas Adversos
correctivas

9/28=32.14%
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"DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacion”

DEPARTAMENTO DE NEUROIMAGENES

Caodigo/criterio

Sustento del

dho oantsndtin Ptje Fuente Auditable | Técnica utilizada puntaje/comentarios

ADT 1.1 0 Plan anual de investigacion Verificacion/revision No cuenta con Pl aprobados.
aprobado No se cuenta con Plan Anual
R.D de proyectos de de Inv. aprobado
investigacién aprobados |

ADT 2.1 0 Registro de publicaciones. Verificacion/revision No publica no difunde
Informes de difusién de los
resultados de las publicaciones |

ADT 2.2 0 Plan de mejoramiento de | Verificacion/revisién No cuenta con Plan de
competencias aprobado con mejoramiento de
RD que incorpore y los nuevos { competencias que incorpore
conocimientos tecnologicos y los nuevos conocimientos
cientificos tecnoldgicos y cientificos
Medios de socializacién

ADT 3.1 1 RD de aprobacion de Guias de | Verificacion/revisién No evallan adherencia a las
procedimientos. guias
Informe de evaluacion de la
aplicacién de las guias

ADT 3.2 0 Reporte de control de calidad Verificacién/revision El jefe realiza control de la
de los servicios de apoyo al dx calidad de los servicios pero
y tx no lo registran

ADT 3.3 2 Registro de entrega de Verificacion/revision Los informes se entregan en
resultados a estadistica/ promedio a los 7 dias, el
familiares y/o pacientes recojo de los resultados es

variable.

ADT 3.4 1 Verificacion de matriz con base | Verificacion/revisién Registro parcial, s6lo fecha
de datos que incluya tiempos de entrega (mas de 7 dias)
de recepcion y entrega de
resultados

ADT 3.5 0 Informe/reporte de los Verificacién/revision No han desarrollado
Indicadores de calidad indicadores de calidad
relacionados con la entrega
para pacientes ambulatorios y
de emergencia

ADT 3.6 2 Informe/reporte de calibracién | Verificacién/revision Cumple con lo establecido
de equipos. Informe de control
de calidad de los
procedimiento (interno y
externo)

ADT 3.7 2 Verificacion de Verificacion/revision Cumple con lo establecido
consentimientos informados de
procedimientos que implican
riesgo para el paciente

ADT 3.8 0 Programa de proteccion de Verificacion/revision No se tiene programa de
insumos, medicamentos y garantia de la calidad.
otros productos que se Farmacia prepara el hidrato
elaboran en el INCN de cloral y algunas

diluciones

ADT 3.9 0 Registros de la oferta. Informe | Verificacion/revision No cuentan con informes de
de andlisis de demanda analisis
insatisfecha. Planes de mejora

ADT 3.10 1 Plan de capacitacion. Informes | Verificacion/revision Realizan capacitaciones
de la actividad de capacitacion pero no esta incluido en el
con lista de asistentes Plan de capacitacién

ADT 3.11 0 Registro de eventos adversos. | Verificacion/revisién No se registran Eventos
Informe de medidas Adversos
correctivas

9/28=32%
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“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afo de |a Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacion”

DEPARTAMENTO DE NEUROFISIOLOGIA

%‘;i‘g::ﬁ;‘:?;f Ptje Fuente Auditable Técnica utilizada puni?:ft::rtnoe:grios

ADT 1.1 0 Plan anual de investigacion Verificacion/revision No cuenta con Pl aprobados.
aprobado No se cuenta con Plan Anual
R.D de proyectos de de Inv. aprobado
investigacidén aprobados

ADT 2.1 0 Registro de publicaciones. Verificacidén/revision No publica no difunde
Informes de difusién de los
resultados de las publicaciones

ADT 2.2 0 Plan de mejoramiento de Verificacion/revision No cuenta con Plan de
competencias aprobado con mejoramiento de
RD que incorpore y los nuevos competencias que incorpore
conocimientos tecnolégicos y los nuevos conocimientos
cientificos tecnolégicos y cientificos
Medios de socializacion

ADT 3.1 1 RD de aprobacion de Guias de | Verificacién/revision No evaluan adherencia a las
procedimientos. guias
Informe de evaluacion de la
aplicacién de las guias

ADT 3.2 0 Reporte de control de calidad Verificacion/revision No se registra
de los servicios de apoyo al dx
y ix

ADT 3.3 2 Registro de entrega de Verificacion/revision Registra siempre y completo
resultados a estadistica/
familiares y/o pacientes

ADT 3.4 2 Verificacién de matriz con base | Verificacion/revision Registra siempre y completo
de datos que incluya tiempos
de recepcion y entrega de
resultados

ADT 3.5 2 Informe/reporte de los Verificacién/revision Entrega de resultados
Indicadores de calidad optima, usualmente se
relacionados con la entrega entrega al dia siguiente
para pacientes ambulatorios y
de emergencia

ADT 3.6 1 Informe/reporte de calibracion | Verificacion/revision Se realiza pero no
de equipos. Informe de control sistematicamente. Plan no
de calidad de los aprobado, falta de
procedimiento (interno y presupuesto
externo)

ADT 3.7 0 Verificacion de Verificacién/revision No hay Cl para
consentimientos informados de electromiografia. Informe
procedimientos que implican técnico si no procede
riesgo para el paciente

ADT 3.8 0 Programa de proteccion de Verificacion/revision No se tiene programa de
insumos, medicamentos y garantia de la calidad.
otros productos que se Farmacia prepara el hidrato
elaboran en el INCN de cloral y algunas

diluciones

ADT 3.9 0 Registros de la oferta. Informe | Verificacién/revisién No cuentan con informes de
de analisis de demanda analisis
insatisfecha. Planes de mejora

ADT 3.10 0 Plan de capacitacién. Informes | Verificacion/revision No hay registro de
de la actividad de capacitacion capacitaciones
con lista de asistentes
ADT 3.11 0 Registro de eventos adversos. | Verificacion/revision No se registran Eventos

Informe de medidas
correctivas

Adversos

08/28= 28.57%
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“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
"Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacién”

DEPARTAMENTO DE NEURO PATOLOGIA

Codigo/criterio

Sustento del

d6 svikiacith Ptje Fuente Auditable Técnica utilizada puntaje/comentarios

ADT 1.1 0 Plan anual de investigacion Verificacion/revision No cuenta con Pl aprobados.
aprobado No se cuenta con Plan Anual
R.D de proyectos de de Inv. aprobado
investigacion aprobados

ADT 2.1 0 Registro de publicaciones. Verificacion/revision No publica no difunde
Informes de difusion de los
resultados de las publicaciones

ADT 2.2 0 Plan de mejoramiento de Verificacion/revision No cuenta con Plan de
competencias aprobado con mejoramiento de
RD que incorpore y los nuevos competencias que incorpore
conocimientos tecnoldgicos y los nuevos conocimientos
cientificos tecnolégicos y cientificos
Medios de socializacién

ADT 3.1 1 RD de aprobacién de Guias de | Verificacion/revision No evaluan adherencia a las
procedimientos. guias
Informe de evaluacion de la
aplicacién de las guias

ADT 3.2 0 Reporte de control de calidad Verificacion/revision No se registra
de los servicios de apoyo al dx
y tx

ADT 3.3 2 Registro de entrega de Verificacion/revision Se cumple
resultados a estadistica/
familiares y/o pacientes

ADT 3.4 1 Verificacion de matriz con base | Verificacién/revision Mejorar matriz con tiempos
de datos que incluya tiempos de recepcion y entrega
de recepcidn y entrega de
resultados

ADT 3.5 0 Informe/reporte de los Verificacion/revision Definir indicadores de
Indicadores de calidad calidad
relacionados con la entrega
para pacientes ambulatorios y
de emergencia

ADT 3.6 1 Informe/reporte de calibracion | Verificacion/revisién Se realiza pero no
de equipos. Informe de control sistematicamente por faita
de calidad de los de presupuesto
procedimiento (interno y
externo)

ADT 3.7 2 Verificacion de Verificacion/revision Cl para necropsia
consentimientos informados de
procedimientos que implican
riesgo para el paciente

ADT 3.8 0 Programa de proteccién de Verificacion/revisién No se tiene programa de
insumos, medicamentos y garantia de la calidad.
otros productos que se Farmacia prepara el hidrato
elaboran en el INCN de cloral y algunas

diluciones

ADT 3.9 0 Registros de la oferta. Informe | Verificacion/revision No cuentan con informes de
de analisis de demanda analisis
insatisfecha. Planes de mejora

ADT 3.10 0 Plan de capacitacién. Informes | Verificacién/revisién No hay registro de
de la actividad de capacitacion capacitaciones
con lista de asistentes

ADT 3.11 0 Registro de eventos adversos. | Verificacion/revisién No se registran Eventos
Informe de medidas Adversos
correctivas

8/28= 28.6%




TR “DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
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SERVICIO DE NEUROGENETICA

Cédigo/criterio [ Sustento del

Ptje Fuente Auditable Técnica utilizada

de evaluacion puntaje/comentarios
ADT 1.1 1 Plan anual de investigacién Verificacion/revision Cuenta con Pl aprobados.
aprobado ' No se cuenta con Plan Anual
R.D de proyectos de de Inv. Aprobado (OEAIDE)
investigacion aprobados
ADT 2.1 2 Registro de publicaciones. Verificacion/revision Publica y difunde

Informes de difusién de los
resultados de las publicaciones
ADT 2.2 2 Plan de mejoramiento de | Verificacion/revision Socializan a través de
competencias aprobado con comunicaciones

RD gue incorpore y los nuevos
conocimientos tecnolégicos y

cientificos
Medios de socializacién

ADT 3.1 1 RD de aprobacion de Guias de | Verificacién/revision No evaltan adherencia a las
procedimientos. guias

Informe de evaluacién de la
aplicacion de las guias

ADT 3.2 0 Reporte de control de calidad Verificacién/revision Desarrollar sistema de
de los servicios de apoyo al dx Control de calidad interno
y tx

ADT 3.3 2 Registro de entrega de Verificacion/revision Los informes se entregan
resultados a estadistica/ segun lo establecido por el
familiares y/o pacientes servicio (procesamiento en

el extranjero)
ADT 3.4 1 Verificacion de matriz con base | Verificacidn/revision Mejorar matriz

de datos que incluya tiempos
de recepcion y entrega de

resultados
ADT 3.5 0 Informe/reporte de los Verificacion/revision No han desarrollado
Indicadores de calidad indicadores de calidad

relacionados con la entrega
para pacientes ambulatorios y
de emergencia

ADT 3.6 1 Informe/reporte de calibracion Verificacidn/revision Se realiza pero no
de equipos. Informe de control sistematicamente por falta
de calidad de los de presupuesto
procedimiento (interno y
externo)

ADT 3.7 2 Verificacion de Verificacién/revision Cumple

consentimientos informados de
procedimientos que implican
riesgo para el paciente

ADT 3.8 0 Programa de proteccién de Verificacion/revision No se tiene programa de
insumos, medicamentos y garantia de la calidad.
" otros productos que se Farmacia prepara el hidrato
elaboran en el INCN de cloral y algunas
diluciones
v ADT 3.9 2 Registros de la oferta. Informe | Verificacidn/revisién Se analiza e informa

de analisis de demanda
insatisfecha. Planes de mejora

ADT 3.10 2 Plan de capacitacion. Informes | Verificacién/revision Capacitaciones
de la actividad de capacitacion estructuradas para
con lista de asistentes postgrado y a profesionales
de provincias
ADT 3.1 0 Registro de eventos adversos. | Verificacion/revision No se registran Eventos
Informe de medidas Adversos
correctivas J
16/28=57%




“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio de la Diversificacion Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacion”

PUNTAIJES TOTALES DE LA DIRECCION DE APOO ALDx y Tx

DIRECCION DE APOYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Puntaje por Departamento y/o servicios
. Neuro- - Neuro- Neuro- Neuro-
Eatandar Imagenes lalntatono Fisiologia Patologia Genética
ADT 1 0 0 0 0 1
ADT 2 0 0 0 0 4
ADT 3 9 8 8 10 11
Total 9/28 8/28 8/28 10/28 16/28




cias Neurolégicas

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”

“Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacion”

DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION
CENTRO NEUROQQUIRURGICO

Cédigolcriterio

Sustento del

supervision.

i Ptje Fuente Auditable Técnica utilizada puntaje/comentarios
de evaluacion .
MAPRO de desinfeccién
D.LD.E11 0 aprobado con Resolucion Verificacion/revision No cuenta con MAPRO.
Directoral.
N No cuenta con guia o mapro.
D.L.D.E1.2 0 Sul;;: M%PRO de limipihaa’y Verificacion/revision Tiene solo documentos
i borradores. |
No cuenta con unidades de
A limpieza, desinfeccion y
D.LD.E1.3 0 MAF’E% de LDEsterilizacion | \/oucacionsrevision | esterilizacion. Servicio
Aprabane tercerizado. No cuenta con
MAPRO
:\;‘APhRO de Izllgsegtunde_-g. Lista Manual realizado por
D.L.D.E 21 2 de & ?queo I p_réo BoGon Verificacién/revision Epidemiologia. Estan
UEAINS [on0ioeain J antio protegidos mas del 90%
de residuos sélidos.
Registro de clasificacion y .
; ; s i Personal clasifica pero no de
D.L.D.E 2.2 1 conformlda_d de__ _ Verificacion/revision acustdo al manual
descontaminacién y limpieza.
Informe de supervision de Ti
aplicacién de normas de Verifi BriliaviEis Ellene‘ d trilizacis
D.L.D.E23 2 s L erificacion/revision proceso de esterilizacion
empaque y es?en!izaclbn de o6 farcerizada:
material y equipo.
D.L.D.E 2.4 0 Informe trimestral de control. Verificacion/revision Ne:mucstia,
No tiene plan oficializado.
Plan de control de dafios : ;
A h <! 4 - s Indica que no realiza por
/"j D.L.D.E25 0 2ﬁrglld;:edaedr:aéztr;ar!i_f:;g):s Verificacion/revision carecer de personal de
[,"./ i . enfermeria.
| 5/16= 31.25%
' DEPARTAMENTO DE SERVICIOS GENERALES
:iz‘tiggécr??iﬂ?:r?tg?;a la Determinado numero de
D.L.D.E 3.1 2 S Verificacion/revisién personas no usan
recoleccion y lavado de ropa y ey
enseres.
Mapro para tratamiento de Nu_tiene.
D.L.D.E3.2 0 Verificacion/revision La jefatura imparte érdenes
ropa usada.
verbales.
. . } No tiene.
D.E.L.D 3.3 0 Mairtz de ragistro da quajis y Verificacion/revision Usa un cuaderno de
reclamos de lavanderia. :
anotaciones.
D.E.L.D 3.4 0 Informes trimestrales de Verificacioniravision No producen 1nforme_s.
control Se hizo recomendaciones.
Registro de pérdidas y No tiene.
D.E.L.D 3.5 0 deterioros de enseres de cama | Verificacion/revision Hacen anotaciones en un
y ropa. cuaderno.
Acta de verificacion o . . .. No tiene.
D.ELD4.1 0 constatacion. Verificacion/revision El servicio esta tercerizado.
Mapro segregacion, acopia y No tiene
D.E.L.D 4.2 0 iggreg_a_c_lén. acopia y Verificacién/revision Efsaivico ssth lranzads;
ISPOSICIDT‘I
Manual de bioseguridad ;
D.E.D.L 4.3 2 Actas de verificacion y Verificacion/revision Elaboracion por

Epidemiologia




% Ministerio
de Salud -

T3

“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afio de la Diversificacién Productiva y del

“‘“’,! l&;ﬁi?;?&:&ﬁ?ggg; Fortalecimiento de la Educacién”
Encuesta y/o medicion de Fii s ;
D.E.D.L4.4 0 percepcién de usuarios de Verificacion/revision N mcsaniis g
o de encuestas.
limpieza en el INCN.
D.E.D.L4.5 1 tg‘;gs chequeo del manejo | o igeacionirevision | Cumple entre el 70 7 84%
5 ; : No tiene.
D.E.D.L 4.6 0 g:”‘ﬂ“ad"'éd" 5,"?"”‘?‘;5""'3 | Verificacién/revision | La empresa emite
ecuada desinfeccion. [ caitiicadas:
Certificacion sectorial sobre N — No tiene. ;
D.E.D.L 4.7 0 ad d terilizacié Verificacion/revision La empresa emite
ecuada esterilizacion. certificados.

5/24=20.83%

DESCONTAMINACION, LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION

Puntaje por Departamento y/o servicios
SERVICIOS
Estandar CNQ GENERALES
D.E.D.L -1 0
D.E.L.D-2 5
D.E.D.L -3 2
D.E.D.L-4 3
Total 5/16 5/24




“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
"Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacion”

GESTION DE RECURSOS HUMANOS (GRH)

Técnica

Codigolcriterio N Sustento del .
de evaluacién Ehe i e 4 utilizada puntaje/comentarios il it
GRH1.1 1 = MOF de la Of. de Verificacion MOF RD 217-2012- La oficina personal sugiere una
RRHH aprobado con Irevision INCN Actualizacion del MOF
RD Tiene perfil de puesto solo para
= Perfil del puesto | L
* Bases, informes, actas
del proceso de
incorporacion del
personal
GRH1.2 1 * MAPRO de RSI del Verificacion | No cuenta con ningun Implementar Manuales de
personal/Directiva de [revision manual de procedimientos estandarizados
induccion procedimiento , sin
« Registro de personal embargo tiene Utilizan directiva de SERVIR
que recibié la induccién SO SRS
GRH1.3 1 Memorando que indica Verificacion Los memorandos de Que las jefaturas directas
funciones que le [revision asignacion de dispongas las funciones con
corresponde funciones no difunde a | memorandos al personal bajo su
la totalidad de los cargo y estos sean tramitados a
trabajadores la Oficina de Personal para su
legajo.
GRH 1.4 1 Actas de reuniones de Verificacion Cumple parcialmente
trabajo por servicios, Irevision
unidades o procesos
GRH 2.1 2 Actas de reuniones/informe | Verificacién
sobre el analisis de la Irevisién
situacional institucional
GRH 2.2 1 Actas de reuniones sobre Verificacion
problematica y propuestas | /revision
de mejora
GRH 3.1 2 Manual de bioseguridad Verificacion
Charlas de capacitacion Irevision
Estrategias de mejora
GRH 3.2 2 Registro del personal Verificacion Todo el personal esta afiliado a
protegido con algtn tipo de | /revision EsSalud, solo los nombrados
seguro basico tienen seguro complementario
independientemente de su de riesgo. Avance del 45% (falta
régimen laboral de disponibilidad presupuestal)
GRH 4.1 1 PDP para que brinde Verificacion
servicios de acuerdo al Irevision
nivel de complejidad
GRH 4.2 2 PDP alineado a objetivos Verificacion
institucionales Irevision
GRH 4.3 0 Lista de participantes a Verificacion
charlas sobre deberes y Irevision
derechos de los usuarios
14/22= 63.63%
DIRECCIONES Cadigo/criterio
EJECUTIVAS Gk Ul ekt Fle Fuanto Avditals Toenice utiide punti;':rtce::a:grlos
Administracién 2 Cumple con lo establecido
Plane:mlento = Actas de reuniones de C’“m. p]e
NgfrogngEia GRH 1.4 g tralbajo por servicios, Verificacion/revision ﬁg ::::: :g:::
Neurocirugia 2 unidades o procesos Cumple
Apoyo al Dxy Tx 2 Cumple




PERU| Ministerio
{deSalud

Instituto Nacional de
11 Ciencias Neurologicas

"DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”

“Afio de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacidn”

MANEJO DEL RIESGO SOCIAL
%‘:d;g::&;iéfgi: Ptje Fuente Auditable Técnica utilizada puntsa'].‘;?:;"eﬁzrios
MRS1.1 1 Verificacién del Sistema de evaluacién Verificacion/revision | Cumple parcialmente
socioecondmica en consulta externa (no esta en todos los
puntos ni 24 hrs
disponible)
MRS1.2 0 Informes del control de calidad de las Verificacién/revisién | No cumple con lo
evaluaciones SE establecido
MRS1.3 2 Verificacion del servicio de internet y si Verificacion/revision | Cumple con lo
cuenta con los programas, Ficha/lnforme establecido
de cruce de informacion
MRS1.4 2 Fichas de evaluacion SE de consulta Verificacion/revision | Cumple con lo
externa, emergencia, apoyo al Diagnostico establecido
y Hospitalizacién
MRS2.1 1 Informe mensual de exoneracion Verificacion/revision | Cobertura parcial
MRS 2.2 0 Estructura de costos de los Verificacion/revisién | Se estan elaborando
procedimientos del tarifario institucional las estructuras de
costos
7/12= 60%
RESULTADOS FINALES DEL CUMPLIMIENTO DE LOS MACROPROCESOS
2,13,18Y 19
MACROPROCESO ESTANDAR PUNTAJE | PORCENTAIJE
~ ) ADT 1 0/2
// ADT ADT 2 0/4 8/28 28.6%
J ADT 3 8/22
DIDE1 | 0/6 |
DLDE 2 5/10
DLDE 10/40 25%
DLDE 3 2/10 /
DLDE4 | 3/14
GRH 1 4/8
GRH 2 3/4
GRH 14/22 63.6%
GRH 3 4/4 /
GRH 4 3/6
MRS 1 5/8
MRS 12 ;
MRS 2 2/4 " e




“DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
“Afo de la Diversificacién Productiva y del
Fortalecimiento de la Educacion”

"L Instituto Nacional de
o Cienciss Neuroiogicas

PROCESO DE EVALUACION INTERNA - 2015
CONSOLIDADO DE RESULTADOS DE LOS MACROPROCESOS GRH — ADT — DLDE — MRS

MA/Céd CRITERIOS DE EVALUACION PTIE | PTIE TOTAL |

[ T T I T T T A O T O B T L B

o - - et o o~ M o < S <
LB E|BIE|EIE|E|E(E| BB
z = G} v |0 G} G} (T 0o |lo|l v |o 14/22 63.6%
(L)

1|1 |l1lal2zla|2|2]2l2]|0 '{

W || NN m e |NR e T

[ ] ~ ~ m m m m m m m m m m s}
m = = = = 1= = = = == | i B
) |l o|la|ala a | ol aea|la|lalalala a
5 < | € | €| €| < | Q@ | € | €|« | Q| Q| < | g | g 8/28 28.57%
<

o/ o|lo|1|lo|l2|1|0|1]2|0|0|] 1|0

o | N|®m A | | m|s ||| |™m % | =N @m x| ] 0N |
2 |dla|s|/al/d|g|d| /DS |S|e ||| g 8|22 |83

[VE]

~ (=] 0 (=) o (] (] o o 0 o =] (=] (=] (=] [=] (o] (=] (m] o (=]
& |28|3|3|a|d|38|2|a|a|a|a|la|a|a|a|a|a|a|a|a|wme | %
(]

o|o|o0|2|1|2|0|0|2|0|o0o|Oo|oOo | 0|O0O|2]|]0]|1/|0]/ 0

T

=l o~ m | o= = ™
2 |3|3|2/8| 2@
~ o« =4 o oc e o
2 s|s|sSs|s|s|=s 7/12 58.33%
=

1 |l0|2|2|1]|1

Grupo 3 E Yrma Quispe Zapana, José Carlos Delgado, Aldo Carrillo, Edi Monzdn, Maria Barrios, Rosmy Garcia, Ronier Galarza




T “DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU”
Instituto Nacional de Afio de la D|Ive_rs=frcat:|én Productiva y del
.. Ciencias Neuroldgicas Fortalecimiento de la Educacién”

HOJA DE RECOMENDACIONES

ESTABLECIMIENTO : Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas

EVALUADOR(ES) : Drs. Yrma Quispe Zapana, José Carlos Delgado; Lics. Aldo Carrrillo, Edi
Monzén, Maria Barrios, Ronier Galarza, Rosmy Garcia

FECHA 116, 18 y 19 de Nov 2015

SERVICIOS EVALUADOS: Departamentos de N-Iméagenes-Patologia, N-Fisiologia, Centro NQx, OEAIDE,
RRHH, Servicio Social, Servicios Generales; Direcciones Ejecutivas

MACROPROCESOS : Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, Gestién de Recursos Humanos,
Descontaminacién, Limpieza, Desinfeccién Y Esterilizacién, Manejo del
Riesgo Social
Macroproceso Observaciones ~ Recomendaciones
Direccién de = Fortalecer el desarrollo de proyectos de investigacion vy
apoyo al docencia especializada
diagndstico = Planificar y realizar capacitaciones de acuerdo a la

necesidad del servicio/departamento
= Evaluar adherencia del uso de Guias de Procedimientos
® Registrar e informar actividades que se realizan y no se
documentan
= Mejorar el registro de recepcién/entrega de resultados
= Realizar control de calidad de los procedimientos

= Buena ® Reducir tiempo de entrega de resultados
disponibilidad | = Prever presupuesto para realizar el mantenimiento, compra
parala de insumos, equipos de computo, etc.
Gestion de evaluacién = Actualizar MOF
Recursos Humanos | = Interés por = Elaborar PP, MAPRO de RSI de personal
realizar = Disponer que se cumpla con indicacién de funciones por
mejoras escrito (ingreso/rotaciones)
= Servicio = Gestionar el seguro complementario de riesgo para todo el
tercerizado de personal
. esterilizacion
Descontaminacién, = Elaborar el MAPRO de desinfeccion, descontaminacion,
limpieza, limpiezay esterilizacion y Plan de control de dafios
desinfeccién y = Implementacién de procesos de acuerdo a normativa
esterilizacion
Manejo del riesgo = Implementar el sistema de evaluacién socioecondmica en
social las dreas de ingreso para que esté disponible 24 horas

= Promover que los pacientes que acuden a Servicio Social por
exoneracion, puedan afiliarse al SIS

r Jr. Ancash 1271

Barrios Altos
www.icn.minsa.gob.pe Lima 1 Pert

l Telf: (511) 411-7700
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GTUPO Y :

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

Macro proceso: Atencion Quirdrgica (ATQ)
Grupo evaluador: Grupo 4
Fecha: 18 de Noviembre del 2015

Cdodigo de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada | Sustento del
criterio de puntaje/comentarios
evaluacién
1.1 0 Programacion de Revisién Tienen programacion
actividades. Informe | documento pero no el informe de
de evaluacion evaluacion
1.2 0 MOF. Informe de la Revisién No hay informe de
aplicacion del documento aplicacién del
S MAPRO | MAPRO2012
13 2 Guia de manejo Revision Tienen Guia de
Terapia de dolor documento manejo de terapia de
dolor 2012
1.4 2 Programacion diaria | Revision Tienen documento
documento
1.5 2 Rol diario de Revision de Tienen documento
programacion documento
2.3 2 Operatividad de SOP | Verificacion de Se verifica
| operatividad operatividad
22 2 Indicadores de Revision Tienen documento
calidad de documento
1— enfermeria
2.3 2 Historia clinica. Hoja | Revision Falta indicacion de
de evaluacidn documento anestesibélogo donde
indique pase a sala
24 0 Guia de traslado de | Revision No tienen guia
pacientes documento
3.1 2 Reportes de Revision Tienen documento
anestesiologia documento
3.2 2 Formato de pre- Revision Tienen documento
anestesiologia documento
33 2 Historia clinica Revision Falta complicaciones
documento de anestesiologia
3.4 2 Informe quirdrgico Revision Falta estructurar el
o documento informe N
35 2 Informe post Revision Tienen documento
operatorio documento
36 1 Registro de cirugias | Revision Falta analisis y
- e | suspendidas documento acciones correctivas
3T 1 Reporte Revisién Falta andlisis y
morbimortalidad documento acciones correctivas
SOP
38 0 Formulario de Revisién No tienen documento
eventos adversos documento
39 2 Lista de chequeo de | Revisién Tienen documento
cirugia segura documento
3.10 0 Evaluacién de Revisién No tienen informe
embalse quinirgicoy | documento
plan de mejora -




3.1 Informe de tasas de | Revisién No tienen informe
reintervenciones documento
inmediatas yfo
tardias

3.12 Encuesta Revision No tienen documento
satisfaccion del documento
paciente

4.1 Informe de Revision de No tienen documento
evaluacion documento
preventiva de cirugia

42 Planes de mejora, Revision de No tienen documento
aspectos criticos documentos

43 Medidas de Revision No tienen documento
confiabilidad documento

MINISTERIO DE SAaiLlUl

i 1] Clencias Neuralogi ..
ln%&“&“ﬂg% EPILEPSIA
! e

"Br LiZARDO

MEDICO - NEUROLOGO

cMe 1TTas oA P ORATO
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

Macro proceso: Control de la Gestion y Prestacion (CGP)

Grupo evaluador: Grupo 4

Fecha: 19 de Noviembre del 2015

Codigo de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada | Sustento del
criterio de puntaje/comentarios
evaluacién
2.1 1 Plan de Control Revision Documento digital y
Intermo documento ubicado en la Web
22 1 Informe de Revision Informe parcial
indicadores de documento
gestion y prestacion
23 2 POI Revision Tienen documento
documento
2.4 1 Guias clinicas. Revisién de Falta informe
Informe de su documento
| aplicacion -
25 2 Encuesta de calidad | Revisién Tienen encuesta
documento
26 0 ldentificacion de los Revision No tienen in forme
aspectos criticos de | documento
la prestacion y
gestion
2.7 0 Supervisién de los Revision No tienen informes
procesos de documento
prestacién
28 2 Se hace de Revision No tienen in forme
conocimiento de los | documento
procesos de control
intermo )
29 1 informe de Revision Tienen informe
indicadores documentos parcial
trazadores

MINISTERIO DE SALUI"
nstituto Nacional de Clln:i
DPTO. DE INV. -a E

"B TIZARDG MIIA TORKY

MEDICO - NEUROLOGO
FMP ITIA% T oM an”




_ -
@qm (° S
Macroproceso: 07 Atencion Ambulatoria (ATA)

Evaluador(es): Lic. Rosario Palacios Zevallos
- Econ. Jesus Carbajal Moya
- Lic. Jorge Marroquin Ballon
- Q.F. Angélica Rodas Santa Cruz
- Dr. Luis Larrauri Rojas

Servicios evaluados: Fecha: 19/11/2015
Departamento de Atencién de Pacientes, Oficina de Comunicaciones, Oficina de Gestién de
Calidad, Oficina de Estadistica e Informatica, Direcciones de Linea.

Participantes de la evaluacion:
Dra. Nunez del Prado, Mariela, Aldo Carrillo, Sra. Nelly Calderén, Dra. Lucia Rodriguez, Dra.
Velarde y Dr. Jesus Félix.

Codigos del Estandar: ATA 1, ATA 2, ATA3.

Checklist,
Gigantografias y Observacion, Tienen lo sefialado Departamento de
ATA 1-1 sefializaciones conforme a la verificacion de pero no cuentan con atencion al
Norma Técnica, Documentos. Plan de trabajo paciente
Plan de trabajo
Checklist, Carteles, Paneles . .
7R s No tiene publicada la
Plan del trabajo Observacion, iy s
: s cartera de servicios No Oficina de
ATA 1-2 Cartera de servicios, encuesta a R
. o . cuentan con el Comunicaciones
publicada en lugares visibles, usuarios,
; ] Plan de trabajo
Mensaje comprensible
. - . Observacidn, . . .
Ambiente del servicio de triaje, e i Dispone de drea de triaje y Departamento de
ATA 1-3 MAPRO =¥ cuenta con personal atencion al
Rol de Programacion revision capacitado paciente
de documentos
Sistema de citas (software)
Sistema de pago adelantado Verificacion, Existe una politica, pero no
de la consulta, revision demuestra resultados Departamento de
ATA 1-4 Operativos de desembalse, de documentos, | esperados No se atencién al
Registros o informes de encuesta de evidencia paciente
evaluacién de demanda Satisfaccion. Documentos solicitados
Insatisfecha.
Implementacidon de areas de Observacion, No estan implementados en Oficina de
atencion preferencial, revisién todas las dreas, falta L
ATA 1-5 i Comunicaci
Plan de implementacidn, de documentos, Plan de
; o ones
Lista de Chequeo. encuesta Implementacion
RD de aprobacién .,
Observacion, : .
Desarrollo de eventos de taiilin.di Lo realiza parcialmente Direcciones de
ATA 2-1 Socializacion de (GPC). Aun faltan en todos los ;
. documentos, Linea
Documentos (GPC) Publicados dptos.
encuesta
en portal web,
Plan de trabajo Anual, . . ,
b Verificacian, Cuenta con mecanismos . .
Informes periddicos o Direcciones de
ATA 2-2 : revision de, pero no son ,
Actas de reuniones. , Linea
i documentos operativos
RD de aprobacién,




Muestreo de las H.C. al azar de
las atenciones efectuadas en Verificacion,
hospitalizacion y consulta revision de Se cumple entre 50% y 80%
ATA 2-3 1 Externa. documentos Direcciones de
Informe de la Auditoria de la informes, Linea
Calidad de Registros de las muestreo
HCL, con adherencia a las GPC
Informes de evaluacidon de
indicadores de atencidon de los Verificacion,
ultimos trimestres revision de » i
. ‘o Los resultados son los icina de Estadistica
ATA 2-4 2 Registro estadistico de documentos -
, g esperados e Informatica
atenciones de consulta externa informes,
realizada por profesional de la muestreo
Salud,
Comité de Quejas S
) jasy Verificacion,
SHEOHICIas CCl D revision de Lenta con los mecanismos
f aprobacidn, Libro de Actas, . Oficina de Gestion
ATA 3-1 2 L documentos operativos Cumple con lo .
Informes de atencidn de las - de la Calidad
: ; . ; encuestas y blicitado
quejas, Existencia de buzdn -
. Observacion.
de sugerencias.
Informe de socializacidn y
difusion, (videos, tripticos,
Pdgina web etc.), Verificacion,
Implementacion de formatos revision de Oficina de
N Cumple con lo i
ATA 3-2 2 con RD de aprobacidn documentos ) Gestion de la
establecido .
Fluxogramas aprobado para encuestasy Calidad
la atencidn de sugerencias, Observacion.
reclamos, quejas y
resolucidn
15

Firma: ...



Macroproceso: 15Tecnologia para la continuidad de la Atencién (TCA)

Evaluador(es): Lic. Rosario Palacios Zevallos
- Econ. Jesus Carbajal Moya
- Lic. Jorge Marroquin Ballén

- Q.F. Angélica Rodas Santa Cruz

- Dr. Luis Larrauri Rojas

Servicios evaluados: Fecha: 19/11/2015
Oficina de Seguros, Departamento de Emergencia, Departamento de Atencién al Paciente,
Oficina de Investigacion y Docencia, Direccion General.

Participantes de la evaluacion:
Cinthia, Dr. Laguna, Dra. Nufiez del Prado, Dr. Mija, Dra. Tagle.

Cédigos del Estandar: TCA-1, TCA-2, TCA-3, TCA-4, TCA-5.

c?d'g_o de .. Sustento del puntaje / .
| criterio de ; ; Técnica : Unidad Evaluada
i i Puntaje Fuente auditable . Comentarios
evaluacion utilizada
Existe el area de
Unidad o Area de RCR, con personal
TCA 1-1 1 referencia o RCR con RD Verificacion encargado pero no Oficina de Seguros
de aprobacion , MOF esta de acuerdo a la
norma vigente
Chek List basado en la Verificacion / gg:nta con documentos
TCA 1-2 2 Norma Revisidn de Oficina de Seguros
Informe del RCR documentos
Actas de reuniones del A establecido
comité y Acuerdos de P— coordinaciones con
coordinaciones Verifleacian/ otros servicios de
TCA 1-3 L I Revisidn de s, Oficina de Seguros
extra institucionales atencion extra
. N documentos | . . .
Convenios o coordinaciones institucionales pero no
establecidas documentadas se cumplen
Documento que relate el
mecanismo a seguir T
S : - Verificacion / .
Directiva), Registro diario B H lecid i
TCA 1-4 1 { ) Reg Fros Revision de ? EStE,'b - Oficina de Seguros |
| manual o electrénico del mecanismos pero no las
o documentos
seguimiento de las 24 horas
referencias a EESS
Cuenta con unidad vehicular
implementada de acuerdo a la Verificacion /
TCA 2-1 2 complejidad y seguin Revision de Cuenta con sistema Departamento de
normatividad docum | implementado Emergencias
Personal capacitado entos
Lista de chequeo '
Documento normativo
aprobado y conocidos por los Verificacion / | Cuenta con normas S —
TCA 2-2 2 Usuarios internos. Revision de aprobadas para la P n‘ —
G s o 35 Emergencias
Socializacién del documento documentos atencion
Normativo.
Oficializacién del Documento Verificacién / N ormas b g -
TCA 2-3 0 propuesto segin patologias y Revision de MTNpSr:pone n 2 eEar amenl e
Complejidad de la especialidad. documentos ’ AESEERRIES




Documento de identificacion
de aspectos criticos de
RCR, Informe mensual de Verificacién / T
TCA 3-1 0 avance y seguimiento del Revision de as ectzs criticos Oficina de Seguros
SRCR, Proyecto de mejora documentos P
implementados segtin
Resultados de analisis.
Registro de casos referidos
Informe Estadistico y
analisis de casos referidos, a
Informes de evaluacién Verificacién /
TCA 3-2 2 o Revisidn de Se evalta y se analiza Oficina de Seguros
mensual de cumplimiento de
R~ documentos
indicadores de casos de
Referidos.
Libro de Actas
o ii% Verificacién / | No establece Departamento de
Directiva sobre admision de -~ : g
TCA 3-3 0 : Revision de mecanismos y atencion al
pacientes (MAPRO) T :
documentos | procedimientos paciente
Informes mensuales de
cumplimiento de indicadores g 2o
( orsentaje deRy CR) de Verificacion / | Se cuantifica las RCR
TCA 3-4 1 P . ¥ Revision de realizadas pero no Oficina de Seguros
- documentos optimiza
Contrareferidos P
Reportes Estadisticos.
Plan de implementacion de Verificacion / . Oficina de
. ) ) . No esta implementado —
TCA 4-1 0 salud a distancia, Convenio, Revisién de . Investigacion y
. estrategias de telesalud .
registro de consultas documentos Docencia
_— -~ Verificacion / | No propone Oficina de
de practica clinica o ey
TCA 4-2 0 Revision de normas al Investigacion y
dadas por el MINSA h
- documentos | MINSA Docencia
Plan de capacitacion de i -
] " P — Verificacion / ; . : Oficina de
asistencia Tecnica . No brinda asistencia ——
TCA 4-3 0 Revisién de i Investigacion y
extramural técnica ;
5 documentos Docencia
Documentos de cumplimiento.
Actas de reuniones
Lista de Convocatoria de los X
Actores en la especialidad Verificacion/
TCA 5-1 0 ; ’ Revision de No convoca. Direccién General
Planes de trabajo aprobados.
o documentos
Propuestas de politicas
Elaboradas. i
No evalta la
Acta de reuniones, P i io
Lista de Asistencia de actores verificasion/ Imﬁi_emeﬂtﬂﬂoﬂ -
TCA 5-2 0 o ! Revisidon de politicas lineamientos y Direccion General
Agendas de evaluacion e normas
Gy documentos
Implementacion.
total 15

Firma: ...




Macroproceso:

17 Gestion de la Informacién (GIN)

Evaluador(es): Lic. Rosario Palacios Zevallos

Econ. Jesus Carbajal Moya

Lic. Jorge Marroquin Ballén
Q.F. Angélica Rodas Santa Cruz
Dr. Luis Larrauri Rojas

Servicios evaluados: Fecha: 17/11/2015
Oficina de Comunicaciones, Oficina de Estadistica e Informatica, Servicio de Farmacia,
Direccion general,

Participantes de la evaluacion:
Mariela, Sra. Nélida Calderdn, Dra. Elizabeth Medina, Dra. Tagle.

Codigos del Estandar: GIN-1, GIN-2, GIN-3.

Documentos de informacién oy Identifica las
T . Verificacion / . .
Plan estratégico de Sistemas de o necesidades Oficina de
GIN 1-1 2 ey Revision de s W0
Informacion. con participacion | Comunicaciones
documentos
| Propuestas aprobadas. del personal
Lista de chequeo Cumple con mas
Verificacion en la pagina Web del 80%, existe
respecto al sistema de acopio de | Verificaciéon / evidencia del ;
) - s e Oficina de
GIN 1-2 2 la informacién vy su difusién | Revisién de personal que Mo
: . Comunicaciones
Porcentaje del personal que | documentos conoce el acopio
conoce el acopio de de
informaciones en el Instituto Informacién.
Revision de  Cuadros de
necesidades y el Plan anual de
adquisiciones sobre los | Verificacién / Se identifica las Oficina de
GIN 1-3 2 requerimientos de | Revision de necesidades y Estadistica e
Equipamiento. Inventario de | documentos Estan en el Plan. Informatica
equipos Informaticos.
No realizaron la
Verificacién / |  medicidn por lo g
Resultados de la encuesta al T Oficina de
GIN 1-4 0 g Revision de que e
usuario interno Comunicaciones
documentos se desconoce el
Porcentaje.
Sistema de informacién al alcance R
) . _ | Verificacion / .
de usuarios externos segln s Cumple con lo Servicio de
GIN 1-5 2 B e Revision de ; :
codificacion para el sector salud. establecido Farmacia
documentos
Relacion de personal capacitado Menos del 60% ha
en el ultimo afio. e sido capacitado
) e Verificacién / s :
Constancias o certificados de o durante el Gltimo Oficina de
GIN 1-6 0 A Revision de 2 .
capacitacion del personal en afio, no hay Comunicaciones
a7 . ., documentos o
gestion de la informacién aprobacion de
logistica.




Documento oficial /MAPRO de la

Verificacion /

Cuentan con

Oficina de Estadistica e i procedimientos Oficina de
GIN 1-7 1 F Revision de oy
Informatica pero no para todas | Comunicaciones
., documentos
RD de aprobacion. las fases
RD que aprueba el Sistema de
gestion de la informacion | Verificacion / Existe el sistema -
; i e : Oficina de
GIN 1-8 1 Plan de implementacién del | Revision de pero no esta Ly
. . ; Comunicaciones
sistema de gestion de la | documentos implementado
informacion
Monitorea la
Verificacién / informacidn del -
. gy Oficina de
GIN 1-9 1 Informe de monitoreo Revision de 60% al 90% de las sy
. e Comunicaciones
documentos | unidades Orgénicas
y funcionales.
w El Instituto tiene
Manual de procedimientos del T ;
. - Verificacion / | mecanismos para o
area critica . . g S Oficina de
GIN 2-1 1 , . Revisidn de la identificacién .
Proyectos de mejora continua Comunicaciones
documentos pero no son
elaborados .
para mejora
Verificacion / SAEHENt
Manual de procedimientos del s Con método, pero Oficina de
GIN 2-2 TR 3 b Revision de . i
area no se aplica | Comunicaciones
documentos
] permanente
Reportes, web, boletines, paneles Se implementa
y otro, para los servicios y dreas | Verificacion / mecanismaos Oficina de
GIN 3-1 2 Del Instituto. Revisian de de difusion S
. Comunicaciones
Acta de reuniones | documentos dela
retroalimentacion informacion
Lista de participantes S No se genera
R R > Verificacion / g ‘ . .,
Documento de participantes X espacios de Direccién
GIN 3-2 0 ) o Revision de Gy s
Acta de reuniones para el analisis analisis de General
. S ; documentos . .
de la informacion difundida informacion.
. . ey Se cuenta con
Indicar el espacio donde debe Verificacion / - a?:io Ofing e
GIN 3-3 1 estar, verificar la existencia del Revision de P - A
. Informacién | Comunicaciones
mismo documentos .
falta actualizar
. No se identifica las
Verificacion / ] 2 -
Informe de las encuestas al e percepciones Direccion
GIN 3-4 0 . Revision de .
Usuario interno semestral. del usuario General
documentos )
interno
Total 16

Firma: ..o




| Macroproceso 04

este

Para cumplir con el objetivo y

Manejo de Riesgo de 49/82 59.75 | MP Manejo de riesgos_i debe realizar ar]élisis de la
la atencién (MRA) 41 situacion de seguridad mediante indicadores
Criterios acorde a las normas vigentes

MACROPROCESO 07 Referente a la consulta externa en su organizacion
ATENCION ejecucién no cuentan con documentacion, planes
AMBULATRORIA 15/22 689 |due sustentan fisicamente para otorgar el puntaje,
(ATA) ® | por cuanto se recomienda documentar cada
11 CRITERIOS accion realizada y dicha informacién debe ser

archivada
MACROPROCESO 15 Para cumplir con el objetivo y alcances de este
TECNOLOGIAPARA MP referente a la organizacién que garantice la
LA CONTINUIDAD 12/32 continuidad de Ila atencion de salud, con
DEM LA ATENCION 37.59 transferencia tecnoldgica de la normatividad en el
27

(TCA) 32 CRITERIOS

campo de la especialidad,
sustenten fisicamente con
archivo documentario

se requiere que
la elaboracion vy

L

MACROPROCESO 17
GESTION DE LA
INFORMACION (GIN)
15 CRITERIOS

16/30 53%

Las recomendaciones van directamente relacionadas a
documentacién no actualizada e incompleta
inexistencia de Plan de sistema de informacion




Macroproceso: 04 Manejo del Riesgo de la Atencion (MRA)

Evaluador(es): Lic. Rosario Palacios Zevallos

- Econ. Jesus Carbajal Moya
- Lic. Jorge Marroquin Ballon

- Q.F. Angélica Rodas Santa Cruz

- Dr. Luis Larrauri Rojas

Servicios evaluados: Fecha: 20/11/2015
Oficina de Epidemiologia, Departamento de Emergencias, Departamento de Enfermeria,
Departamento de Laboratorio.
Participantes de la evaluacion:

Dra. Yrma Quispe, Dr. Laguna, Sra. Enf. Martha Aquino, Tecnélogo Rubén Palomino, Dar,

Jesus Félix.

Codigos del Estandar: MRA-1, MRA-2, MRA-3, MRA-4, MRA-5, MRA-6, MRA-7, MRA-8

Sustento del puntaje / Unidad
Cadigo de Puntaje Fuente auditable Técnica utilizada Comentarios Evaluada
criterio
RD. Documento de designacion de
responsables por servicios/areas para el o S : -
po! e / P verificacién/ revision | Estd operativo y documenta Oficina de
MRA 1-1 2 manejo de riesgos ; i ialao
] . de documentos sus acciones Epidemiologia
Informes de acciones realizadas para el
manejo de riesgos
Plan de vigilancia epidemioldgica RD verificacién/ revision | Cumple con lo establecido Oficina de
MRA 1-2 2 e . . X
aprobacion informe de avances de documentos cuenta con RD Epidemiologia
. ) — - Realiza analisis de gestidn o
libro de actas con registro no menora 3 verificacidn/ revisidn . & Oficina de
MRA 1-3 2 ) . de riesgos de los procesos . oy
meses implementa mejoras de documentos - Epidemiologia
de atencion.
MRA 1-4 ) plan de seguridad RD aprobacion informe | verificacion/ revisién | Cumple con lo establecido Oficina de
- - de avance implementa mejoras de documentos Cuenta con RD. Epidemiologia
Boletines informativos publicacién pag. web e e ;s
) s P Pag verificacion/ revision Oficina de
MRA 1-5 2 informe del dltimo trimestre. formato de . ; : ;
: il de documentos cumple con lo establecido Epidemiologia
monitoreo visible -
Informe de estudio de la mortalidad segun —_— . i
il o . verificacién/ revision Oficina de
MRA 1-6 1 prevalencia implementacién de la mejora. Se ha logrado una : : ;
Sl el de documentos 7 LT Epidemiologia
Grafico de indicadores reduccion no significativo
formato de consentimiento informado segtn T — cuenta con formato de D ¢ ;
L . verificacion o . epartament
MRA 1-7 1 servicio RD aprobado implementado 310 consentimiento informado P ©
de documentos : de Emergencia
aprobado oficialmente
Guia de obtencidn de consentimiento Verificacidn/ revision )
informado cuenta con RD aprobado de documentos
MRA 1-8 2 implementado documento que contiene el entrevista (10) a se cumple con lo Direccién de
fluxograma del proceso del consentimiento pacientes sobre establecido Linea
informado. "encuesta de conocimiento sobre informacion para
consentimiento informado". consent. informado |
Informe semestral de evaluacién del ] : i , " |
- o verificacidn/ revisién | Cuenta pero no se mide Oficina de
MRA 1-9 1 conocimiento del usuario interno sobre los BEsi - : )
. v de documentos periodicamente Epidemiologia
riesgos de la atencion
s ificacion/ revisién
MRA 2-1 0 manual de procedimientos i / No realiza. Departamentlo
de documentos de Laboratorio
MRA 2-2 0 manual de procedimientos registro verifisaciory reyision No garantiza Departamentlo
_ de documentos de Laboratorio
Guia de administracion de medicamentos
causantes de eventos adversos mas verificacidn/ revision ; Departamento
MRA 2-3 1 / cumple parcialmente £

frecuentes aprobado vy difundido
protocolos de tto.

de documentas

de Enfermeria |

—




muestra de HC. Del ultimo mes

indicadores implementado mejoras verificacion/ revision | No se evalla Departamento
MRA 2-4 - .
manual de procedimientos de documentos de Enfermeria
Se evalua el riesgo de
ificacid d lar TVP Departamen
MRA 2-5 indicadores implementads mejoras verificacidn/ revision esarrolla TVPy no_se epa Fo
de documentos emplean métodos para de Enfermeria
evitar.
R.M. N.® 676-2006 Plan nacional para la
seguridad del paciente 2006-2008. e ; 4 Direccién de
SO 0 i ) verificacion/ No se evalia el riesgo de ,
guia de practica clinica de Trombasis = . it Linea

MRA 2-6 . revision de aspiracion

Venosa Profunday Tromboembolismo Departamento

documentaos ;
pulmonar de enfermeria
*HC. De pacientes en riesgo.

MRA 3-1 Guias de procedimientos informe de verificacion/ revision Departamento
infecciones asociadas al uso de catéteres de documentos No se emplea. de Enfermeria
lista de chequeo guia de practica clinica verificacién/ revision | Se cumple con lo Direccion de

MRA 3-2 . . - e : b
sobre el riesgo de infeccidn quirtrgica de documentos establecido. Neurocirugia
Lista de chequeo. Manual de medidas de

MRA 3-3 bioseguridad. verificacién/ revisién | Se cumple con lo Oficina de
*informe trimestral del cumplimiento de las de documentos establecido. Epidemiologia
medidas de bioseguridad.

GPC de Vigilancia, seguimiento y manejo
delas infecciones intrahospitalarias.
.R.M. N.” 175-2005/MINSA, que aprueba la

MRA 4-1 Norma Técni.ca de Vigiiancial Ep]d_emioiégica Verificacion/ Revision Camplecon (o Establecids (IJffcin‘a del
de las Infecciones Intrahospitalarias. de Documentos Epidemiologia
*Reporte de Vigilancia [H.

*Ficha de seguimiento mensual de pacientes.
Reporte estadistico de incidencia de
infecciones intrahospitalarias.. . Reporte
: iologi ; :
epldemm.ogn:(? mensual dapfecciones Verificacion/ Revisién | Se cumple con lo Oficina de

NIRA 4-2 Intrahospitalarias de Documentos establecido Epidemiclogia
. N.T. N.° 020-MINSA/DGSP-V.01, Norma - 3 g
Técnica de Prevencion y Control de
Infecciones Intrahospitalarias.

Informes de laboratorio sobre estudio de
identificacion de cepas. Registro oficial
R.M. N.* 179-2005/MINSA, que aprueba la Verificacién/ Revisién | Siempre se evalta segtn lo Oficina de

MRA 4-3 S b : : ; ; . . .
Norma Tecnica de Vigilancia Epidemiolégica de Documentos establecido por las normas. Epidemiologia
de las Infecciones Intrahospitalarias.

i Incorporacion del plan de prevencién y L
control de infecciones en el POI. E[oiltarn Id: Pé:‘;eemon Y
.N.T. N.° 020-MINSA/DGSP-V.01, Norma {_j 2
30 ., b o Infecciones estd -
Técnica de Prevencion y Control de Verificacidon/ Revision | . Oficina de

MRA 4-4 : i : incorporado como . . .
Infecciones Intrahospitalarias.} de Documentos i Epidemiologia
¥ . e ; prevencién de

Se dispone de indicadores para medir los
N . . enfermedades
objetivos sefialados e incorporados en Plan sRAEBISRIESS
Operativo Institucional. s —
Guias de procedimiento de seguimiento de Verificacién/ Revisién | Realiza seguimiento g

MRA 4-5 accidentes de Documentos pero no se realiza e pane

— ) ; ; Epidemioclogia
Reporte de aplicacidn de las guias acciones de mejora
Guias de procedimiento en enfermeria por
servicios aprobados por RD.
. Actualizacion de las guias.

MRA 5-1 . Reporte de aplicacion de las guias.
. Ley 27669: Ley del Trabajo de la s s s Cuenta pero; no los aplica
Verificacion/ Revisidn s Departamento

Enfermera/o . e Procuremios periodicamente. de Enf .
*Verificacion de su implementacion en una niermerta




Registro de procedimientos realizados.
. Plan de atencion de enfermeria (RD).
. Ley 27669: Ley del Trabajo de la Enfermera

Verificacidn/ Revisién

Cuenta pero no registra

Departamento

IMRA: 3-2 Jo. de Documentos documentariamente. de Enfermeria
*Se verifica la aplicacidon del Plan de atencidn
en enfermeria en una muestra de HC. B
Ley 27669: Ley del Trabajo de la Enfermera
/o - .
. D t t
MRA 5-3 *MAPRD dé aritaifners en admikistadsn da Verificacién/ Revision ﬁfsegwt‘d y documenta epar amen_o
" de Documentas sistematicamente de Enfermeria
medicamentos.
*Kardex de enfermeria.
NOTIF ifi i isid i D r
MRA 5-4 F[C.HAS DE‘ OTIFICACION Uso de Verificacidn/ Revisidn identifitaperono repisia: epa tamen‘Fo
hoja amarilla para reporte de E. Adversas. de Documentos de Enfermeria
Acta de reuniones de anélisis de Eventos T 7% Realiza segtn casos de
2 Verificacidn/ Revision Departamento
MRA 5-5 adversos (Comité FV) eventos adversos ;
5 de Documentos de Enfermeria
MAPRO en -
e 1o
Manual de bioseguridad. Vezzc;;:ir;i;i:f; n
A OZOTMNSA}ngp_v'Ql’ i lista de chequeo usa menos de 60% del .
de prevencién y control de infecciones Oficina de
MRA 6-1 : : k formato de personal ) . .
intrahospitalarias. : Epidemiologia
. By ; - monitoreo de
se verifica g personal usa indumentaria de i
roteccion en su area de labor e
P ' medidas de seguridad
NT n.” 020-minsa/dgsp-v.01, norma técnica verificaciGny/ revisicin
- : ; de documentos : ; s s
de prevencion y control de infecciones i Existen cartillas visibles de Oficina de
MRA 6-2 , . ; observacién : , 3 : 3
intrahospitalarias. ; L bioseguridad Epidemiologia
+ . ) cartillas visibles de
cartillas visibles en las drea de labores. : .
bioseguridad
cacl T
R.M. N.° 1472-2002-5A/DM. Manual de Verlfieacion/ vevision . - L
; 2 T ; = de documentos No existe procedimientos Oficina de
MRA 6-3 desinfeccion y esterilizacion hospitalaria 5 : ; i .
% observacidn con lista | documentados Epidemiologia
RD. MAPRO
de chequeo.
La provision de materiales e
Documentos de requerimientos de verificacion/ revision | insumos de bioseguridad se jics
- ) - . : . Oficina de
MRA 6-4 materiales e insumos de bioseguridad segin de documentos realiza segln la Epidemiologia
norma. kit de bioseguridad normatividad P g
R.M. N.* 510-2005
Manual de salud ocupacional e s
NT N.* 020-MINSA/DGSP-V.01, Norma veafcatioy revsicn
- i de documentos
técnica de prevencion y control de T
. . . . . registro de reportes ey
infecciones intrahospitalarias. : Oficina de
MRA 6-5 % . . de accidentes . ; ; :
mapro (RD) en Enfermeria en accidentes unzecortantas Se reportan y se registran Epidemiologia
punzocortantes. P . Gl seglin evaluacidn de riesgo
¥rod . ocurridos. "registro
registro de accid punzocortantes - ;
& ; : ; de acciones realizadas
informe de acciones realizadas seglin
norma.
Mapro
*documento oficial de difusién de verificacion/ revision
MRA 6-6 instrucciones y precauciones sobre el riesgo de documentos Existen pero no estan Oficina de
de transmisién de enfermedades publicacién de disponibles Epidemiologia
infectocontagiosas segdn norma. medidas preventivas
*Documento de identificacién o mapa de se imol ik
MRA 6-7 riesgos. verificacion/ revision ar;“:}::;i del 5%2:3?:?;25 Oficina de
*programas preventivos implementados. de documentos p - 2 Epidemiologia
riesgos seglin mapa.
Documento oficial de procedimiento de
descontaminacién de areas de riesgo. verificacion/ revision )
MRA 6-8 8 / Y cumple parcialmente Hospitalizacion

*verificacion de cumplimiento segun lista de
chequeo.

de documentos




Mapro de prevencidn y atencidn de riesgos
en las diferentes dreas de labor,

verificacion/ revision
de documentos

Aplica del 50% a 80% de

- i b i } . . Hospitalizacid
Mia 64 1 *verificar aplicacion del manual procedim de lavado atencion de riesgos RRIAARROR
correspondiente de manos
R.M. N.* 510-2005 : =
; Garantiza la realizacién
Manual de salud ocupacional — _ e
v : verificacién/ revision | oportuna de los exdmenes Oficina de
MRA 6-10 2 mapro en accidentes punzocortantes. ; ; e
* : de documentos y el tratamiento. Epidemiologia
reporte de manejo de casos en casos de
accidentes punzocortantes
Ley N.® 27314 Ley General de Residuos
Salidos.
MRA 7-1 2 *RD. Comité de saneamiento ambiental. Varfigaeign/ Revtsln Cumple con lo establecido. O el de.
i . _ o de Documentos Epidemiologia
Mapro de manejo de residuos sélidos
hospitalarios.
R.M. N.° 217-2004/MINSA, N.T. N.° 008- Verificacion/ Revisidn
MINSA/DGSP, Manejo de residuos sélidos de Documentos
hospitalarios. verificar . Oficina de
- - ; | ; ] : .
NIRA. 72 2 *Documento oficial de control de calidad en disponibilidad de Cumple <on'lo establecido Epidemiologia
agua. agua seguraen
bidones
Libro de actas de las coordinaciones y
i | Institut icipi i i
MRA 8-1 acciones Fle nstituto con el municipio, Verificacién/ Revision No Coordn?a,. no se realizan Oficina de
0 (fotografias) 35 Botitiant los procedimientos, no hay Epidemiologia
. Decreto Ley N.” 17752 Ley General de . o Libro de Actas P 6
i ] aguas.
Total 49

FINES suensmmmmmmnmiamssss i




LISTADD DE ESTANDARES PARA ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON CATEGORIA 11|-2

Objetiva y alcance: Svaluar si 1z organizacian despliega con eficacia los planes esiralégico, operalive y de cantingenciz contribuyendo al desarolia armanico de los
senicios que 1a componen y al mejeramienta centinuo, con i@ finalidad de brndar mejores servicios a los pacientes segun prioridades sanitanas wentificadag

Macroproceso 1; Direccionamiento (DIR}

cadige Bt :ﬁlrtbuluf Referzn.cia

DIR-1 |El instiuto Disporibiidac |R.M, N° 027-
defing y 2011/MINSA,
COMUNICE 5u Eficacia aprucha el

plan estralégico,
oparativo v de
contingencia; y
eslos estdn
crentados a
resaiver los
problemas
relacionados
con fa salud de
Ia poblacitn.

Dogcumento Técnico
“Lineamientos para
fa Organizacién de
los Instilutos
Especislizados”.
R.M. N® 526-
2011/MINSA,
aprueba la Norma
para la Elaboracidn
de Documentos del

|Ministeno de Salud,

R.M. N® 603-
2006/MINS A,
aprueba Directiva N°
007 MINSA/OGPP-
V.02 "Directiva para
la Formulacién de
Documenlos
Tecnicos

|Narmativos de

Gestidn
Institucional”,

; Gvupo 6

Criterios de Evaluacion

Codigo
Criterio

Criterio

FUENTES DE YERIFICACION

FUNTAIH

RECOMENDATCION

OBSERVACIONES

DIR 1-1

Elinstitulo ha formulade participativamenle y
difundida su plan estratégico [mision, visidn, politicas
instilucionsles, objetivos y metas).

(0 No ha formulade paticipativamente; 1 Ha
formulade participalivaments perg no ha dfundica;
2: Cumple con tode Io establecide )

Plan estrataqico aprobado con RO o
RM ! oficio de visto buenn oel MINSA
Jdocumento de vista buena de la
Direccion de Manzamiento y
Presupuestio o entidad supenar en el
casa de las regiones! pagina web que
cumple can los critenos de la nomma de
Iransparancia

Evaluar & PEI y socjalizar

debe cumpliv ios critenes de fas normas esta
formulacon y difusion vigentes para las institucionss dal

o (MEF y Transparencia) lcelocar plan estrategico
Al en lugar de plan estratlegico

IR 1-2

La Direccién del instituto promueve y asequia que las
unidades de atencidn/ senviciosidepartamentas
formulen, implementen y evalien sus actividades
cancardanies con el plan operativa institucional.

{0: Asegura que formulen; 1: Asegura que formulen e
implementen. pero no evalia; 2 Asegura que
formulen, implementen y evaluen)

Flan de Trabajo

Dasarroliar Plan de Trabajo, socialicen los alcances y
evalie sus avances y logros, en concordancia al POA

|
|

DIR 1-3

Los planes eslratégion, operalivo y de contingencia
se elaboran, consenan y izan sagun un
procadimiento documantado.

10: No se elaboran, conservan o actualizan, segun
i dott lado, 1: Se elaboran,

conservan de scuerdo & procedimiento documentado
y no se actualizan; 2: Se elaboran, conservan o
actualizan, segun procadimiento documentadao)

|zonservacion y actualizacion

MAPRC de oficing de planeamiento
con o8 procedimientos de elaboracion,

verficar si existe el estandar sobre la obligatonedad de
tenar pfanges de contingencia

DIR 14

Se han |dentificado las principales necesidades de
salud de los usuarios del instituto de acuerdo a las
prioridades naconales por etapas de vida,

{0: Mo han identificado; 1: Solo han identificado
algunas necesidades de salud; 2: Tiene (dentificadas
las necesidades de acuerdo & las prioridades
nacionales para tedas las elapss de vida que
atiende)

ASIS instituciona!, plan operativa
istitucional

|l ASIS

DIR 1-5

Elinstituto ha formulado el analisis de la situscién de
salud parlicipativamente para definir el
dii i iento de la i i

desarollo de sus actividades de salud,

yel

(0: Mo ha sido formutado; 1: Ha sido formulade pero
na participativamente; 2: Ha sido formulado
pariicipativamente)

ASIS institucianal

DiR 16

Los resultados de los indicadores de gasflion
realizadas en los Glimos des semestres estan dentro
de los niveles esperados para el instituto.

(0: Todas ios indicadares eslan por debajo o son
igual al 70%; 1: Todos los indicacoras estan entre 71
y B4%:; 2: Todos los indicadores son igual o >BO%.

reporte de evaluacion de sistema de
indicadares de gestion

los valnres esperados para 1os Indicadores [inancieros

| establacidos se evaluan de acugrdo a la norma del MEF
fcual es e sistema de indicadores de gestion a que se
refiare el ilem? Los porcentajes de la calificacion deben
|ajustarse: los rangos estan mal poner < 70de 71 a 80y
=80, Estos rangos na estan ajustados a las nomas de
planeamianto MINSA v de eval presupuestal MEF

DIR 17

La Direccién del instituto asegura la adhesion del
personal a las guias de prachica clinica para la
alencian de las pnoridades sanitarias del Flan
Macional en el dmbito nacional yio regional

(0! La adhesian del personal 2s menor al 50%; 1: La
adhesion del persanal esta entre el 50% y el §0%; 2.
Legra adhesidn mayor al 80%)

auditora de registro del sislema
nacional de calidadisstema interna de
adhesion a guias

Desarroliar Auditoria de Registros y adnasion del personal
a'las guias de practica clinica para la atencion de las
pricridades sanitanas en & dmoilo nacional,

Ios sislemas inlernacionales asumen que el cumplhmienta
de guias menar de 60% esta mal y lo esperado dal
fcumpliiento esta entre B0 y B0% como maximo

DIR 1-8

La Direccion del instiuto define sus melas respecto a
las estrategias nacionales y/o regionales de su
competencia v las incluye en el POA [Plan Operativa
Anualy.

0: No gefine; 12 Define y no lo incluye en el POA;
2:Define, incluye y parlicipa en la evaluacion del
POA)

oian aperativo instituzional

celocar POI en lugar de POA para estandarizar
{terminclogia el terming usado en las normas es PO
(cambiar de posicion y colocarn lusge del crterio 1.2 para
mejorar el agrupamiantn de itams




Criterics de Evaluacion

PL

formalmente a
responsables
quignes
cemuesiran
decisiones
tomadas que
han mejorada a
resolver los
problemas
relacionados
caon la salkud de

General R.M, N°
027-2011/MINS A,
que aprueba el
Documento TEcnico
“Lineamientos para
1z Organizacin de
los Institutos
Especialzados”.

instituto eslablecimiento de salud

{0 No son asignadas formalmente. 1: Asignadas
formalments en forma parcaal: 20 Asignadas en su
tatalidad)

RO de aprobacon da plangs

Cédige | Estandar ret';:'r‘]';:“ ?‘zf:::l‘:: Cadigo | — FUENTES DE VERIFICACION OBSERVACIONES
Criterio
-2 |Las aclwdades |Eficacia Ley N" 27444, Ley |[DIR 21 Las actividades de los planes eslratégico, operalive y
del plan son del procedimienta ce contingencigs san asignadas formalmente a los
asignadas Eliciancia Administrativo responsables de cada unidadfarealservicic del

Los respensables informan los resultados del avance
y metas alcanzadas en los planes estratégico,
operatvo y de conlingencia en espacios de
participacion segin o establecda

O Novinfarman: 1.informan parcialmante ¢ sdlo

Irfarme ce evaluacion

la poblacion. institucionalments; 2:nforman en los espacos de
parlicipacion establacidos)
DIR 2-3 Elinstiluta cumple con ios resullados esperados en el
Plan Operative Anual a la fecha de evaluacion
{0: Cumple menos del B0% del nivel esperada; i de
1:Cumple entre 2| 80% y 80%; 2° Cumple mas del
B0% del nivel esperado)

DIR-3 El Institute Competencia R.M, N° 027- DIR 3-1 |El Instituto segdn su especialidad, propone a la Documents emitido al 1GES yia MINSA
contriouye al tecrica 2011/MINSA, que Autoridad Sanitaria Nacional, politicas de salud y T or!.mue%; o Sattes ;;mm”a
Sarich du i aprueha a! Documento pricridades sanitarias para |la atencién de salud, relacicnado al campo neurnldgico.
::ﬁ‘;f{‘_’;";"a' Técnico “Lineamentos {0} No propone; (1) Propane salo politicas de salud | Tigas establecios la prioddad sanitaria
Sar:laria e paryiia OrganiZacion o prioridades sanitadas; (2) Propone politicas de para la atencidn de salud nauroldgica
ik de fos Institutors salud y priondades sanitarias segon el ASIS Institucional,

idnde H P

Macroproceso 8: A

Objetivo y alcance: Evaluar si ls alencion en los servicios de intemarniento altamente espacalizado que brinda la organizecion cumplen con los atrbules de disponi

informacion completa

{ATH]

lidad, segundad, eporlunidad, eficacia, aceptabiidad &

RECOMENDACION
o— — Criterios de Evaluacion SERVICIOS EVALUADOS
Codigo Estandar celaclonados orative Cédigo Fuente de Varificacién Total
Criteric s SA Lv SM SR cJ
Criterio
ATH-1 |Elinstituto gue  |Disponibilidad  |R.M. N° 027- ATH 1-1  |Elinstituto [dentifica anualmente las diez causas mas |Venficar en el Sistema estadistico = se
cuenta con 2011/MINSA, que frecuentes de | i 1t fe espec de |registra las causas mas frecuenties de
intenamients | Eficacia aprusba el Documente y por cadz une de los servicios. Internamisnto en farma general y por
altamente Técnico "Lineamientos dreas. i 2 i} 1 0 0 1
aspecializado,  |Dporunidad para la Organizacion (& identifican en menos del 50% de los servicios; 1
planifica v de ios Instilulos |dentifican en el 50 al 80%; 2: Identifican en mas del
disefia sus Especializados” BO% de los servicios)
servicios para ATH 1-2  |La Gestien de los servicios identifican necesidades | Documentes de Gestion {actas,
salisfacer las de mejora del proceso de atencion, Tormulan infermes, plan coeraliva, proyecios)
necesidades de | propuestas v las comunican a la Alta Direccidn para
la pebiacion a la su aprobacidn y ejecuchin. 2 2 2 1 0 1 1
que atienda.
{0: Ne identifican necesidades; 1: Identifican pero no
ATH-2 |El instituto Eficacia R.M. N 027- ATH 2.1 |La Alta Direccion cumple con atender los cusdros de |Documentas de Gestion (Cuadros de
provee las 2011/MINSA, que necesidades sustentadas de los servicios de Necasidades - Programacion . Plan
condiciones Saguridad aprueba el Documento internamiento altamente especializado sequn Anual e Adguisiciones) en forma
apropiadas para Técnics "Lineamisntos priorizaciédn aprobada. gonsrl ¥ pocnags
brindar servicios | Disponibilidad | para la Organiz de 1 0 1 1 1 2 i
de It Imstitutas {0 Cumple con atender manas del 50% de lo
intfemamianto Comoedidad Especialzades”, RM, priarizada; 1: Cumple con stender del 50 al 80%; Z:
aliamenie 095-2012/MINSA, Cumple con alendar mas del 80%)
especalizado a | Oportunidad "GuiaTécnica para la ATH 22 |Las jefaturas de los senvicios de inlermamiento Aprobados con Documentos
los pacienies, elaboragicn de altamante espedalizado promueven el desarrolio,  |Resolulivos de la Entidad, desarrdllo de
asegurando su Proyectos de Mejora y implementacion y secializacion de las Guias de eventos de socializacian da (GRC).
oportunidad y \a Aplicacidn de Practica Clinica para las alenciones de salud segun Bocumentos (GPC) Publicados an
cafidad Téenicasy &l perfil epidemiolagico de las reas de il 1 g lmt a2 2
Herramientas para ia hospitalizacion,
Gestidn de la Calidad™
(0: Las jefaturas nunca promueven; 1: Promueaven
paro no cuentan con Guias ¢ no estan de acuerdo




PU

Codigo |  Estandar Sy g Cédigo oW i FUENTES DE VERIFICACION ’ OBSERVACIONES
relacionados normativa ) Criteric
Criterio
ATHZ-3 |Elinstituto ha establecido mecanismos para mediral [Seeva 31 gxisten miormes de |
tiempo transcurndo entra |a soliciud y o medicitn de tempo de espera en areas
intemamienia altamente especializado del pacientg y |N0spitalanas y los documentos que
realiza acciones para su disminucion Ayidantien nTmey O4 Socinns
0
(02 No ha establecde mecamsmos o no reahiza
madiciones; 1: Realiza mediciones perno no acciones
para su medicion; 2: Cumple con lodo lo establecida)
ATH-3 |Elinslitula Sequridad R.M. N° 753 ATH 31 |El personal de salud que realiza procedimientos a los | Checklisl de ia aphcacion de Normas oo v
garantza las 2004/ MINSA, Gue pacientes, cumple las medidas de bioseguridad. de Bioseguricad, Que existan directivas
condicicnes aprusban NT N* 020- rlerrias de Bosequridad feanzam_io un
necesarias para MINSATGSP-Y a1 (D: Menos del 70% del personal cumple, 1) Entre g) | Muesiies en dreas de hospdalizacion 2
que el equipo "Norma Tecnica da 70 y 90% del personal cumple: 2- Mas del 90% dgi | /123700 las Normas de osequridad.
interdisciplinario Pravencion y Control personal cumple)
de salud brinde i Infecricnes
sins R enein Intrahospilatarias. ATH 32 |Las infecciones inirahospitalarias u otros eventos Venficar los registios e informes sobre Emdemitogia
seqgura al adverses ocuridos en el internamignio altlamente eventos adversos  IIH, que desarroilan|
us;:an'u B lizado son registragos. analzados y i35 areas competentes en los EESS
evaluados segin normas vigentes. 1
{0: No registrados; 1. Eventiaimente registrados,
analizados yfo evaluados; 2 Registrados, analizados
ATH4  |Los equipos Eficacia D.5. N"D13-2006- [ATHA-1 |Los servicios de internamiento altaments Venficar st en los Servicios se cugnta Bria 56 epite an gl ATH 2- 2
medicos que SA. que aprueba el espacializado cuentan con guias de prictica clinica  |con GPC aprobades con Documentos
brindan Reglamento de de atencitn de las diez patologias mds frecuentes | Resolulivos de ta Entidad
senvicios de Establecimignios de atendidas por cada semvicio 2
internarmiento Salud y Servicios
altamente Médicos de Apoyo {0: No cuenta; 1: Cuenta para algunas; 2. Cuenla
especializado, para las diez)
desarrolian sus ATH4-2  |Se alcanzan permanentemente los niveles esperados | Venficar los reportes estadistics scbire Estadistica
actividades de en los esténdares e indicadores para la atencidn ndicadares de hospitalizacion que
alencion seqin altamente especializada segin normas vigenles. prepara el drea de Estadistica.
procedimientos
consensuadas, {(: Mo se alcanzan; 1: Se alcanzan, parcialmente o 1
documentados v no permanentements; 2: Cumple con lo establecido
aprebados en la norma vigenie)
ATH 4-31  [Las guias de praciica clinica sen implementadas por |El Mecanisma se evaluard en funcidn
las miembros de cads squipo de trabajo y se de un muesires de aplicacion de las
evidencian en la historia clinica. GPC bajo los ineamientas de
[Auditeria del Registro Médico 1
{0: Nunca son implementadas: 1: A veces son {issamn deian H.C. 8 azar dn de los
g ES— atenciones e.-rectuadlas ] I?s areas de
| ol o T hasaitatizacin, segin &l nameno que
los miembros, 2: Siempre son implementadas por el ta nndmaloddad As H L
ATH-5 |El paciente y su |Informacidn R.M. N° 587~ ATHS5-1  |El usuario comprende la informacian que se le brinda [Encuesta da verficacian del nivel de
familia recipen  [completa 2006/MINSA, que acerca de los procedimientos, diagnésticos y comprensicn de la infarmacion
la educacion e aprueba la “NTS N° tralamientos referidos a su caso. clorgada a pacientes antes da un
informacidn 022-MINSAIDGSP- Arcesciinna. 2
perlinenies V.02 Norma Técnica (0: Menos del 50% comprende la informacion; 1: Del
durante la de Salud para la 50% al 80% comprende; 2; Mas del B0% comprende
ejecucién del Gestidn de la Ia informacion)
el L Historia Clinica* ATH 5-2  |Las historias clinicas contienan el consentimienta verificar ia existencia de! documento da rgistro completo y firmas con sella de fa INCh.
informado del paciente para su alencion en el cansentimiento infarmade en una
internamiento allamente especializada. muestra de H.C. de pacientes
atendidns en hospitalizacion 2
{0: Contienen menas del 50%. 1. Contiznen entre el
0% al 80% 2: Mas del 80% contienen)
ATH-E |Elinstitute Dispenbiidad  |R.m, N°027- ATHE-1  |Se cuenta con convenios y fluxogramas que Se verficara que las Guia de
garantiza ls 2011/MINSA, aprusta garanticen la aplicacidn de procedimientos de Procedimientos inciuyan lluxogramas
continuidad de | Cantinuidad el Documanto Técnico interconsuitas a olras especialdades para los que operabvicen las interconsultas,
les “Lineamientos para la intemados, (interconsullas intra y extrg  [Some documento de gastian
procedimientes [Oportunidad | Organizacion de los hospitalarias). cminipuatvay Climes 0
pars | Institutos
interconsullas Especiaiizados”. R.M. {0: No los tiene documentados o ro se aplican; 1!
asi como " 751-2004/MINSA, Tiene documentados, se aplican parcizimenie ¢ no
acciones de WNerma Tecnica N° 018 5 mejoran; 2: Cumple con io establecide)




——— Retaanicla Criterios de Evaluacion ) &
Codigo Estandar A x 3 Codigo = FUENTES DE VERIFICACION OBSERVACIONES
St Criterio
Criterio -
apoyo WIRSATOLESP-V I ATHB-Z |Los servicios de apoyo al diagndstico y tratamienin  |Verficacisn & T fiz programac-en de
diagnostico v Sistema de Referencia indispansablas aseguran atencitn continua e 24 las Areas seglin corespanda.
tralamiento Tt s hiras para ia los pacienies intemadns y de
{intramshiuciona emanenciss
les y 1 2 1 1 1
rinstitucional {0 No se cumplen o cumplen menas del 70% de
25 ellos; 1. Cumple del 70% al 80% de elios. 2 Cumple
mas del 0% de ellos)
ATH-T |Elinstituto Dispomb-l.d_ad R.M. N*D27- ATH 7-1  |Clinstituto cuenta con un mecansmo de evaluacion  |El Mecanisme se evaiuara en funcidn Auditona de Hisledas Chinicos
evaliala 2011/MINSA, aprueba periadica de nistonas clinicas por pares para efectos |3l trabaja de os responsables de
eficiencia y Eficacia &i Documenta Tdcmce de manitoren y mejeramiento de Ios procesos de Auditoria Medica: |Plan de trabajc I|
efectividad de “Linsamientcs para la atencion de scuerdo & plazos establecides por la Anual, Infocmes, periodicos y actas de |
las atenciones | Seguridad Organizacidn de los institucian. feunEnes 1 0 0 D o
de Institutos |
internamiento Especializados” .M. {0 No cuenta con mecanismo; 1: Cuenta con
altamente 474-2005/MINSA, mecanismo pern ne se realiza de acuerdo & |o
especializado apruaba NT N° 029- establecido; 2: Cumple con lo establecido)
M'NSN_DGSP'V'D' ATHT-2 El institule cuenta con un met.amsnmo para la gestion | Se verificars la exstencia cel area wir con calicad
Authitoria de |7 Calldad i poitn, analisis y ) de sugerencias o responsabie de |z atencion de
:e:lxl-dn Rl fuejas sobre |3 atencién en internamiento al q i s Y quejas, y que
gl especializado en los ambientes destinados a ésta,  [FUentas con la correspendiante
2007 (MINSA, aprueba narmatividad
5222:;:»:;1‘, — {0: Mo se cuenta; 1 Se cuenta can el maf:aniamo 1 1 0 1 1
sty b Gen s dbas pero este opers parciaimente o sdio funciona en
Suparencias, Ouejas, lalguncs servicios,  2: Se cumple con toda lo
Solicitudes IBO v eslablecido)
Consejarias en la
Defensoria de la Salud |[ATH 7-3 | Elinstiluto cuenta con horarios definidos para bnndar | Se verificara ef rol de programacicn y Difundir en lugar visible
y Transparencia del ir iGn al usuaro y acerca de la los documentos normativos inlermos
Ministerio da Salud”, evolucion de los pacientes internados.
R.M. NE527- 2 20 1)1 1
2011/MINSA, aprusha (0 No cuenta; 1. Cuenta pero ne se cumple; 2:
la Guia Técnica para Cumple con todo o establacido)
laEvaluacon dela  FaTi7 4 (Los pianes de irabajo contenidos en las historias El Mecanisma se evaluard an funcion
3:1':?:22:::; enilin climicas estan de acuerdo con las guias de practica  |deun musstren de a!;llicac.ién de las
-, i clinica, GPC bajo los lineamientos de
ES'IB“'“;“‘GF"_W de Auditoria del Registro Médico
MEJ:::S ;r\-;;:::u (0: Menos de 50% de planes de trabajo estan de LT;?:::sﬂ:fxu:&isr::mr dedelas | 2 1 1 1
acuerdo con GPC; 1: Enlre 50% y 80% de los planes hospitalizacion :
estan de acuerdo; 2: Mas de 80% cumplen can GPC)
ATH 7-5 |Se registra, analiza y evalia el manejo de El Mecansmo se evaluash en funcidn
complicaciones haspitalarias y el manejo es de de un muestreo de aplcacion of las
acuerdo a las guiss de practica efinica. GFC bajo los lineamientos de
Audiloria de! Registra Médico
(0 No 86 regislia: 1: Se regisira, pero no $6 analiza (Muestren de las H.C. al azar de de ias 1 ] 4] 0 0
_ % : atenciones efacluadas an
ne se evalla o &l manejo no esta de acuerdo a las hospitalizacin,
GPC; 2: Se registra, analiza v evalta y el manejo es
seqdn las GPG)
ATHT-6 | Se resiza auditoria interna a eventos adversos El Mecanismo s& evaluara en funcién ver con calidad
seqln norma y se impl recomendaciones.  |deun de los i de
Auditaria Medica.
{3 No se realiza; 1) Se realiza pero no s
implementan recomendaciones o se realiza
parcialmente; 2: Se realiza v se implementan las
recomendaciones)
ATH 7-7  |5e registra y evalua Iz sabsfaccion del vsuario de Inferme de Encuestas de Satisfdaccidn wer con caldad
hospitalizacion y el nivel es el esperado por la et Usuano efecluade por la Oficing da
institucion, Gestitn de la Calldad en el periodo de
evaluacion.
{0 No se regisira; 1: Se registra, pero no 52 evalia o
se evalia y el nivel no es el esperado; 2: Cumpie con
lo establecido)
Macroproceso 20: Manejo de nutricién de p {MNP)
Objetive y alcance: Evaluar si la organizacion gerantiza una atencidn de nutricidn y dietética segon las necesidades, las indicaciones clinicas y los requenmientos de los| ¥
pacientes. £ RECOMENDACION
- : Criterios de E : 2
Codigo Estandar 'anbulnjs Rel'eren‘cua Cadigo R Fuente de Verificacion
e Criterio
Criterio J




Criterios de Evaluacion

P

Codigo |  Estandar Alributys Relsiencis Cédigo b FUENTES DE VERIFICACION OBSERVACIONES
relacionados normativa oG Criterio
Bl - Criterio R ~ B
ANE-1 |Elinstituto esta :D:snonibiIISad R.M.N® 027- MNF 1-1 | Se cuenta con un manual aclualizado y disponible de |MAFRO tecnco-sdminstrative de 0N documentany
organizado para 2011/MINS A, normas y procedimientos técrico-administrativos de | atencién nulriconal y distibica
brindar servicios | Oporturidad aprueba el la atencidn nutrisional y dietélica,
de nuinicion y Documento Técnico
dietélica, seqin |Eficiencia “Lineamierios para {0 Mo cuenta con manual o no estd actualizado: 1 a
normalividad fa Organizacion de Cuenta con manual aclualizade pero no esta
vigente ios Inshitutos dispuribie; 2:Cumple con lo establacido)
E ializados".
R.M. N° 615-2003- |MNF 1.2 | Se cuenta con personal de nutricion capacitado Informe da legajo de capacitaion de Verficacian documentarna
SAIOM, Norma durante el dlimo anao. witimo zfc del pars. De nulricion
Sanilaria que
esiablece los (0: Menos del 50% se capacid duranie el Ultimo ane; 4]
crtenns 1! Entre gl 50% y 80% del personal se capactd; 2:
microbicldgicos de Se capacild mas del BO% del personal.)
calidad sanitaria e
mocuidad para los  |MNP 1-3 | Se han determinado y se cumplen horarios para la 1 Progrmacion de horaros para la 1 Verificacidn decumentaria 2 Muestreo
almentos y bebidas distribucion de las dietas a los servicios. distribucion de dietas 2 Encuesta de
de consumo cumplimiento de horaro al personal de
numane. {07 Mo se han determinado los horarios; 1; Se ha meft 0
R.M. N® 1653-2002- d inada h , pero no se plen; 2:
SA/DM, Reg ] Cumple con lo lecide)
Sanitano de MNF 1-4 | Elnstiiuto cuenta normas de manipulacion de 1 Guia de Manipuicien de alimentos 2 1 Venficacdn documentana 2 Oosenvaciin
Funcionamiento de lalimentos y &stas se aplican Lista de cnequeo
Autoservicios de 9
Alirmentos y 0: El institute no cuenta con normas, 1: Cuenta con
Bebidas inormas pero no se aplican o se aplican parcialmente;
R.M. N° 449- 2: Cumple con lo establacido)
2006/MINSA Norma |MNF 1-5  [El instituto aplica buenas practicas de 1 Gula de buenas practcas de 1 Verficaciin decurnentana 2 Observacion
Sarilaria para la {almacenamiento de viveres perecibles y no Almacenamiento de viveres prec. ¥ no
Aplicacion dei peresibles. parecib. Z Lista Cheques
Sistema HACCP en 1
la Fabricacian da {0:Elinsfituto no aplhica buenas pricticas; 1: Aplica
alimentos v Bebidas, buenas practicas para uno de les dos lipos de
DS.N" m}-?,gaﬁn_ viveres; 2: Cumgle con lo establecido)
Reglamanto de MNP 1-6  |El mstituio cuenta con mecanismos de nformacian y | Flan de Educac:on e Informacian y Venfizacidn documentana
Vigilancia y Gontrol educacion a los usuanos y familiares sobre los i tiva { informati
Santarno de requerimientos nuiricionales de acuerdo con sus
Alimentos y necesidades y éstos se aplican,
Bebidas.
{0 No cuenta con mecanismos o solamente para 1
info ion o para ion; 1: Cuenta con
mecanismos de informacion y egucacion pero ne se
aplican: Z: Cumple con o establecide)
MNP-Z |Los Disponibilidad  |DECRETO MNP 2-1  |El servicio de nutricion cuanta con un listado de Plan de regimen dietelico por patciogia Venficacon documentana
reguarimientos SUPREMO N® 005- regimenes estandar por patologias prevalentes que  |prevalents
de los servicios | Eficiencia 90-SA, Reglamenio se encuentran delallados con composicién de
|nuincionales General de nutnentes, prescripciones dietélicas y mends dianos.
{concuerdan con Hospitaies del
ilas necesigades Seclor Salud R.M. {0 :El'establecimignio no cuenta con listado de 0
de los pacientes N* 610-2004/MINSA, regimenes; 1: Cuenla con listado pero no esla
v la prescrpeidn Aprueban Merma detallados en su composicion; 2: Cumple con lo
médica, Téenica N° 010- establecide)
MINSAINS .01,
L ; ! Up MNP 2-2  |El persenal de nufricion verifica y registra la Registra de concodancia de mends del Werificacan d
|Mutrcidn Infantl, |cencordancia entre los mends del dia y las distintas | dia segun indicacion dietética
indicaciones dietdlicas.
(I~ El personal de nulricion no verifica la .
concerdancia; 1: Se verifica la concordancia pero no
la registra 2: Cumpla con lo estzblecida)
MNP 2-3 | El profesional de nutricidn efectia la visita diaria 3 los [Regisiro de visistas dlaria a pacientus Verficacion documentara
pacientes con dietas especiales. con dietas especiales
1

(0: El personal de nuincidn no efeciia visitas diarlas;
1: Se efeclian visilas pero no dianamentes 2: Cumple
con lo establecido)




Criterios de Evaluacion

PU

Codigo |  Estandar Atributos ) Codigo 5 FUENTES DE VERIFICAGION CESERVACIONES
relacionados normativa 4 Criterio
Criterio = |
M -4 |Se lleva registro del poreentage de queas y reciamos |Regstro de quegas y reclames, Plan de werficacién documentaria

de los usuarios y se adoptan medidas coreclivas

(0: Mo se lleva regisiro de ias quejas y reclamcs; 1:
Se regisira el porcentaje de quejas y reclamos, pero
no-se adaptan medidas comectivas, 21 Cumple con lo

| establecido)

mejara
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HOJA DE RECOMENDACIOMNES

M.C. Gianfranco Bedrifiana Arrunategui-Lider
M.C. lesus Félix Ramirez

M.C. Ana Valencia Chavez

Lic. Luz Suarez y Morales

Econ.Luis Moreno de Azambuja

Fecha: 18/11/2015
Servicio(s) Evaluado(s):
Emergencia
Centro de Operacicnes de Emergencia (COE)
Farmaciza
Servicios Generales
Servicio Macroproceso Observaciones Recomendaciones
Emergencia GSD No existe sefializacion adecuada que permita establecer de modo Colocar antes de llegar al INCN colocar carteles visibles, entendible para el usuario,
claro la ubicacidn de la Unidad de Emergencia, tanto desde puntos  |Pintado de area restringida y solo para uso de emergencia,
internos como externos de localizacion de usuarios Establecer un espacio de ingreso libre y de mayor amplitud.
Emergencia EMG No existe fluxograma de operatividad del Servicio ni suficientes Elaborar y ubicar fluxograma de operatividad del servicio en lugar visible,
recursos operativos, disponibles, accesibles y documentados para Dotar de persanal para transporte asistido y profesional de guardia durante las 24 horas los 365 dias del afio.
asistir a pacientes durante traslado peor via terrestre asi come de
personal profesional de guardia durante las 24 horas
Centro de Operaciones G5D Mula o escasa informacion sobre condiciones de seguridad fisica que |Solicitar Certificado de Inspeccion
de Emergencia (COE) brinda el Instituto, asi como de sefializacién y de sostenimiento Fara cada remodelacion u obra de infreastructura se cuente con estudios de evaluacion de seguridad e informe
basico en caso de situaciones de emergencias y desastres de ingenieros de abra,
Cumplir con la sefializacién ubicada de modo visible y de acuerdo a la normatividad pertinente
Colocar a la brevedad letreros de accesibilidad,
Solicitar a autoridad correspondiente Certificado de Vulnerabilidad Estructural,
Elaborar Plan de Respuesta de Emergencia y Desastres y difundirla,
Elaborar y aprobar Guias de Manejo de Emergencias Masivas y Desastres y Difundirlas al Personal,
Datar de un sistema de almacenamiento de agua potable.
Farmacia GMD Sistema Informatico desactualizado e incompleto para fines Elaborar Cuadro de Necesidades por Unidades Criticas,
administrativos y escaso nivel de elaboracion de reportes para la Realizar reportes mensuales para entidades extrainstitucionales,
gestion Desarrallar las condiciones fisicas y de capacitacian para requerir la Certificacion BPA,
Evaluar mensualmente el cumplimiento de recetas estandarizadas,
Informe consolidado mensual de errores de registro y dispensacion de recetas,
Libro de registro con firma del paciente,
Dotar de un Sistema Informatico actualizado y adecuado para la gestién de medicamentos,
Capacitacidn del Personal.
Servicios Generales GSD Escaso desarrollo de los sistemas de sefializacidn de seguridad y Desarrollar de modo integral en coordinacion con el COE los sistemas de sefializacidn, orientacion y seguridad, asi
orientacion de usuarios, asi como de los sistemas de energia y de como los sistemas de energia y almacenamiento de agua potable.
almacenamiento de agua potable




Estandar

SE ADOPTAN ACCIONES PARA LA

Criterio

GSD 1-1 El Instituto cuenta cen el Certificado de Inspeccin Técnica de Seguridad en Defensa 0.0 0
REDUCCION DE LA VULNERABILIDAD Civil, solizitade al gobierne local
ESTRUCTURAL, NO ESTRUCTURAL Y
|FUNCIONAL GSD 1-2 El Instituto somete a evaluacion de seguridad todas las obras de ampliacién, a0 s}
habilitacién, remodelacién y reduccidn de riesgos y estas cumplen con los
estdndarss minimos.
GSD 13 El Instituto cuenta con sefiales de seguridad en todas las dreas segin los criterios y 0.0 0.0 o
estandares establecidos en la norma.
GSD 1-4 Se cuanta con sefializacién en buen estado que facilits |a ubicacian del instituto y de 0.0 0.0 00 0
la unidac de emergencia desde las vias de comunicacion cercanas a éste,
GSD 1-5 El Instituto ha identificado sus riesges de vulnerabilidac estructural, no estructural y .0 0
funcional en tedas sus areas.
GSD1-6 Las vias de ingreso a la Unidad de Emargencia estén libres de barreras 1.0 1.0 1
arquitecténicas o elementos que impiden la entrada o la salida.
GsD.2 SE ADOPTAN ACCIONES DE GSD 2-1 El Comité Hospitalario de Defensa Civil" ests implementado y desarrolia su plan 10 1
PREPARACION ANTE SITUACIONES DE anual de actividades
EMERGENCIAS Y DESASTRES
GSD 2-2 El Instituto cuenta con un plan actualizade de emergencias y desastres que incluye 1.0 1
programa de respuesta (emergencia y contingancia) difundido entre el personal.
GSD 23 El Instituto cumple con implementar las acciones gue le corresponden de acuerdoa 10 1
lo establecido en los planes de contingencia y respussta nacional, regional o local
ante situaciones de emergencia y desastres,
G5D 24 Se revisa y actualiza el plan de respuesta ante las ias en forma pericdica 20 2
con las avtoridades de Defensa Civil
G5D 25 El Institute ha realizado al menos dos simulacres por afie, durante los dltimos 24 2.0 2
meses, para prevenir situaciones de emergencias y desastres basade en su plan de
G50 2-6 Se cuenta con guizs de manejo de en ivas y d que son de 0.0 [

conecimiento del personal.




GSD.3

SE DISPONEN DE ESTRATEGIAS Y
MEDIOS PARA RESPONDER ANTE
SITUACIONES DE EMERGENCIAS Y
DESASTRES

GSD 3-1 Se adoptan las acciones pertinentes y se comunica 2 todo el personal la declaracion 20 2
de alertas por situaciones de emergencias y desastres.

GsD3-2 El Instituto cusnta con el servicio de ambulancias y cumple con los estandares 0.0 i}
minimos de operacion segun normatividad.,

G50 3-3 El Instituto cuenta con un sisterna de cemunicacion alternc en caso falle el sistema 2.0 2
telefanico.

GSD 3-4 El Institute cuenta con sistema alterno que asegure la provision de energia eléctrica a 1.0 1.0 1
lzs areas criticas, por 22 horas ininterrumpidamente en caso de que se corte |a
conexion a la red publica,

GSD3-5 El Instituto cuenta con un sistema de almacenamiento de agua potable que asegure 0.0 Q.0 0
coma minimeo 24 horas inimterrumpidamente en caso de gue se corte la conexionala
red piblica.

GSD 3-6 Se dispone de un stock de reserva de medicamentos, materiales e insumos médicos 2.0 2.0 &

para la atencion de emargencias y desastres de acuerde a la poblacion asignada o a
demanda.




EMG.1

El Instituto cuenta con un mecanismo de

EL SERVICIO DE EMERGENCIA ESTA 00
ORGANIZADO PARA RESPONDER DE &l servicio,
MANERA INMEDIATA FRENTE A LAS
NECESIDADES DE ATENCION DE EMG 1-2 Se hace publico e derecho de toda persona de recibir atancien Inmedista en 1.0
USUARIOS EN RIESGO situacion de emergencia y se ubica el cartel respective en un lugar visible de las dreas
correspondientas y esta adaptade con respeto de la ir alidad segtin
EMG1-3 Se cuenta con programacidn diaria de los recursos humanos del servicio de 2.0
emergencia (médicos, enfermeras, técnicos, ete.) y del responsable de |a guardia, en
un lugar visible para los usuarios.
EMG.2 EL SERVICIO DE EMERGENCIA DISFONE EMG 2-1 El servicio de emergencia cuenta con equipamiento, medic ei para 20
DE LOS RECURSOS NECESARIOS PARA la atencion de las y son de inmediata dispenibilidad.
BRINDAR ATENCION EN FORMA
INMEDIATA. EMG 2-2 El Servicio de Emergencia cuenta con el equipamiento [silla de ruedas, camillas, ete) 2.0
para la recepcion y traslada internc de los pacientes, estén disponibles y en lugar(es)
EMG 2-3 Les Equipos de Telecomunicaciones estdn operativos las 24 horas del dia y los 265 20
dias del afio,
EMG 2-4 El Instituto dispane de wcials) oper {s} para Pacientes las 24 0.0
heras del dia y los 365 dias del afio.
EMG 2-5 El Instituto cuenta con el Personal Profasional y N profesional para |a atencion al 10
Usuario [3s 24 horas y los 365 dias del afio, de acuerdo 2l nivel de complejidad.
EMG.3 EL PERSONAL DE EMERGENCIA REALIZA EMG 3-1 Se realiza el Trizje de los Pacientes a carge de un Profesional de Satud capacitado 20
LOS PROCESOS DE ATENCION QUE para realizar el Froceso seglin normas vigentes.
GARANTIZAN LA CONTINUIDAD DEL
CUIDADO DEL PACIENTE. EMG 3-2 Las Atenciones, Procedimientos y Diagndsticos se registran en el Formato de 0.0
Atencion de Emergencias e Historia Clinica.
EMG 3-3 El Servicic de Ei ia tiene mecani: operativos que garanticen al Usuario la 10

|continuidad de la Atencidn en los cambios de guardia.




EL INSTITUTO ESTA ORGANIZADO PARA

GMD.1 GMD 1-1 Las compras se programan soh la se del petitorio nacional acorde al cuadro de 1.0
UN MANEIO ADECUADO DE LOS necesidades de los servicios y son autorizadas por el comite de compras de la
MEDICAMENTOS E INSUMOS ANTES DE institucio
SU DISPENSACION AL USUARIO GMD 1-2 La farmacia cuenta con sistemas (SISMED 2.0 u otro) e informacicn para |z gestidn 1.0
(Kardex, informes de consumo en unidades y valores, segun fuents de
financismiente, para medicamentos y dispositivos médicos fungibles)
GMD 1-3 El Instituta realiza informe de consalidados diarios de despache de informe mensual 1.0
de consumo de medicamentes e insumos,
GMD 1-4 Los medicamentos son almacenadeos y conservados de acuerdo a las buenas 20
précticas de almacenamiente y conservacicn,
GMD 1-5 Se cuenta con €l Libro de Registro de Prescripeidn de Narcoticos y sustancias 20
contreladas.
GMD.2 EL INSTITUTO REALIZA ACCIONES PARA GMD 2-1 El Instituto aplica y evalla el cumplimiento de las nermas de prescripeidn, 10
QUE LA PRESCRIPCION Y DISPENSACION
DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS SE
BRINDE DE MANERA SEGURA Y GMD 2-2 El Institute =plics y evalta el cumplimiento de las normas de dispensacidn. 1.0
CONFIABLE
GMD 2-3 Los errores en la dispensacion de medic. 1tos son vigilad, gistrades y 1.0
corregides por la auteridad competente del Instituto.
GMD 24 El servicio de farmacia cuenta y aplica mecanismas de informacidn al paciente en el 1.0
marco de su competencia al momento de la dispensacién.
GMD 2-5 Los errores de prescripcion de medi tos son registrados y cerregidos por la 10
autoridad competente del Institute.
GMD.3 ELINSTITUTO VELA POR LOS GMD 3-1 Se evalla el porcentaje de coincidencias entre |os items prescritos, dispansados, 1.0
RESULTADOS DE LA GESTION DE |reportados, stock registrados y stock real y es el esperado; el margen de consistencia
MEDICAMENTOS E INSUMOS &5 mayor al 99%6.
GMD 3-2 Se evalia el porcentaje de prescripciones no atendidas y |a adopcian de Sid; .0
carrectivas,
GMD 3-3 El Instituto realiza el monitoreo de las existencias para cautelar el normostock y 2.0
prevenir el vencimi de medic & insumas.
GMD 3-4 El Instituto garantiza la capacitacion del personal de farmacia acerca de los 0.0
procedimientos de farmacia en relacion con los medicamentos.
GMD 3-5 El Instituto ha organizado la provisidn para mantener el normostock de items 1.0

necesarios para el funcionamiento de servicios criticos (ee]. Emergencia, UCI, Centro
quirdrgica).




