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I. INTRODUCCION

En la DIRESA CALLAO la gestion de los Establecimientos de Salud esté orientada a lograr
la satisfaccion del usuario, brindando atencion integral de salud a la persona, a la familia y la
comunidad de acuerdo al nuevo modelo de atencion de salud, gestion, prestacion,
financiamiento y promocion de la salud, con la finalidad de contribuir al mejoramiento de las
atenciones y la gestién de los establecimientos de salud.

En tal sentido, la Supervisén es una herramienta de gestidn clave para avanzar hacia la
eficacia, eficiencia y calidad de los servicios de salud, en forma ordenada y sistematica
que permite detectar problemas, plantear acciones correctivas y evaluar el efecto de las
mismas en beneficio del usuario externo,

El Plan Anual de Supervision ha considerado necesario lo siguiente:

e Planificar, organizar, asistir técnicamente y ejercer control en sus é&reas de
competencia.

e Conducir la gestién sanitaria a través de politicas sectoriales y de las metas de
desarrollo institucional establecidas en el plan estratégico de la DIRESA CALLAO

e Asumir la responsabilidad de la calidad, equidad y eficiencia de la Atencion Integral
de Salud a nivel regional

El propésito de la supervision es mejorar la calidad del trabajo que se realiza e incrementar
su efectividad, ayuda a obtener los resultados previstos en el plan operativo institucional al
detectar a tiempo los problemas en su ejecucion. Esencialmente es una funcién gerencial
que consiste en un conjunto de actividades destinadas a :

e Observar el cumplimiento de las tareas asignadas

e Efectuar control de la utilizacién de los recursos

e Ayudar al equipo multidisciplinario de salud a planificar, ejecutar y evaluar su
trabajo

e Proporcionar asesoria técnica a las unidades especificas, asi como en las areas de
administracion general orientada a la satisfaccion del usuario de los servicios de
salud.

e Motivar al personal, evaluar su desempefio y fortalecer sus capacidades, destrezas
y habilidades en servicio.

e Proponer en forma conjunta las correcciones requeridas y verificar su cumplimiento.

La supervisién se realizara usando los recursos propios de la institucion y/o nivel central, los
sistemas de informacion y la calidad técnica de nuestros recursos humanos, con un
enfoque

de ensefianza /aprendizaje donde el equipo local se desarrolle y fortalezca y permitiran
conocer la presencia de debilidades en el &rea administrativa y asistencial.

La supervision ayudara al equipo local a analizar sus problemas de ejecucion, a plantear
las soluciones pertinentes y tomar las decisiones en forma participativa.

Para la ejecucién de estas supervisiones se cuentan con herramientas de supervision como
un Plan de Supervisién, Guia de Supervision, dialogo fluido con el usuario del servicio, la
participacion activa de los trabajadores operativos. De esta manera se sentara las bases
para la sostenibilidad de la supervision de los servicios de salud.
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El avance logrado se demuestra por los resultados de los indicadores logrados,

asi como el lugar alcanzado por la DIRESA CALLAO en las evaluaciones realizadas a nivel

central.
BASE LEGAL
e Ley 26642 Ley General de Salud
e Ley 27657 Ley del Ministerio de Salud
e Le N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales
¢ RM N° 519-2006 Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
e RM N° 474-2005/MINSA, “Norma Técnica N° 029-MINSA DGSP V.01 Norma

Técnica de Auditoria de Calidad de Atencién en Salud”

R.M N° 672-2009/MINSA que aprueba la Directiva Administrativa N° 158 -
MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Administrativa de Supervisién Integral a Direcciones
de Salud y Direcciones Regionales de Salud

R.M. N° 876-2009/MINSA, “Guia Técnica para el Supervisor Nacional en Salud”

II. FINALIDAD

Enmarcarse en el contexto de la garantia de calidad como un proceso constante destinado
a transferir y/o fortalecer capacidades al personal de salud en los diferentes niveles de
atencién y en el &mbito de la comunidad con el proposito de mejorar la gestion de sus
servicios para brindar una atencion de calidad que satisfaga las necesidades del usuario.

[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Garantizar el cumplimiento de las politicas sectoriales, intervenciones sanitarias
establecidas y detectar a tiempo los problemas que nos impidan llegar al resultado
esperado a través de soluciones adecuadas, oportunas que garanticen una atencion
integral de Salud.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mejorar los procesos gerenciales y técnicos relacionados a la prestacion de
servicios

Fortalecer los conocimientos, actitudes y habilidades del personal de salud para
mejorar el desempefio de sus labores y brindar asistencia técnica.

Fortalecer las actividades de gestion, atencion integral y estrategias.

Realizar esfuerzos conjuntos para la satisfaccion del usuario externo e interno
Reforzar el manejo adecuado administrativo, legal y contable en la ACLAS
Forjando Salud

IV. PRODUCTOS ESPERADOS

Redes, Microredes y Establecimientos de Salud fortalecidas con estrategias para el
desarrollo de la gestion y cumplimiento de su Plan Operativo Institucional, Plan
Estratégico y Lineamientos de Politica del Sector.

Informes de supervision con acta de compromisos de cada Red y/o Microrredes de
Salud, lo que facilitard& determinar su necesidad de asistencia técnica vy
seguimiento respectivo en los plazos establecidos.
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ESTRATEGIAS

Una vez definido el objetivo, se hace imperativo delinear y fijar las estrategias mas
adecuadas, practicas y realistas, resumiéndose en los siguientes parametros:
El proceso de supervision sera de ensefianza -aprendizaje, y capacitacion en servicio

e Brindar solucién a los problemas criticos para ahorrar esfuerzos y optimizar
tiempos

e Evaluar periddicamente las supervisiones realizadas y dar a conocer a los
Establecimientos de Salud.
Consolidar el mejoramiento continuo de los procesos que realizan los servicios.
Promover trabajo en equipo multidisciplinario.

V. ORGANIZACION Y PROGRAMACION

4.1 ORGANIZACION:

La DIRESA CALLAO, con el afdn de mejorar las supervisiones ha desarrollado con el
apoyo del nivel central; la capacitacion y correspondiente certificacién para la
aplicacion de la Norma Técnica de Supervisién Integral — NT N° 035-MINSA/DGSP y la
R.M N° 672-2009/MINSA que aprueba la Directiva Administrativa N° 158 -
MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Administrativa de Supervision Integral a Direcciones de
Salud y Direcciones Regionales de Salud, para su adecuada utilizacion en los
Establecimientos de Salud de la Red de Servicios

Dentro de la supervisién se procedera a analizar los resultados cuali y cuantitativos.

Se supervisara el cumplimiento de las actividades, indicadores, asi como las
dificultades que comprometen la ejecucién de los compromisos de gestion.

Se ha considerado necesario formar 06 equipos de supervision (03 equipos a nivel de
la Sede Central de la Direccion Regional de Salud del Callao, 01 equipo a nivel de cada
una de las 03 Redes, los mismos que estaran cumpliendo bajo su responsabilidad el
cronograma de supervisiones integrales. Cada equipo estara conformado por
supervisores certificados.

Es asi que a partir del mes de Febrero hasta el mes de Noviembre 2010 en la DIRESA
CALLAO la supervisiéon estara conformado por los siguientes niveles:

e A NIVEL DE DIRECCION REGIONAL DE SALUD.

El equipo supervisor a este nivel estara integrado por miembros de la Direccion de
Atencion Integral de Salud, Unidad de Seguros, y otras Direcciones y/o Areas
conocedores del trabajo en cada nivel.

Se ha conformado 03 equipos de supervision constituido por:

Direccion de Atencion Integral y Calidad en Salud

Unidad de Seguro Integral de Salud

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, y

Oficina de Informética, Telecomunicaciones y Estadistica

AN NI NN
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A
o Asimismo cabe indicar que en las supervisiones trimestrales que realiza la
DIRESA Callao a la ACLAS Forjando Salud participaran las siguientes

Direcciones y/u Oficinas

Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas
Direccién de Servicios de Salud

Direccion Ejecutiva de Promocion de la Salud
Asesoria Juridica

Direccién de Economia

SNENENENEN

e A NIVEL DE REDES DE SALUD.

Las supervisiones integrales a nivel de Redes de Salud estard integrado por
personal asistencial y administrativo que han sido certificados.

Dicho equipo de supervisién en este nivel esta constituido por:

v' 01 Médico asistente
v' 01 Profesionales (enfermera, obstetra, cirujano dentista etc.)
v' 01 Personal administrativo

Es preciso indicar que en caso de no encontrarse alguno de los profesionales
indicados, se delegara la responsabilidad y autoridad al que corresponda segun
niveles jerarquicos.

e A NIVEL DE HOSPITALES

El equipo supervisor en este nivel estara integrado por las siguientes direcciones de
la DIRESA CALLAO.

Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas

Direccion de Servicios de Salud

Direccion de Atencion Integral y Calidad en Salud

Oficina de Epidemiologia

Direccion de Medicamentos, Insumos y Drogas

Direccion de Prevencion y Control de Emergencias y Desastres
Oficina de Estadistica, Telecomunicaciones e Informatica

ASANENENENENEN

FRECUENCIA DE LAS SUPERVISIONES.

La supervisién integral del nivel de DIRESA a las Redes es anual (01 sola vez al afio), de la
DIRESA a Microrredes de Salud es 2 veces al afio (con variabilidad entre una y otra visita
de 3 a 6 meses).

Las visitas de supervision integral de la Red a Microrredes de Salud es variable y su
frecuencia de visita varia de una a tres visitas al afio

La supervisiones se realizardn en forma mensual tanto a nivel de DIRESA a Redes como a
nivel de Redes a Microrredes y/o Establecimientos de Salud.

DIAS NECESARIAS PARA LA SUPERVISION

A nivel de DIRESA a Redes, y Microrredes, se tendra en cuenta como promedio 4 dias de
Supervisién de acuerdo al lugar (Ejem, Ventanilla y Bonilla — La Punta), lo mismo sucede
con las Supervisiones que se efectian a nivel de Redes a Establecimientos de Salud, en
este caso se considera de 03 dias como promedio dependiendo del nimero de Centros de
Salud que cuenta una Microred de Salud.

TECNICAS DE SUPERVISION.
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El supervisor debera tener en cuenta las técnicas principales para llevar a cabo con
efectividad una supervision integral, que garantice la bUsqueda de los resultados y la
solucién de los problemas encontrados. Estas técnicas a emplearse son las siguientes:

Observacion Directa.- Permite observar la calidad del proceso y facilita la capacitacion y
retro alimentacion.

La Entrevista.- Ayuda a solucionar problemas interpersonales y de otra clase vy, requiere
privacidad facilitando el intercambio de ideas y actitudes. Es el momento oportuno para
estimular al personal.

Investigacién Documentaria.- es la recoleccion y estudio preliminar de los planes,
programas y otros documentos, con la finalidad de tener una descripcion general y
completa de la realidad 6 situacion problemética. Nos ayuda a determinar las areas criticas
de la situacion analizada y establecer criterios para el planeamiento, ejecucién y evaluacion
de la supervision.

Reuniones de Problematizacion.- son agrupaciones de personas en un lugar y tiempo
determinado, para lograr objetivos previamente establecidos. Sirve para identificar los
problemas y priorizar la solucién de acuerdo a criterios establecidos.

INSTRUMENTOS DE SUPERVISION

Los instrumentos a emplearse durante la supervision para lograr una mayor efectividad en la
operatividad y gestién del supervisor, son los siguientes:

El Plan de Supervision Integral

La Guia de Supervision Integral.

Documentos de gestion:(Manual de Procedimiento, Manual del Supervisor, Normas,
Directivas, MOF, ROF, Planes, y otros).

Guias de Protocolos

Reportes anteriores e informes

PERFIL DEL SUPERVISOR

Los supervisores son profesionales de la salud con experiencia en gestién, prestacion,
financiamiento de servicios de salud y en Promocion (informacién, educacion y
comunicacién en salud), que deberan cumplir los siguientes requisitos:

Experto en el area a supervisar.

Capacidad docente, ser facilitador.

Conocer y aplicar adecuadamente las técnicas para la supervision.
Capacidad para identificar las necesidades de capacitacion.

Tener capacidad de Analisis.

Alta capacidad de comunicacion e interrelacion.

Alto nivel de receptividad.

Capacidad de trabajo en equipo.

Capaz de realizar consejeria.

Tener conocimientos sobre Informacién, Educacion y Comunicacion.

NN N N N N NN

RESPONSABILIDADES O FUNCIONES DEL SUPERVISOR
Entre las cuales podemos sefialar:

e Utilizar los informes de evaluaciones y resultados de supervisiones anteriores.
e Comunicar y verificar la comprensién de Normas. (Documentos Normativos)
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e Vigilar el desempefio a través de la verificacion del cumplimiento de
normas. (protocolo-guia)
Identificar los problemas y analizar las causas que lo originan
Proponer soluciones viables.
Impartir Capacitacion en servicio.
Seguimiento periddico de acuerdos, y recomendaciones de las supervisiones
anteriores.
Motivar y comprometer a nivel gerencial la implementacion de soluciones que
permitan resolver los Problemas.
Facilitar la toma de decisiones sobre medidas de desarrollo y/o correctivas.
Facilitar la implementacion de los acuerdos y recomendaciones como resultado de
la supervision.

CARACTERISTICAS DE LA SUPERVISION

La supervision efectuada se caracteriza por ser integral, horizontal, equitativa, practica,
participativa y planificada; orientada a ser evaluada permanentemente, tomandose en
cuenta los objetivos, las actividades programadas y ejecutadas y las necesidades de
capacitacién del personal.

PASOS DE LA SUPERVISION

v

Reunién de trabajo con el equipo de gestién local: Se explica el motivo de la
supervision y se solicita la informaciéon segun las areas a supervisar, hojas HIS -
MIS, libros, formatos de programas, informes de los sistemas administrativos y
otros.

Revision y analisis de la informacion: produccion del establecimiento, Indicadores
de Acuerdos de Gestion, manejo administrativo, promocion de la salud,
aprovechando la oportunidad para socializar y reforzar los aspectos conceptuales
de los supervisados.

Revision y analisis de la Sala Situacional del establecimiento de salud.

Observar y verificar: la organizacion e imagen institucional, la infraestructura y las
medidas de Bioseguridad.

Monitorea y verifica los diferentes ambientes donde se realizan las diversas actividades a
supervisar en relacién a:

AV N N N N N N NN

ORGANIZACION

PLANIFICACION Y PRESUPUESTO (CAJA)

Produccion del establecimiento

Monitoreo de &reas por ciclos de vida.

Bioseguridad

SIS, SISMED

Sistema de informacion del establecimiento

Sistema Administrativo: Logistica, Personal, Contabilidad.
Infraestructura

Satisfaccién del usuario interno y externo. (calidad)

Reunién final de trabajo con el personal Supervisado: se harda un resumen de todo lo
supervisado y se procederd a las conclusiones y recomendaciones, dando plazos y
responsables.

PROCESO DE SUPERVISION

La supervision en el presente plan comprende tres etapas.
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ETAPA |: ANTES DE LA SUPERVISION

Esta etapa, tiene por objetivo conocer las fortalezas y debilidades del equipo de salud con
el que se va a trabajar, a fin de orientar y hacer de la supervisién un proceso de ensefianza
y aprendizaje, por lo que se considera que las actividades a realizarse en este momento
con el equipo supervisor, deben estar dirigidas a la organizacion y al conocimiento de la
situacion de salud del ambito a visitar.

En esta etapa las actividades a realizar son:

Conformacién de Equipos Supervisores

Definicién de los instrumentos por niveles

Recoleccion de informacién de la instancia que se va a supervisar

Analisis de la documentacion recolectada

Reunién de homogenizacién de criterios con el equipo supervisor

Coordinacion con la instancia respectiva a supervisar, a fin de garantizar la
presencia el equipo de gestién y técnico durante la visita.

e Elaboracién del plan de visita de supervision, considerando antecedentes, objetivos,
equipos, actividades, cronograma de trabajo y apoyo logistico.

ETAPA Il: DURANTE LA SUPERVISION

Esta etapa tiene por objetivo, realizar la supervision de los aspectos técnico administrativo y
sanitarios del nivel de DIRESA a Redes, Microrredes y Establecimientos asi como a nivel de
Redes de Salud a Establecimientos de Salud, que incluye una serie de actividades que van
a permitir analizar los procesos de gestidn sanitaria, gestion financiera, logistica, sistemas
de informacién y organizacién en la presentacién de servicios.

Todo ello nos lleva a la identificacion de problemas, encontrar las posibles soluciones a
dichos problemas y capacitar al personal para mejorar su desempefio.

En esta etapa las actividades a realizar serdn de acuerdo al nivel de supervisiéon que se
encuentran, siendo éstas:

e Reunion con el/la Director (a) de Red / Hospital y/o Médicos Jefes de Redes y de
Microrredes de salud segun sea el caso con su equipo de gestion, para revisar el
plan de visita y revisar las metas y objetivos de la misma. Se puede maodificar o
afadir algunos objetivos o actividades.

e Ejecucion de la supervision.

¢ Reunion con el equipo técnico de gestidn, para el andlisis y propuestas de solucién
de problemas identificados.

PROBLEMATIZACION:
Luego de supervisar las diferentes areas y actividades, se sugiere una reunidon con todo el
personal para discutir los puntos fuertes y débiles, privilegiando la identificacion de los problemas

de cada &reay las soluciones a corto y largo plazo.

Asimismo, el equipo buscard formular objetivos, identificar y analizar los problemas y las
soluciones posibles, ademas de intercambiar experiencias de trabajo.

PASOS DE LA PROBLEMATIZACION:

v Primer paso:
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Identificacion de problemas de desempefio y de las areas donde se ubican los mismos.

El problema es la diferencia entre la situacion actual y la
situacion deseada.

Los problemas identificados deben salir como resultado de la aplicacion de los instrumentos y
la ejecucion de la supervision.

Basandose en el andlisis de los problemas priorizados, el equipo de trabajo debe
plantear soluciones estableciendo los niveles de responsabilidad.

DIAGRAMA CAUSA - EFECTO

RECURSOS HUMANOS ORGANIZACION
> PROBLEMA
IDENTIFICADO
EQUIPQOS E
INFRAESTRUCTURA MATERIALES E INSUMOS

Esta IDENTIFICACION DE PROBLEMAS, se debe iniciar con la priorizaciéon sanitaria,
los mismos que se encuentran incluidos en el Plan Operativo Institucional para el
presente afio; a fin de determinar la focalizacion de la actividad; y su realizacion esta
basada de acuerdo a la informacion del ASIS para identificar zonas vulnerables, como es
el caso del distrito de Ventanilla.

Estos principales problemas son:
SANITARIOS

1. Alta morbilidad por problemas respiratorios ( Red Ventanilla — Red Bonilla)

2. Alta prevalencia de enfermedades infecciosas intestinales (Red Ventanilla — Red
Bonilla)

3. Conductas sexuales de riesgo y embarazo en adolescentes ( Red Ventanilla)

4. Incremento del nUmero de casos multidrogoresistente MDR-s y XRD-I (Red Bonilla)

5. Incremento de enfermedades de la cavidad bucal (Redes Ventanilla, BEPECA y
Bonilla)

6. Anemias nutricionales (Red Bonilla / Red Ventanilla)

7. Incremento de infecciones de transmision sexual (Red Ventanilla- Red Bonilla)
8. Violencias intrafamiliar, depresién vy suicidio (Red Bonilla)
9. Estilos de vida no saludables :drogas, alcoholismo, pandillaje, etc (Red Bonilla)

10



GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

10. Alta mortalidad por accidentes de transito (Red Bepeca)

GESTION

e Débil sistema de referencia y contrareferencia
e Venta de medicamentos adulterados en los establecimientos farmacéuticos
e Poco uso de documentos de gestion

INVERSION

e Infraestructura sanitaria sin criterios técnicos
e Tecncologia limitada y equipamiento deficiente

v' Segundo paso:

Definicion operativa del problema, implica descubrirlo, establecer sus limites.
Seleccién y Priorizacion de los Problemas.

Generalmente, la problematica identificada suele ser multiple y amplia, por lo que es necesario
priorizar los problemas sobre los cuales se va a intervenir para obtener resultados inmediatos y
resolver los méas urgentes.

Para este proceso, sugerimos utilizar la MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS
(formato 2), que permite priorizar a través de la aplicacion de una escala de valores de
problemas.

v Tercer paso:

a) Andlisis y estudio del problema,
Permite identificar las causas principales.
Una vez priorizado el problema se le debe analizar a fin de elegir la solucién adecuada (formato
2)

b) Para realizar el andlisis se utiliza el diagrama de causa - efecto, arbol de problemas,
que permite analizar todas las causas posibles.

v Cuarto paso:
Planteamiento de soluciones viables
Basandose en el andlisis de los problemas priorizados con el personal de salud, el equipo de
trabajo debe plantear soluciones estableciendo claramente los niveles de responsabilidad y
resolucién de los problemas. )
Para ello utilizamos la MATRIZ DE SOLUCION DE PROBLEMAS (FORMATO 3)

v Quinto paso:

Implementacion y evaluacion de las actividades propuestas implica desarrollar la MATRIZ DE
SEGUIMIENTO Y MONITOREO(FORMATO 4Y 5).

Firma de acta de compromiso, se realizara con el equipo supervisor y el Médico jefe del
establecimiento de salud supervisado.

ETAPA Ill : DESPUES DE LA SUPERVISION

11
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Esta etapa tiene por objetivo realizar el informe de la visita de supervision, que
contenga un conjunto de elementos, a través de los cuales se realice también el
seguimiento de los acuerdos y compromisos de mejora, establecidos con la entidad
supervisada.

En esta etapa las actividades a realizar son:

1.Elaboracién del informe de la visita realizada, sefialando logros, puntos criticos,
problemas vy alternativas de solucién sugeridos y propuestos durante la supervision.
Dicho informe se presentara en copias segun la siguiente distribucién:
e Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas
e Direccién Hospital supervisado
e Direcciéon de la Red, jefatura de Microrred y/o establecimiento de salud

supervisado

2. Seguimiento de acuerdos y compromisos para garantizar que los cambios sugeridos
durante la visita sean reforzadas con actividades de capacitacion y apoyo,

ETAPAS INSTRUMENTOS
ANTES DE LA SUPERVISION PLAN DE SUPERVISION
DURANTE LA SUPERVISION GUIA DE SUPERVISION
EJECUCION
DESPUES DE LA SUPERVISION INFORME FINAL DE LA
INFORMES SUPERVISION

RECURSOS A UTILIZAR

Recursos Humanos: Profesionales de Salud (médicos, enfermeras, obstetrices y otros
profesionales)

Instrumentos de Supervisién: Guia Integral de supervisién, Reportes anteriores ,
manuales, informes, protocolos, fichas, particularmente para la ACLAS Forjando Salud
ademas podra usar el formato de Variables para alcanzar logros por principales
componentes en los CLAS (Ver anexo 4)

Los materiales de escritorio e insumos: Tableros, Boligrafos, Folderes, Camara
Fotografica, etc
Movilidad.

VI. INFORMACION.-
Una vez terminada la supervision integral de cada establecimiento programada dentro
del mes se sostendra una reunion con el Equipo de Gestion de las Redes/Microrredes

y/o Establecimientos de Salud y/o Hospitales para establecer los ACUERDOS Y
COMPROMISOS:
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La Jefatura de cada Micrrored de Salud y/o Centro de Salud supervisado, conjuntamente
con su equipo de Gestidon se comprometera a cumplir en el menor tiempo posible con las
recomendaciones dejadas por el equipo de supervision de la DIRESA CALLAO y/o
Redes de Salud

Se trabajara junto con ellos las siguientes matrices:

e MATRIZ DE DECISIONES DE PROBLEMA.
e MATRIZ DE SOLUCION DE PROBLEMAS.
e MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE SOLUCIONES PROPUESTAS.

Concluida esta fase, el equipo de supervision se reunird para realizar el informe
respectivo a supervisados.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

El presente Plan de Supervision termina en una evaluacion, cuyos objetivos centrales
son:

1. Evaluar la programacion de las actividades a supervisar es decir las actividades de
gestién, del personal de salud.

2. Verificar la utilidad y pertinencia de los instrumentos utilizados con el propésito de
mejorarlos de ser necesarios.

3. Determinar la efectividad de las estrategias integrales de la supervision.

4. Medir los productos inmediatos, los efectos y el impacto de la supervision en el
contexto del control gerencial y consecuentemente al logro de resultados sanitarios

CRONOGRAMA DE SUPERVISION

El cronograma de Supervision (Ver Anexo 1), se cumplird idealmente en tanto la linea
de inversion no se afectada ni modificada.

En todo caso se priorizar4 aquellas microrredes y/o centros de salud que necesiten
monitorizar sus actividades para el buen cumplimiento de los indicadores sanitarios que

conlleven a una atencion integral de salud de calidad y se realizara una reprogramacion,
si fuera necesario

PRESUPUESTO

Costo de movilidad ida y vuelta para cada integrante de los equipos de supervision sera
financiado mediante presupuesto mensual del nivel central y/o regional:

DEL NIVEL DE REDES A MICRORREDES Y/O ESTABLECIMIENTOS
13
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TOTAL DE N° DE DIAS
DIRECCIONES DE REDES N° de SUPERVISION N° DE PARA COSTO COSTO X COSTO
DE SALUD EESS ES A PERSO | SUPERVISAR | (PASAJEIDAY | SUPERVISION TOTAL
REALIZAR NAS LOS EESS VUELTA) S/. TOTAL ANUAL
MENSUAL
s/. s/.
Bonilla — La Punta 17 30 4 3 10.00 40.00 1200.00
BEPECA 15 30 3 4 10.00 40.00 1200.00
Ventanilla 15 30 3 4 10.00 40.00 1200.00
TOTAL 47 90 3600.00
DEL NIVEL DIRESA A REDES Y/O MICROREDES DE SALUD
N° DE DIAS
DIRECCIONES DE REDES N° DE TOTAL DE N° DE PARA COSTO COSTO X COSTO
DE SALUD MICRORR | SUPERVISION | PERSO | SUPERVISAR | (PASAJEIDAY | SUPERVISION TOTAL
EDES A REALIZAR NAS LAS VUELTA) S/. TOTALS/. ANUAL
MICRRORED S/.
ES DE SALUD
Bonilla — La Punta 5 9 4 3 10.00 40.00 360.00
BEPECA 4 11 4 3 10.00 40.00 440.00
Ventanilla 4 10 4 3 10.00 40.00 400.00
TOTAL 13 30 1200.00
DEL NIVEL DE HOSPITALES
N° DE DIAS
DIRECCIONES DE REDES N° DE TOTAL DE N° DE PARA COSTO COSTO X COSTO
DE SALUD HOSPITAL SUPERVISION PERSO SUPERVISAR (PASAJEIDA Y SUPERVISION TOTAL
ES A REALIZAR NAS LAS VUELTA) S/. TOTALS/. ANUAL
MICRRORED S/.
ES DE SALUD
HOSP. SAN JOSE 1 2 5 3 10.00 150.00 300.00
HOSP. VENTANILLA 1 2 5 3 10.00 150.00 300.00
TOTAL 2 4 600.00
NIVEL REDES A MICROREDES Y/O ESSS 3,600.00
NIVEL DE DIRESA REDES/MICROREDES/EESS 1,200.00
NIVEL DE HOSPITALES (*) 600.00
TOTAL GENERAL 5,400.00

(*) Sélo se esta presupuestando todas las supervisiones que requieren gasto de desplazamiento, por lo que
no esta contemplado dentro de dicho presupuesto las supervisiones realizadas al Hospital Daniel Alcides
Carrion.

RECOMENDACIONES

Los equipos de supervision realizaran el llenado correcto de la guia de supervision que sera
entregada en forma oportuna al responsable del grupo, que a su vez sera entregada a la
Direccion Ejecutiva de Salud de las Personas y debera tener en cuenta las siguientes
recomendaciones.

e Tomar las medidas correctivas para que la realizacion de las supervisiones
integrales deban ser ejecutadas dentro del mes y fecha que se encuentran
programadas.

e Aplicacion correcta de la guia de supervision y llenado adecuado y completo de los
ftems de su contenido

14
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e Todo informe narrativo asi como las guias de supervision debe contar con

firmas y sellos completos tanto de los supervisores como del supervisado

e Respetar el cronograma establecido en el Plan de Supervision Anual 2010 y
considerar en el Informe Final en el item de fecha de supervisién: MES/ANO.

e Realizar continuamente el seguimiento de los compromisos y recomendaciones
establecidas por el Equipo Supervisor de la DIRESA CALLAO y Redes de Salud

CONCLUSIONES

Una vez analizado el proceso en si que implica la Supervision Integral, se sefiala que los
Equipos de Supervision conformados a nivel de DIRESA asi como a nivel de Redes de
Salud, entregara bajo su responsabilidad en un plazo de 7 dias habiles a la Direccién
Ejecutiva de Salud de las Personas de la DIRESA CALLAO los resultados de las

observaciones encontradas en las supervisiones, de acuerdo a los formatos y la utilizacién
correcta de su instrumento establecidos en el presente plan de supervisién (Ver anexos 2, y

3).

CRONOGRAMA DE SUPERVISIONES
INTEGRAL

CUADRO N° 1: A NIVEL DE DIRESA
CUADRO N° 2: A NIVEL DE REDES DE SALUD

CUADRO N° 3 : A NIVEL DE LA ACLAS
15
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CUADRO N° 4: A NIVEL DE HOSPITALES
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CUADRO Nro. 1
PROGRAMACION DE SUPERVISIONES INTEGRALES
DIRESA A REDES Y/O MICROREDES /ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
ANO 2010

ESTABLECIMIENTO FEB MAR ABR MAYO | JUNIO | JULIO | AGOST | SET ocT NOV TOTAL

DIRECCION DE RED DE SALUD:

BONILLA-LA PUNTA 1

MICRORED N°1: C.S BONILLA 1 1

C.5 ALBERTO BARTON

C.5 PUERTQ NUEVC

C.5 LAPUNTA

C.5. 5AN JUAN BOSCO

MICRORED N°2:C.S SANTAFE 1

C.5 CALLAD

C.5. JOSE BOTERIN

MICRORED N° 3: C.S JOSE OLAYA 1

C.5 MIGUEL GRAU

C.5. BANTA ROSA

MICRORED N° 4: C.S GAMBETTA ALTA 1 1

C.5 FAMOM CASTILLA

C.5. GAMBETTA BAJA

MICRORED N°5: C.S ACAPULCO 1

C.5 JUAN PABLO I

C.5 EL AYLLU

DIRECCION DE RED DE SALUD BEPE(] 1 1 11

MICRORED N° 1: C.S FAUCETT 1 1

C.S. PALMERAS DE OQUENDO

C.5. 200 MILLAS

MICRORED N° 2: C.S SESQUICENTENARIQ 1 1

C.5. PREVI

C.5. BOCANEGRA 1

C, 5. ELALAMO

MICRORED N° 3: C.S AEROPUERTO 1 1

C.5. PLAYA RIMAC

P.5. POLIGONG IV

MICRORED N° 4: C.S BELLAVISTA 1 1

C.5 ALTAMAR

C.5 LAPERLA

C.5 VILLA 5R. DE LOS MILAGROS

C.5. CARMEN DE LA LEGUA

DIRECCION DE RED DE SALUD RED 1
VENTANILLA 1 10

MICRORED N° 1: C.S 03 DE FEBRER( 1 1

C.5 LOS CEDROS

C.5. BAHA BLANCA

C.5. CIUDAD PACHACUTEC

MICRORED N° 2;: C.S ANGAMOS 1 1

C.5 HJOS DEL ALMIRANTE GRAU

C.5 MPERU

C.5 WENTANILLA ALTA

P 5. DEFENSORES DE LA PATRIA

MICRORED N° 3 - CLAS "FORJANDO
SALUD" - (C.S. Luis Felipe de las
Casas) 1 1

C.5 VILLA LOS REVES

C.5. 5ANTA ROSA DE PACHACUTEC

MICRORED N°5: C.S MARQUEZ 1 1

C.5 WVENTANILLA BAJA

C.5 WENTANILLA ESTE

HOSPITALES

HOSPITAL DE VENTANILLA

HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION

HOSPITAL SAN JOSE

TOTAL GENERAL 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 30

NOTA : PROGRAMACION SUJETO A VARIACION SEGUN PRIORIDADES SANITARIAS
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CUADRO Nro. 2
PROGRAMACION DE SUPERVISIONES INTEGRALES
REDES A MICROREDES Y/O ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
ANO 2010

ESTABLECIMIENTO FEB MAR ABR MAYO | JUNIO | JULIO | AGOST | SET 0cCT NOV TOTAL
DIRECCION DE RED DE SALUD:

BONILLA-LA PUNTA
MICRORED N° 1:C.S BONILLA 1 1
C.5.  ALBERTO BARTON 1 1
C.5 PUERTO NUEVD 1 1
C.3 LA PUNTA 1
C.5. 5AN JUAN BOSCO (M) 1 1
MICRORED N°2:C.S SANTAFE 1 1
C.5 CALLAD 1 1
C.5. JOSE BOTERIM 1 1
MICRORED N° 3: C.§ JOSE OLAYA 1 1
C.5. MIGUEL GRAU 1
C.5. SANTAROSA 1 1
MICRORED N° 4: C.S GAMBETTAALTA 1 1
C.5 RAMON CASTILLA 1 1
C.3. GAMBETTA BAJA 1
MICRORED N° 5: C.S ACAPULCO 1 1
C.5 JUAN PABLO I 1 1
C.S ELAYLLU 1

DI L) L) =RED D . D BEF .

MICRORED N° 1: C.§ FAUCETT 1 1
C.S. PALMERAS DE OQUENDOQ 1 1
C.5. 200 MILLAS 1 1
MICRORED N* 2: C.S SESQUICENTENARIO 1 i
C.53. FPREVI 1 1
C.3. BOCANEGRA 1 1
C,S. EL ALAMO 1 1
MICRORED N° 3: C.S AEROPUERTO 1 1
C.5 PLAYA RIMAC 1 1
P.5. POLGONG IV 1 1
MICRORED N° 4: C.S BELLAVISTA 1 1
C.5 ALTA MAR 1 1
C.5 LAPERLA 1 1
C.53. VILLA SR. DE LOS MILAGROS 1 1
C.3. CARMEN DE LA LEGUA 1 1

DIRECCION DE RED DE SALUD RED
VENTANILLA

MICRO RED 3 DE FEBRERO 1 1
C.S.Peru Korea 1 1
C.5. Bahia Blanca 1 1
C 5. Ciudad Pachacutec 1 1
MICROQ RED ANGAMOS 1 1
C. S Mi Peru 1 1
C.5. Ventanilla Alta 1 1
C.5. Hijos de Grau 1 1
C.S.Defensores de la Patria 1 1
MICRO RED LUIS FELIPE DE LAS CASAS 1 1
C.5. Santa Rosa de Pachacutec 1 1
C 5 Villalos Reyes 1 1
MICRO RED MARQUEZ 1 1
C.5. ventanilla Baja 1 1
C.5. Ventanilla Este
TOTAL GENERAL 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 a0

—
—
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CUADRO N°3

PROGRAMACION DE SUPERVISIONES INTEGRALES
A LA ACLAS FORJANDO SALUD POR LA DIRECCION
EJECUTIVA DE SALUD DE LAS PERSONAS

TAREA ENERO ABRIL JULIO OCTUBRE

TOTAL

Supervisiones Integrales al 1 1 1 1
CLAS Forjando Salud
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CUADRO Nro. 4
PROGRAMACION DE SUPERVISIONES INTEGRALES

DISA A HOSPITALES
ANO 2010
ESTABLECIMIENTO ‘ FEB ‘ MAR ‘ ABR ‘mmro ‘ JUNIO ‘ JuLIo ‘AGOST‘ SET ‘ oct ‘ NOV ‘ TOTAL
HOSPITALES
HOSPITAL DE VENTANILLA 1 1 2
HOSPITAL SAN JOSE 1 1 2
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION 1 1 2
TOTAL GENERAL| 6

ANEXOS

INSTRUMENTOS DE
SUPERVISION INTEGRAL A
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NIVEL DE DIRESA Y REDES
DE SALUD

FORMATO N° 1: INFORME TECNICO DE SUPERVISION INTEGRAL (Se
aplicara en caso de las leras supervisiones)

FORMATO N° 2: MATRIZ DE DECISIONES DE PROBLEMAS
FORMATO N° 3: MATRIZ DE SOLUCION DE PROBLEMAS

FORMATO N° 4: INFORME TECNICO PARA EL SEGUIMIENTO Y
MONITOREO DE LA SUPERVISION INTEGRAL

FORMATO N°5: MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE SOLUCION DE PROBLEMAS
ANEXO N° 1: GUIA DE SUPERVISION INTEGRAL A NIVEL DE DIRESA Y REDES
ANEXO N° 2: GUIA DE SUPEVISION APLICADA A LA ACLAS

ANEXO N2 3: GUIA DE SUPERVISION INTEGRAL A NIVEL DE HOSPITALES

FORMATO N° 1

INFORME TECNICO DE SUPERVISION INTEGRAL

1. RED/MICRORED/ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SUPERVISADO:
2. FECHA DE SUPERVISION : ....uuuuueuinmesesssssssssessesese s,

3. RESPONSABLES DE LA SUPERVISION REALIZADA :
JUSTIFICACION

OBJETIVOS
ACTIVIDADES REALIZADAS:

ook
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7. METODOLOGIA EMPLEADA:

RESULTADOS:

a) Antecedentes del supervisado (DIRESA, RED MICRORED Y
ESTABLECIMIENTO)

b) Organizacion.

¢) Red de servicios.

d) Gestidn de recursos humanos.

e) Gestion logistica/

f) Medicamentos, Insumos y Drogas

g) Seguro Integral de Salud

h) Gestion econdmica financiera.

i) Sistema de informacion.

j) Control gerencial: supervision, monitoreo y evaluacion

MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS (FORMATO N°2)
MATRIZ DE SOLUCIONES PROPUESTAS (FORMATO N° 3)
CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES POR COMPONENTES.

ACUERDOS y COMPROMISOS

FORMATO N°2
MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS

1. INSTANCIA SUPERVISADA:

2. EQUIPO SUPERVISOR DIRESA Y/O RED:

CRITERIOS

PROBLEMAS
1) MAGNITUD | TRASCENDENCIA | VULNERABILIDAD FACTIBILIDAD TOTAL

2 ©)] @ ()] (©)]
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GUIA PARA EL LLENADO DE LA MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS

COLUMNA N° 1: Anotar los problemas u oportunidades de mejoria, es decir la diferencia entre lo que es y lo que
deberia ser, que fueron seleccionados para la asignaciéon de prioridades; no importa el orden
en que se anoten. Estos problemas u oportunidades de mejoria pudieron obtenerse en una
lluvia de ideas, del andlisis de un proceso, de una encuesta de satisfaccion, del buzén de
sugerencias, etc. Las siguientes cuatro columnas corresponden a cuatro Criterios de
Ponderacién que nos facilitan la asignacion de prioridades, a cada una de ellas se le asignara
un valor entre 1y 5 de acuerdo con las siguientes caracteristicas.

COLUMNA Ne° 2: MAGNITUD es la frecuencia de aparicion de un problema u oportunidad de mejoria, se le asignara
el valor de 1 si el problema no es frecuente y 5 si el problema aparece con mucha frecuencia.

COLUMNA N° 3: TRASCENDENCIA es el impacto que tiene en el desempefio del proceso (que tan grave es). Se le
asignara el valor de 1 si no es grave (si no tiene impacto en el desempefio) y 5 si es muy
grave (gran impacto en el desempefio).

COLUMNA N° 4: VULNERABILIDAD es la susceptibilidad de solucion o si su solucion es facil. Se le asignara el valor
de 1 si el problema no es de facil solucion y de 5 si es de facil solucion.

COLUMNA Na5  FACTIBILIDAD es la posibilidad de solucion en términos politicos y econémicos. Se le asignara el
valor de 1 si su solucién depende de factores politicos y econémicos que no estan al alcance
del grupo de trabajo que identifico el problema y de 5 si no depende de estos factores. De los
valores que se asignen entre 1y 5, dependera hacia donde se incline la ponderacion.

COLUMNA N 6 LA CALIFICACION es el resultado de la suma de las cuatro columnas anteriores.

FORMATO N°3

MATRIZ DE SOLUCION DE PROBLEMAS

3. INSTANCIA SUPERVISADA:

CRITERIOS
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PROB(Ii;E MAS causa | CEECY INVOLUGRAD e | PLAZO | RESPONSABLE
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1.-
2.-
3.-
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5.-
6.-

GUIA PARA EL LLENADO DE LA MATRIZ DE SOLUCION DE PROBLEMAS

COLUMNA N° 1: Describir los problemas que actualmente impiden la realizacion de las actividades
propuestas para el logro de los objetivos. Para ello, enunciar brevemente cada
problema.

COLUMNA N° 2: Describir brevemente la-(s) causa-(s) de cada problema enunciado, tratando de
encontrar la-(s) causa-(s) basica-(s).

COLUMNA N° 3: Especificar los dafios o riesgos derivados del problema.

COLUMNA N° 4: Sefialar los servicios, departamentos o areas involucradas en el origen del
problema.

COLUMNA N° 5: Resumir la(s) alternativa(s) de solucion para cada problema, que se considera(n)
factible(s) de ser explicadas.

COLUMNA N° 6: Anotar el plazo maximo para resolver el-(los) problema-(s).

COLUMNA N° 7:  Puntualizar el-(los) responsable-(s) involucrado-(s) para llevar a cabo la-(s) solucion-
(es) propuesta-(s), especificando nombre-(s) y puesto-(0s).

FORMATO N°4

INFORME TECNICO PARA EL SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE LA
SUPERVISION INTEGRAL

1. RED/MICRORED/ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SUPERVISADO:

2. FECHA DE SEGUIMIENTO: .euiuiusrimmemssssssssssssssne e
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3. RESPONSABLES DE LA SUPERVISION REALIZADA :

4, ANTEDENTES

5. RESULTADOS ESPERADOS

6. ESTRATEGIA A USAR:

7. MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE SOLUCIONES PROPUESTA ( FORMATO N° 5)
8. CONCLUSIONES

9. RECOMENDACIONES

FORMATO N°5

MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE SOLUCION DE PROBLEMAS

5. INSTANCIA SUPERVISADA:
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PROBLEMAS | SOLUCIONES | RESPONSABLE | FECHA ACCIONES CAUSAS PROX. AVANCE%
PROPUESTAS ULTIMO PENDIENTES QUE REV.
@) @ ©) SEGUIMIEN ) IMPIDEN @

TO SOLUCION
@ 6

1-

2.-

3-

4.-

5.-

6.-

GUIA PARA EL LLENADO DE LA MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE SOLUCIONES

COLUMNA N° 1:

COLUMNA N° 2:

COLUMNA N° 3:

COLUMNA N° 4:

COLUMNA N° 5:

COLUMNA N° 6:

COLUMNA N° 7:

PROPUESTAS

Considerar los problemas que se determinaron en la Gltima supervision.

Revisar las soluciones propuestas

Considerar los servicios, departamentos o &reas involucradas en el origen del problema.
Considerar la fecha de la ultima supervision (analizar los tiempos).

Resumir las acciones pendientes para la solucion de cada problema, que se considera(n)
factibles de ser explicadas.

Puntualizar las limitaciones que no permitieron dar solucion problema(s).

Anotar el plazo a ser considerado para una proxima revision del (los) problema(s).

ANEXO 1:
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INSTRUMENTO PARA LA SUPERVISION
INTEGRAL A NIVEL DE DIRESA Y A
NIVEL DE REDES DE SALUD DE LA

DIRESA CALLAO
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INSTRUMENTO PARA LA SUPERVISION INTEGRAL A NIVEL DE DIRESA y REDES DE SALUD
DE DIRESA CALLAO

NOMBRE DE LA RED/ MICRORED/ E.E.S.S.....coiiiitiiiitiitie ettt ettt e
FECHA DE VISITA: DEL ... AL i
EQUIPO SUPERVISOR A NIVEL DE DIRESA CALLAO

NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION OFICINA Y/O DIRECCION A LA QUE PERTENCECEN

Coloque El valor segun la escala donde corresponda:

Equivalencia 1 cuando el equipo no cumple con ningln requisito

Equivalencia 2 Intermedio (> 50%)

Equivalencia 3 cuando el equipo cumple alguno(s) requisitos del criterio ( =50%)
Equivalencia 4 Intermedio (51% - 74%)

Equivalencia 5 cuando el equipo cumple con la mayoria de los criterios (=75%)
Equivalencia 6 Intermedio (76 — 99%)

Equivalencia 7 cuando el equipo cumple con la totalidad de los criterios (100%)
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ASPECTOS DE GESTION:

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

1. El equipo de gestion muestra funcionalidad y eficiencia en la toma de decisiones

1.1. Tiene documento de constitucion

Resolucion Directoral / Memo

1.2. Realizay participa en las reuniones del equipo de gestion para el analisis de la informacién disponible y
toma de decisiones que mejoran la gestion de los servicios de salud

Cronograma, Libro de actas

1.3. Cuenta con informacion actualizada, publicada en lugar visible a los usuarios.

Sala situacional actualizada al
tltimo trimestre

2. La Red/Microrred y/o E.E.SS de Salud ha desarrollado capacidad institucional en planeamiento

2.1. El plan operativo cuenta con: mision, vision, denominacion, naturaleza, fines, objetivos generales del POA,
programacion de actividades y anexos.

Plan Operativo Anual (POA)

2.2. Existe correspondencia entre el Plan Operativo Anual (POA) y los Lineamientos de Politica Sectorial 2002 —
2012.

Plan de Operativo Anual
(POA)

2.3. El equipo de gestidn, los equipos técnicos y el personal en general conoce los Objetivos y Actividades del
Plan Estratégico de la DIRESA.

Plan Estratégico de DIRESA
Callao — Libro de actas —
documento de socializacion.

3. La Red/ Microrred/EESS de Salud ha desarrollado capacidad institucional en el plan de trabajo institucional

3.1. Los objetivos del Plan Operativo Anual (POA) guardan correspondencia con los objetivos del Plan
Estratégico de la DIRESA.

Verificacion del POA y PEI de
DIRESA Callao.

3.2. Se realiza el seguimiento de actividades del Plan Operativo Anual (POA) segun lo establecido en la
Directiva.

Matriz de seguimiento de las
Actividades del POA.

3.3. Realiza evaluaciones y reformulaciones del Plan Operativo Anual (POA) de acuerdo a lo establecido en la
Directiva.

Informes de Evaluacion

3.4. Los Directivos y equipos técnicos de la Microrred han participado y conocen los resultados de la evaluacion.

Informes de Evaluacién
socializados — Libro de actas
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

4. Tiene identificado sus areas de riesgo (mapa epidemiolégico y mapa de pobreza)

4.1. Cuenta con la estratificacion de su jurisdiccion segun zonas de pobreza y zonas de riesgo

Mapa de pobreza y Mapa de riesgo y publicado

5. Manejan documentos Administrativos y de Gestion

5.1. Las unidades organicas de Redes, Microrredes, CLAS y/o Establecimientos tienen su MOF
elaborado y aprobado

MOF, vigente

5.2. EI MOF de la Red, Microrredes, CLAS y establecimientos esté difundido y es conocido por el
personal de salud

Resultados de entrevistas o encuestas al personal
(05) de la de la Red /Microrred/EESS sobre el
contenido del documento — Libro de Actas

Doc. de socializacion

5.3. Microrredes y CLAS desarrollan sus actividades en funcion de un Plan de Salud Local

Verificar Plan de Salud Local e Informe del
desarrollo de actividades del Plan — Libro de actas

6. La Red y Microrred desarrolla un proceso de Supervision Integral (no aplica en EESS)

6.1. Cuenta con Plan Anual de Supervision y Monitoreo

Plan Anual de Supervision y Monitoreo

6.2. Las actividades de supervision estan incluidos en el Plan Operativo Anual (POA)

Verificar POA

6.3. Tiene cronograma de supervisiones y el personal conoce sus proximas salidas

Plan Anual de Supervisiones (PAS) — Doc. de
socializacion al personal

6.4. Cuenta con Instrumentos Integrales para cada nivel y el personal sabe como operarlo.

Instrumentos de PAS y resultados de entrevistas

6.5. Se realiza monitoreo a los acuerdos y compromisos formulados en las anteriores supervisiones

Informes de supervision de dos supervisiones
seguidas a la misma Red/Microrred/EESS — Doc.
de monitoreo de acuerdos y compromisos

7. La Microrred desarrolla un proceso adecuado de evaluacién

7.1. El personal conoce los dltimos informes de evaluacién que la Red/Microrred/E.E.S.S realiza

Informes de evaluacion y resultados de entrevista

(©)

7.2. Existen evidencias que los informes de evaluacion sirven para la implementacién de medidas
correctivas

Documentos de la Implementacién de medidas
correctivas en funcién a los informes de evaluacién

7.3. Los resultados de las evaluaciones son socializados entre el personal

Libro de actas — doc. de socializacion

7.4. Tiene instrumento de evaluacion y este contempla la evaluacion por resultados

Instrumento
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

8. Desarrollan actividades para el mejoramiento de las competencias del personal

8.1. Cuentan con un plan de capacitacion elaborado y socializado de acuerdo a su realidad local.

Plan de capacitacion.
Documento o Actas de la socializacion.

8.2. Realiza las capacitaciones programadas en el Plan de Capacitacion

Informe del avance del Plan x trimestre

8.3. Realizan capacitacion del personal en Atencidn integral en el Gltimo semestre

Informe de la capacitacion

9. Desarrollan Actividades de Gestién de la calidad

9.1. Incluyen objetivos y actividades de calidad en sus planes operativos.

Plan Operativo incluido en el POA de su
establecimiento

9.2. Cuentan con Planes de Calidad en concordancia con su Plan de Trabajo Institucional de la DIRESA
y nivel de cumplimiento.

Plan de Calidad/ Informes de actividades
realizadas x trimestre

9.3. Realizan supervisiones a nivel de establecimientos y socializa resultados (Redes y Microrredes)

Informes de supervision, actas de reunion

9.4. Acreditaciéon a realizado el proceso de autoevaluacion e implementa mejoras a bases de resultados

Informe de Autoevaluacion planes de mejora

9.5. Realizan encuestas de Satisfaccion de usuarios internos y externos y el personal conoce los
resultados

Informe de los Resultados de la aplicacion de
encuestas.
Documento o Acta de socializacion.

9.6. Elaboran Proyectos de Mejora Continua de la Calidad (PMCC) en base a resultados de medicién de
la calidad en el dltimo afio

Formato de consolidacion de PMCC elaborados
0 implementados Documento de Elaboracion de
PM

9.7. Cuenta con el Plan de Auditoria de la Calidad en salud en las Microrredes, socializado en sus
Establecimientos de salud y niveles de cumplimiento.

Plan de Auditoria
Informe de evaluacién trimestral
Documentos de Elaboracion de PM

9.8 Realiza auditorias de registro, socializacién de los resultados y acciones de mejora basado en
resultados /Redes Auditorias de caso.

Informe de auditoria de registro.
Actas de reuniones de socializacién

9.9. Cumplen con las buenas practicas de atencion para la seguridad del paciente en los
establecimientos de salud.(lavado de manos)

Observacion del correcto lavado de manos. (03
personas)

9.10. consolida y socializa los eventos adversos en los establecimientos de primer nivel y acciones
correctivas

Consolidado de reportes, informes, actas a partir
del primer trimestre 2010

9.11. Cumple los mecanismos de escucha a través de los buzones de quejas y/o sugerencias

Actas de apertura y relacion de quejas resueltas

9.12 Cuenta con mecanismos de reconocimiento al personal de salud

Publicacion del mejor trabajador: mensual o
trimestral.
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CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO, |VALOR
NO CUMPLE

10. La Red /Microrred y/o Establecimiento mantiene un Sistema de Monitoreo y Evaluacion acuerdo las necesidades de la Direccién

10.1. La informacion que se produce en la Red/ Microrred/ Establecimiento de Salud es analizada y se | Libro de actas de analisis y acuerdos de la toma
toma en cuenta por el equipo de gestién para tomar decisiones de decisiones — Reuniones trimestrales

10.2. Cuentan con cargos de envio oportuno de su ultima informacion del MAIS y Estrategias

o . Cargos del Gltimo mes — Informes
Sanitarias Nacionales 9

Documentos de envio de informacién sanitaria a

10.3. Se retroalimenta a los establecimientos de salud con la produccion de la informacién ; o 2
microrredes o establecimientos — Acta de reunion.

11. Los Servicios de salud estan organizados en Redes y Microrredes, cumplen con los estandares de acuerdo a su categoria

11.1. La Red/ Microrred y/o Establecimiento de Salud cuenta con la norma necesaria de RD de categorizacion de los establecimientos de
categorizacion e Historia Clinica su jurisdiccion

12. Tiene sistema de referencia y contrarreferencia funcionando segun estandares

12.1. Se ha formado el Comité responsable del sistema de referencia y contrarreferencia, Red / Documento de designacion

Microrred
12.2. Registra las referencia y contrarreferencias de su establecimiento y consolida la informacién Cuaderno/Libro de registro. Informe trimestral
Redes / Microrredes / Establecimientos de Salud. remitido a instancia superior. Indicadores.

13. La Red/Microrred /Establecimiento puede mostrar, que se tiene disponibilidad de insumos, medicinas y materiales basicos para la atencién

13.1. Las coordinadores de MAIS y ESN conocen la disponibilidad asi como el dltimo informe de stock | Informe de stock de DEMID.
de medicamentos e insumos, que se utilizan para las intervenciones sanitarias. Resultados de la entrevista

13.2. Se realizan reuniones entre el personal de Farmacia y el personal de la Estrategias sobre la

gestion de medicamentos Informes o actas de reuniones

14. Aplican la Atencion Integral de Salud para la Organizacion, Prestacion y Gestion de los Establecimientos de Salud

14.1. Se estan aplicando los documentos (guias, paquetes o planes de atencion, fichas familiares, Documentos sefialados
historias integrales de atencion) para la implementacion del modelo de atencion integral (Revision de 10 H.C. al azar)

14.2. Se realizan reuniones de evaluacion trimestralmente con la participacion del Equipo de Gestién y

. Acta de de reuniones Informe de evaluacién
sus trabajadores

14.3. En las reuniones sobre el MAIS asisten todos los Médicos Jefes de la Red, Microrred y/o

e Informes o actas de reuniones
Establecimientos
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CUMPLE, EN
ASPECTOS DE ESTRATEGIAS SANITARIAS NACIONALES VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE

1. Desarrolla actividades de gestion para la estrategia sanitaria en forma adecuada

1.1. Tiene conocimiento y se ha socializado la R.M. N° 771 de las Estrategias Sanitarias R. M, Libro de actas o cargo de distribucion
1.2. Realiza reuniones intersectoriales y con la sociedad civil para el analisis de la informacion y el Acta de reuniones (01 reunién trimestral) —
plan de intervenciones. Solo aplicable a redes. evaluar dltimo trimestre

1.3. Cuentan con Planes de intervencion por estrategias sanitarias y se encuentran

incorporados en el POA Plan de Intervenciones y el POA

1.4. Se realiza el andlisis y difusion de la informacién de vigilancia epidemiolégica de las ESN Reporte — ASIS del ultimo afio
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ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL INMUNIZACIONES

Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores:
e Cobertura de nifios protegidos de enfermedades inmuno prevenibles por grupos de edades

e Cobertura de seguimiento de enfermedades prevenibles de la infancia

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

1. Desarrollalas actividades de gestion para la estrategia en forma apropiada

1.1. Se realiza andlisis de la informacion de la situacion de la enfermedades inmuno prevenibles por areas de
riesgo

Informe de andlisis en ultimo
trimestre. Libro de actas

1.2. Se realiza el andlisis y difusién de la informacion de vigilancia epidemiolégica

Reporte trimestral, Informe de
Reunién

1.3. Tiene definido estrategias para la mejora de las coberturas

Plan elaborado de Estrategias
de mejora de cobertura (Ultimo
semestre)
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ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores:
e Cobertura de Parejas protegidas
e Cobertura de Charlas Educativas
e Cobertura de Consejerias

o Andlisis Mortalidad Materna

e Evaluacion de las Funciones Obstétricas y Neonatales (FON),(SIP 2000)
* Evaluacion de indicadores de Calidad Materna y Peri natal

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE
1. Desarrollalas actividades de gestion para la estrategia en forma apropiada
1.1. Cuenta con las normas técnicas de Planificacion Familiar, Guia de Emergencias Obstétricas y Neonatales, Cuenta con las Normas (7)
FON, Evaluacion de Indicadores y Estandares de Calidad, Consejeria en PF. Norma de Parto Vertical
1.2. Se realiza reunion de andlisis de la informacion de mortalidad materna, perinatal y de planificacion familiar, Acta de reuniones
con los equipos de las redes, microrredes y establecimientos de salud segiin RM 453 / MINSA 2005
1.3. Cuenta con plan para disminuir brechas entre gestante atendida y/o controlada, parto institucional. Plan, Informe de avances.
1.4. El Comité de Prevencion de Mortalidad Materna y Perinatal de Red / Microrred, se reline mensualmente L|br9'de A(_:tas deI_ Comlte_, Informe
remitido a instancia superior
1.5. Cuenta con proyectos de mejora para contribuir en la disminucion la morbi - mortalidad materna y perinatal | Proyecto de mejora. Avances
1.6. Cuentan con el Comité de Vigilancia y Seguimiento de Gestantes y Puérperas, Mapa de riesgo de D_ocumento de conformamon del Cor'nl,te.
U . ) Libro de actas de reuniones del comité -
gestantes para disminuir la morbi-mortalidad materna. : e
Mapa de riesgo. (sectorizacion)
1.7. Se encuentra operativo el sistema del SIP 2000 (Solo Centros de Salud de 24 horas) Informe semestral-SIP-2000.
1.8. Aplican las Funciones Obstétricas y Neonatales (FON), todos los establecimientos FON - Informe trimestral
1.9. Realizan la Evaluacion de indicadores de estandares de calidad del FON, (todos los establecimientos) y Informe trimesral remitido a instancia

tienen su requerimiento de faltantes

superior — solicitud de requerimientos del
Gltimo trimestre

1.10 Las actividades Preventivas y Promocionales de gestantes y MEF en riesgo estan incorporadas en el POA.

POA
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ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL PREVENCION Y CONTROL DE TUBERCULOSIS

Analizar los siguientes Indicadores:

Proporcion de sintomaticos respiratorios examinados

Proporcion de sintométicos respiratorios BK positivos

NUmero de abandonos acumulados

Cobertura de atencion a menores de 19 afios con quimioprofilaxis
Numero de fallecidos acumulados

Proporcién de SRI entre los esperados

Cobertura del control de contactos

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

1. Desarrolla las actividades de gestién para la estrategia en forma apropiada

1.1. Cuentan con la norma técnica para la atencion de la Tuberculosis y ha sido socializado.

Norma técnica y Libro de actas
y/o documento de socializacion

1.2. Se realiza andlisis de la situacion de la Tuberculosis a través de los Indicadores en el &mbito de la Red /
Microrred y/o Establecimiento

Informes trimestral y Libro de
actas

1.3. Se realiza reuniones intersectoriales semestrales para el analisis de la informacion y el plan de
intervenciones considerados en el Plan Operativo Anual

Actas de reuniones. Verificar en
POA

1.4. Cuenta con Plan anual de actividades de la Estrategia

POA

1.5. Cuenta con planes o proyectos de mejora para la prevencion y control de la Tuberculosis

Planes o Proyectos, coordina
con responsable de Calidad.
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PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES METAXENICAS Y OTRAS TRANSMITIDAS POR VECTORES

MALARIA

Analizar los siguientes Indicadores:
e  Proporcién de febriles examinados entre el total de los identificados

e Numero y Porcentaje de casos acumulados confirmados de Malaria

e Numeroy Porcentaje de pacientes con tratamiento completo

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

1. Desarrollalas actividades de gestion para la estrategia en forma apropiada

1.1. Cuenta con las hormas de atencion a los pacientes con malaria y ha sido socializada en todo nivel

Norma técnica. Documento
de su socializacién

1.2. Las actividades que se realizan en el Plan de Intervenciones estan incorporadas en el Plan Operativo Anual

Plan de Intervenciones
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DENGUE
Analizar los siguientes Indicadores:
e Porcentaje de febriles identificados del total de consultantes
e Porcentaje de febriles examinados del total de identificados
e Porcentaje de pacientes con tratamiento completo
e Porcentaje de Indice Aédico (solo Red)
CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE

1. Desarrolla las actividades de gestion para la estrategia en forma apropiada

Norma Técnica. Documentos y/o

1.1. Se cuenta con la Norma Técnica de Atencion de pacientes con Dengue y ha sido socializada. :
Libro de Actas.

Informes elaborados

1.2. Se realiza Andlisis de la situacion del Dengue a través de los indicadores en la red y microrred :
Trimestralmente

1.3. Tienen identificadas sus zonas de riesgo Mapa de riesgo entomoldgico

1.4. El Plan de Acciones del Dengue, estan incorporadas en el Plan Operativo Anual Planes elaborados - POA

1.5. Cuenta con planes o proyectos de mejora para la prevencion y control del Dengue, con otros actores en el

ambito Planes o Proyectos
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VIH - SIDA

ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Y

Analizar los siguientes Indicadores:
e Cobertura de tamizaje RPR hasta Ultimo trimestre

Proporcion de episodios de ITS con tratamiento / N° ITS atendidos

[ J
e Cobertura de tamizaje VIH
e N°de Consejerias

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

1. Desarrollalas actividades de gestion para la estrategia en forma apropiada

1.1. Se realiza analisis de la situacion del ITS a través de los indicadores en su ambito

Informes

1.2. El Plan de accioén para el control de las ITS, estan incorporadas en el POA

POA

1.3. Cuenta con proyectos de mejora para el desarrollo de las intervenciones

Planes y/o Proyectos

1.4. Cuenta con planes o proyectos de mejora para la prevencion y control de las ITS VIH/SIDA, con otros
actores en el ambito

Planes o Proyectos

1.5 Se realizan reuniones de analisis de datos de los informes de monitorizacion

Informe de reunion
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ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL SALUD MENTAL Y CULTURA DE PAZ

Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores:

e Cobertura (%) de Consejerias

Porcentajes de Tamizajes en Depresion

Porcentajes de Tamizajes en Violencia (en todas sus formas)
Porcentajes de Tamizajes en Adicciones

Porcentajes de Atenciones en VIF, Represion, Adicciones
Porcentajes de Talleres por etapas de vida

— Ficha de tamizaje

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE
1. Desarrollalas actividades de gestion para la estrategia de Salud Mental en la Red/Microrred y/o Establecimiento
1.1. Cuenta con un Plan de Salud Mental que incorpore los lineamientos para la accion en salud mental Plan de Salud Mental
establecidos con R.M. N° 075-2004/MINSA
1.2. Cuenta con diagnostico de la situacion de salud mental en su ambito ASIS de Salud Mental
1.3. Cuenta con prioridades para el desarrollo de intervenciones en salud mental Documento de prioridades
1.4. Se encuentra institucionalizado espacios de concertacion multisectorial en relacion al tema de salud mental Actas 'de las reuniones fje
espacios de concertacion
1.5. Se realiza la vigilancia epidemiolégica de trastornos mentales y violencia familiar en el &mbito de la - .
; o Informe de Vigilancia
Red/Microrred y/o Establecimiento
1.6. Cuenta con proyectos de mejora para la solucion de la problematica de salud mental en su ambito. Proyectos de mejora
1.7 Elresponsable del area de salud mental cuenta con un equipo de apoyo a la Gestién (Red) Documento de conformacion
1.8 Conoce la RM N° 242/2006—MINSA del 13 de marzo del 2006. sobre la creacién de la Direccion de Salud e
. . - . . R.M. — Documento de difusion
Mental como 6rgano de linea perteneciente a la Direccion General de Salud de las Personas
1.9 Cuenta con la Guia Practica Clinica en Depresion y utiliza la ficha de tamizaje Guia practica para intervencion

1.10 Cuenta con la Guia practica de trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de

sustancias psicotropas ;y utiliza la ficha de tamizaje

Guia practica para intervencion
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CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE

Plan Anual E.S.S.Mental — POA

1.11 Existe correspondencia entre el Plan Anual de Salud Mental y el Plan Operativo de la DIRESA DIRESA

Informe trimestral de ejecucion

1.12 Se ejecuta las actividades programadas de acuerdo al Plan Anual de Salud Mental de metas segiin POA

1.13 Cuenta con Diagndstico de la situacion de salud mental en su @mbito Incluido en el POA y ASIS local

Libro de Actas — Informes de
1.14 Mantiene reuniones periddicas para el andlisis de la informacion disponible y toma de decisiones reuniones — Doc. de analisis y
sugerencias

1.15 Cuenta con informes mensuales oportunos de Salud mental Cargo de Informe del Ultimo
mes
1.16 Realiza reuniones de evaluacion de la estrategia sanitaria de salud mental Libro de actas — Informe de

evaluacion del dltimo trimestre
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ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL PREVENCION Y CONTROL DE ZOONOSIS

Analizar los siguientes Indicadores:

. Porcentaje de personas expuestas a rabia por accidente de mordedura atendidas

Porcentaje de pacientes que inician vacunacién antirrabica humana

Porcentaje de pacientes que han completado el esquema de vacunacion

Porcentaje de pacientes que han abandonado el esquema de vacunacion

Porcentaje de pacientes que han suspendido el esquema de vacunacion

Caos atendidos de brucella

Porcentaje de pacientes con recaida a tratamiento esquema brucella

Porcentaje de pacientes referidos por accidentes ponzofiosos a hospital

Cobertura de canes vacunados en campafia antirrabica

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE
1. Desarrollalas actividades de gestion para la estrategia en forma apropiada
1.1. Se han adecuado a la realidad local las normas para la atencion de los pacientes Informes de adecuacion. Normas
. - . , . Guia o protocolo / Revisar historia
1.2. Conocey aplica los protocolos de atencion de pacientes segun normas de zoonosis clinica
1.3. Serealiza andlisis de los Indicadores en el ambito de la red/Microrred y/o Establecimiento Informes
1.4. Cuenta con plan de accién en el nivel regional y las actividades estan incluidas en el Plan Operativo | . .
Anual. POA 'y plan de intervencion
1.5. Su farmacia cuenta con stock medicamentos o esquemas de tratamiento para atencion de .
. ; Stock farmacia
pacientes en zoonosis
1.6 Serealiza el ingreso de informacion en los registros de rabia, brucella de su establecimiento Registros actualizados
1.7 Se realiza visita domiciliaria para recuperacién de pacientes que abandonan tratamiento antirrdbico y
) ; Informes de VD
tratamiento de brucelosis.
1.8 Se realiza visita domiciliaria para observacion clinica y seguimiento del animal agresor Informes de VD
1.9 Tiene plan de vacunacion antirrabica canina Plan de vacunacion
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ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL ALIMENTACION Y NUTRICION SALUDABLE

Analizar los siguientes Indicadores por etapas de vida:

Cobertura de suplementacion con hierro en nifios menores de 24 meses
Cobertura de suplementacién con hierro en Gestantes

Cobertura de casos de anemia en nifios menores de 36 meses
Cobertura de casos de anemia en gestantes

Cobertura de Sesiones educativas por etapas de vida

Cobertura de Consejerias Nutricionales por etapas de vida

Cobertura de Control y Evaluaciones Nutricionales por etapas de vida

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE

1. Desarrollalas actividades de gestién para la atencion de problemas nutricionales en forma apropiada

1.1 Se realiza el analisis de la situacién nutricional en el ambito de la Red/ Microrred/ EE.SS. Informes

Informe de reuniones

1.2 Serealiza la difusién y socializacion de la situacion nutricional local. .
Libro de Actas

1.3 Tiene identificados sus zonas de Riesgo Nutricional Mapa de Riesgo

1.4 Se realiza visita domiciliaria a los casos malnutricion y riesgo nutricional identificados Informe de seguimiento
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ESTRATEGIA SANITARIA REGIONAL SALUD BUCAL

Analizar los siguientes Indicadores:
e Cobertura proteccién con enjuagatorios de flior o aplicacion de flior gel a nifios de 3 a 14 afios
e Cobertura de charlas educativas( por etapas de vida)
e Cobertura de deteccién y eliminacion de placa bacteriana en gestantes

CUMPLE, EN
COMPONENTE DE ATENCION INTEGRAL — SALUD BUCAL VERIFIQUE PROCESO, VALOR
NO CUMPLE
01. Desarrolla actividades de gestion para la prioridad sanitaria salud bucal en forma adecuada
1.1 Las actividades de salud bucal por etapas de vida de la Red/microrred/EESS estan incorporadas POA
en el POA
1.2. Cobertura de proteccion con flior a nifios de 3 a 14 afios Informes

1.3.Se realiza la evaluacion trimestral de las actividades de Salud Bucal de la Red/microrred/EESS

Informe de Evaluacion del
Gltimo trimestre de Salud
Bucal

1.4. Cobertura de deteccion y eliminacion de placa bacteriana en gestantes

Informes

1.5. Se realiza andlisis de la situacién de Salud bucal en el ambito de la Red/Microred y/o E.E.SS

Informe de andlisis de la
situacion de Salud Bucal

1.6. Se ha realizado la difusion y socializacién de las normas técnicas de salud para la atencion de las personas

en Salud Bucal

Informes de reuniones
Técnicas de difusiéon de
Normas-Libro de actas
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ATENCION INTEGRAL DE SALUD POR ETAPAS DE VIDA

MAIS (MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD)

- % de sectores intervenidos por EESS/Microrred/ Red:

- % Implementacion con paquetes de atencion integral por etapas de vida

- % EESS con implementacion de Historia Clinica integral por etapas de vida (MR)

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO,

NO CUMPLE | VALOR

1. El personal del establecimiento de salud muestra funcionalidad y eficiencia en la implementacién del MAIS

1.1. Se ha implementado el fluxograma de atencién integral en el EESS, validado y consensuado por Observar Fluxograma visible al
todo el personal del EESS. usuario externo

Observe cartera de servicios visible al

1.2. Se cuenta con cartera de servicios por etapas de vida. ;
usuario externo

1.3. Se cuenta con mapa de la jurisdiccion sectorizado, con responsables por cada sector y areas de Observe mapa visible al usuario
riesgo segun MAIS externo.
1.4. Se ha aplicado las fichas familiares en los sectores determinados Fichas familiares, informes

1.5. Existe la integracién del MAIS en el EESS (utiliza los formatos de atencion integral de salud por

etapas de vida). Historia clinica

1.6. Se han adecuado los servicios por etapas de vida para brindar atencion integral de salud Observacion (ambientes por etapas)
1.7. Se cuenta con planes de capacitacion a personal de salud, promotores de salud y actores Informes - planes de capacitacién
sociales de su jurisdiccion en el Modelo de Atencidn Integral de Salud. elaborados
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GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ATENCION INTEGRAL DEL NINO

Analizar con el personal de salud del EESS , los siguientes Indicadores:
- Cobertura de nifios atendidos

- % de casos de neumonia con seguimiento a las 48 horas

- % de Viviendas con SID adecuado

- % de niflos protegidos (ESI) menores de 1 afio

- % de nifios controlados (CRED) menores de 1 afio

- % de niflos controlados de 1 afio y 2 afios.

- % de nifios recuperados con riesgo nutricional

- % de casos de nifios menores de 5 afios con diarrea disentérica

- % de nifios con TBC

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO,

NO CUMPLE VALOR

1. El equipo de gestién muestra funcionalidad y eficiencia en la toma de decisiones

Instrumentos de atencidn al nifio: historia
1.1. Se ha implementado el paquete de atencion integral del nifio, historia clinica e instrumentos de clinica, registros de seguimiento, norma

seguimiento en el marco del Modelo de Atencion Integral de Salud técnica, paquetes de atencion integral y
guias clinicas a nivel de EESS.

1.2. Las actividades para la atencién integral de los principales problemas de morbi mortalidad infantil

estan incorporadas en el Plan Operativo Anual POA

1.3. Se realiza andlisis de la situacion de Salud Infantil, identifica zonas de riesgo en su jurisdiccion,y | Informes de andlisis, mapa de riesgo,
se elabora planes de intervencion planes de intervencion

1.4. Existe el comité Integrado de mortalidad materno-perinatal, cumple sus objetivos (Resolucion Actas. informes
N©453-2006/MINSA) ’

1.5. Se realiza atencion integral del nifio en el establecimiento de salud utilizando el formato de

R Historia clinica
atencion integral de salud.

1.6. Se han adecuado los servicios para brindar esta atencion integral Observacion

1.7. Se cuenta con planes o proyectos articulados con actores sociales de su jurisdiccion, para la

i o T L, ) ] . X Informes o planes elaborados
mejora de la atencién integral del nifio y la reduccién de la morbimortalidad infantil P
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ATENCION INTEGRAL DEL ADOLESCENTE

- Cobertura de adolescentes atendidos

- % de adolescente embarazadas

- % de partos institucionales en adolescentes
- % de adolescentes con ITS - VIH — SIDA

- % de adolescentes con TBC

-% de consejerias integrales realizadas

- % de sesiones educativas Yy beneficiarios
- % de talleres realizados y beneficiarios.

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO,

NO CUMPLE | VALOR

1. El equipo de gestion muestra funcionalidad y eficiencia en la toma de decisiones

Instrumentos de atencion

1.1. Se ha implementado paquete de atencion integral del adolescente, historia clinica e instrumentos de integral al adolescente,
seguimiento en el marco del Modelo de Atencion Integral de Salud historia clinica, norma técnica

de atencion del adolescente.

1.2. Las actividades para la atencion integral del adolescente, estan incorporadas en el Plan Operativo Anual POA
1.3. Se realiza andlisis de la Situacion de Salud del Adolescente y se elabora planes de intervencién local Informes y/o planes
teniendo en cuenta la morbimortalidad. elaborados

Historia clinica (5 pacientes
atendidos en Ultimos 2 dias al
azar)

1.4. Se realiza Atencion Integral del Adolescente en el Establecimientos de Salud con utilizacion del formato de
H.C de atencion integral.

1.5. Se han adecuado los servicios para brindar esta atencion integral teniendo en cuenta : servicios

. ; . . ! Observacién
diferenciados-horarios diferenciados

1.6. Cuenta con proyectos o planes de mejora para la solucion de la problemética de los adolescentes en su Informes y/o planes
ambito, en articulacién con otros actores sociales.. elaborados
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO

- Cobertura de adultos atendidos

- Cobertura de parto institucional

- Cobertura de gestantes controladas

- % de adultos atendidos con diagnost.de Hipertension Arterial
- % de adultos atendidos con diagnost.de Diabetes Mellitus

- % de adultos atendidos con diagnost.de Tuberculosis

- % de adultos atendidos con diagnost.de Osteoporosis

- %de consejerias

- %de sesiones educativas y beneficiarios

CUMPLE, EN
ASPECTOS VERIFIQUE PROCESO,

NO CUMPLE | VALOR

1. Creaprocesos para la atencién integral de adulto

Instrumentos de atencion al

adulto: historia clinica, registros
de seguimiento, norma técnica,
paquetes de atencion integral y
guias clinicas a nivel de EESS.

1.1. Se ha implementado el paquete de atencién integral del adulto vardn y muijer, historia clinica e instrumentos
de seguimiento en el marco del Modelo de Atencion Integral de Salud

1.2. Las actividades para la atencion integral de los principales problemas de morbi- mortalidad estan

incorporadas en el Plan Operativo Anual POA

1.3. Se realiza atencién de la mujer en condicidn no gestante ni puérpera segun las normas técnicas en el marco

del MAIS Informes elaborados

1.4. Se realiza Atencion Integral del Adulto en el Establecimientos de Salud utilizando el formato de Atencién

Integral de Salud Historia clinica

1.5. Se realiza andlisis de la situacion de salud del adulto, se elabora planes de intervencion Informes y/o planes

1.6. Cuenta con planes o proyectos de mejora para la solucion de los problemas del adulto con otros actores en

el &mbito Plan o Proyecto elaborado
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GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

- Cobertura de adultos mayores atendido

- % de adultos mayores atendidos con diagndstico de Hipertension Arterial
- % de adultos mayores atendidos con diagndéstico de Diabetes Mellitas

- % de adultos mayores atendidos con diagnéstico de Tuberculosis

- % de adultos mayores atendidos con diagnéstico de Osteoporosis

- % de sesiones educativas y beneficiarios

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

1. Creaprocesos para la atencién integral del adulto mayor

1.1.

Se ha implementado el paguete de atencion integral del adulto mayor, historia clinica e instrumentos de
seguimiento en el marco del Modelo de Atencion Integral de Salud (Microrredes/EESS)

Instrumentos de atencion al adulto
mayor: historia clinica, registros de
seguimiento, norma técnica, paquetes
de atencion integral y guias clinicas a
nivel de EESS.

1.2.

Las actividades para la atencion integral de los principales problemas de morbi mortalidad estan
incorporadas en el POA

POA

13.

La red/Microrred y/o Establecimiento participa en la Mesa de Concertacion del Adulto Mayor en su
jurisdiccion

Actas de Reuniones

1.4.

Se realiza andlisis de la situacion de salud del adulto mayor

Informe con Analisis del Ultimo
trimestre

1.5.

Se han adecuado los servicios para brindar atencion integral al adulto mayor utilizando el formato de
atencion integral de salud

Observacion — H. C. con formatos (5
adultos mayores atd. Ultimo dia)

1.6.

Se desarrollan actividades relacionadas al envejecimiento saludables establecidas en el Plan nacional para
las personas adultas mayores de acuerdo al D.S. 005-2002 PROMUDEH

Informe de actividades

1.7.

Cuenta con proyectos o planes de mejora para la solucion de la problematica del adulto mayor con otros
actores en su ambito.

Informes y/o planes elaborados

1.8.

Se brinda atencion preferencial segun Ley N° 28683.

Ley publicada en lugar visible en
admision
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ASPECTOS PARA LA ATENCION DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

GESTION DE SEGURO INTEGRAL Y SALUD

1.1 El registro de datos en Fichas Socioeconémica FESEs y contratos de afiliacién estan debidamente llenados
de manera legible, firmados y sellados

Al azar una muestra de 10
formatos de Ultimos 2 meses

1.2. La Historia Clinica cuenta con el Formato de Atencién debidamente llenado

Al azar una muestra de 10
Historia Clinica con los
formatos de Ultima atencién

1. 3. El personal de salud esta debidamente informado con las Normas del Seguro Integral de Salud

Acta de reunién y tenencia de
las normas

1. 4. El Asegurado es informado sobre sus derechos y deberes durante el proceso de afiliacion

Entrevista con 03 usuarios
durante proceso de afiliacion
(llenado de FESE y Contrato)

1.5. El Archivamiento de los Formatos de Fichas de Evaluacion Socioeconémica (FESEs) de los
al SIS se realiza adecuadamente

asegurados

Ubicar 10 Formatos de Fichas
de Evaluacion
Socioecondmica (FESEs) al
Azar

1.6. El Archivamiento de los Formatos de Contratos de Afiliacion de los asegurados al SIS se realiza
adecuadamente

Ubicar 10 Formatos de
Contrato de Afiliacion al Azar
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ASPECTOS DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGA

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE, EN
PROCESO,
NO CUMPLE

VALOR

GESTION DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y DROGA

Guia de remision y Reporte de

1.1 El abastecimiento de medicamentos anti TBC Esquemas 1y 2 es de acuerdo a sus necesidades
€asos nuevos presentados

1.2 Cuenta con stock para 02 meses del CPM (stock minimo) de medicamentos y/o insumos para las | Stock fisico y ICI

estrategias de Planificacion Familiar, Inmunizaciones, Brucelosis, Infeccién de Transmisiéon Sexual
1.3 El stock de insumos de Planificacién Familiar reportado en el ICI coincide con el Informe de la responsable ICle Informe de responsable

; - de estrategia

de la estrategia del establecimiento
1.4. Cuenta con Archivo de Recetas dispensadas a pacientes atendidos por Estrategias Sanitarias Archivos de Recetas
1.5 Remiten los Formatos de las Reacciones Adversas a Medicamentos a la DEMID Informes a DESP y DEMID
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE SUPERVISION
UTILIZADA PARA LA ACLAS
FORJANDO SALUD



VARIABLES PARA ALCANZARLOGROS POR PRINCIPALES COMPONENTES EN LOS CLAS

{011 31550 L —— ASOCIACION CLAS VISITAN® 1-2-3-4
INSUFICIENTE EN PROCESO CALIFICADO .'.9‘
VARIABLES | Reeul
Cin B {3 A g| fdo
[
. PRESTACIONES Y GERENCIA DE SERVYICIOS DE SALUD
CLUMPLIMIENTO DE METAS Han logrado menos del 60% de sus |Han logrado menar resultado que el Han logrado el promedio esperado de coberura o
SANITARIAS del PSL: metas en promedio del mes 0 afins anteriores v estan por debajo de la |avance de meta para el periddo evaluado, [0 cual
meses evaluados ywio se estan rmeta deseada para el periddo evaluado, |permite alcanzar metas establecidas al afio; por
haciendo poco par revertir el genera dudas sobre alcance de metas etapas de vida, Gestidn Sanitaria, Promocidn de la
problema. anuales, Salud, Actividades complementarias de Gestidn y 3
Hay poco interes por el monitoreo de |Mo se esta monitoreando la informacidn | actividad
loz avances del PSL o no hay 0 hay retraso en su consolidacion gue
registro que permite revisarlo, genera dudas so
MOMNITORED - EVALUACZION La evaluacion de avances del PSL 1o |EIPSL es monitoreado mensualmente y |El monitaren es mensual y la evaluacian de
PERIODICAY DISTRIBUCION DE hace sdlo muy pocas personas v evaluadn trimestralmente, paticipan mas|avances del PSL es trimestral, hay
RESPOMSABILIDADES DEL PSLEM |estaretrasado ono se ha hecho en |de tres trabajadores del equipo de resoponsahilidad expresa distribuida entre la
EL PERSOMNAL DE SALUD. el recignte trimestre. El resto de salud; sin embargn, ello no se difunde vy |mayoria del personal del establecimiento . Sus 2

personal conoce poco sobre el PSLy
no asume responsahilidades en su
monitoren y evaluacion.

no se cohcreta en acciones de mejara.
El cumplimienta del PSL es asumida
sdlo por una parte del egu

resultados sirven para mejorar las actividades y
lograr las metas programadas. E

DESEMPENC Y PRODUCTIVIDAD DEL
PERSOMAL DE SALUD

Las actividades por hora o porturno
del persanal de salud en pramedio
es menos de la mitad {= 2 por hora)
de lo que corresponde a la Regidn.
0 la informacidn es incompleta o no
es confiable

Las actividades por hora o por turno del

personal de salud en promedio es mayar

a lamitad (=2 por hora) de lo que
corresponde ala Region, sin alcanzar el
aptimo deseadn.

Las actividades paor hora (3 a 4) 0 por turno del
personal de salud en promedio alcanza al dptirno
de la Regidn. La extension de uso e intensidad de
uz0 en el establecimiento es adecuado.

Hay cuidado en el registro y seguimiento de la
consolidacidn de este

MANEJD DE LA HISTORIA CLIMICA
registro de atencian integral,
secURhcia segun protocolo, firmas,
repotado en HIS; archivo ardenado
diariamente, histaria individual yio
FAMILIAR.

Eevizarfichas recharadas porel SIS

Solo atiende motivo de cansulta, no
existe ningn esfuerzo por aplicar
Aencian Integral de Salud y las
Histatias no ha tenida ninguna
adecuacian.

Se observa gque el persanal aplica
Atencion Integral en Salud ylo
promueven; sin embargo los registros y
las histroiras clinicas tienan un registro
ordenado y sistematico.

El personal aplica Atencidn Integral en Salud , 1o
promueven y las historias clinicas tienen un
registro ordenado, carrecto y con adecuaciones ala
familia.

Hay evidencias de desarrollar historias
clinicas familiares adecuandolos

CALIDAD DE LA INFORMACIOM -
REGISTRO DIARIO DE ACTIIDADES
INTRA - EXTRA MURAL EM HIS -
CODIFICADO SEGUN CIE X -
DIGITADO ADECLIADAMEMNTE

Hay personal que no registra sus

activididades diariamenta o utiliza un
cuaderno de registro v dicen pasatlo
al HIS el fin de sermana o fin de mes.

Mo hay interés por el huen registroy
manejo de la informacian.

El persanal registra actividades
diariamente en HIS vy ademas se utiliza
cuadernos de registros diario de

atencion intramural v extramoral, pero hay|

diferencias con logque se informay no
concuerda con la programacion de
actividades extramural.

Se evid

Hay registro diario de actividades en el HIS,
adermas hay un cuaderno de registro diario de
atencian intramural del establecimiento al dia, el
personal lo considera muy Gtil,; Hay un libro de
registro Onico diatio de atencidn extramoral. Los
datos infarmad




GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

VARIABLES PARA ALCANZAR LOGROS POR PRINCIPALES COMPONENTES ENLOS CLAS

|11 S R — ASOCIACION CLAS. VISITAN® 1-2.34
INSUFICIENTE EN PROCESO CALIFICADO .r.E'“
VARIABLES £ | Resut-
Cin B & Al g| tade
[
|. PRESTACIONES ¥ GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
6 ACTMIDADES DE TRABAJOD INTRA- Mo existe una programacion de Frogramacidn de actividades EM es Frogramacidn de actividades EM es elaborada con
EXTRA MURAL SEGUIMIENTD DE actividades o silo hay, ella no se publicada para conocimiento del paticipacidn del personal, con evaluacidn de
FERSOMAS v FAMILIAS EN RIESGO pone en practica . El trabajo persanal pera U cumplimienta muestra Jresultados que permite luega mejorar su
uso de cuadernos, tarieteros, araficas |extramoural es desordenado sin dudas. cumplimientn. El seguimiento de usuariosy 1
de monitoren, radar de gestantes. priorizar persanas y familias en El seguimiento de personas y familias en)familias, cuyo registro se hace mediante tarjetas o
riesgo. riesgo (criterios de Estrategias cuadernos es aplicado
Macionales) requiere organizarse mejor,
7 YIGILANCIA ERPIDEMIOLOGICA ACTIA {La vigilancia espidermnioldgica activa |La VEA es comunicada con alguna LaWEA es comunicada oportunamente al nivel
{WEA Y BALA SITUACICMAL es incompleta o con deficiencias en  |dehilidad al nivel inmediato, va sea en inmediato superiory comprende todos los casos
oportunidad ¥ no contiene aalgunos  Joportunidad o enlos casos registrados  |de His v otros registros. Mo se encuentra defectos
casos registradas del HIS. en el establecimiento. Tiena una sala en laformas ni en la calidad de la informacidn. z
La sals situacional es deficiente o no|situacional con la informacidn necesario, | Tiene una sala situacional con la informacion
la tienen salvo pequefias omisiones. necesaria y actual
2 SECTORIZACION DE LA POBLACION |Se ha conversadao el tema en Sectorizacidn de poblacidn por algln Fersonal responsable de su sactar conoce a sus
PARA SUATEMCION; ASIGNACION DE|reuniones pero aln no se ha programa de salud, definicidn de familias, las monitarea tanto en atenciones intra vy
RESPONSABILIDADES AL PERSOMAL Jconcretado nada, o no hay sectares y responsables, hay porlo extramurales con instrumentos, tiene croquis con
PARA EL MOMITORED informacion sobre como proceder Menns un croguis zonas de riesgo,dafos, recursos v otros de tal 2
manera que ayuda a tomar decisiones para
acciones mas amplia
9 BIOSEGURIDAD Y EQUIFOS Hay fallas en el conocirmientoy El conocirmiento y practica de El conocimiento v practica de hioseguridad es
INDISPEMSABLES PARA GARANTIZAR | practica de bioseguridad, dudas hinzeguridad es aceptable, la asepsiay |optimo, la asepsiay antisepsia es adecuada en
CALIDAD EM SERVICIOS CRITICDE sobre la asepsia vy antisepsia, mas  |antisepsia es adecuada en la mayor todos los servicios, los eguipo indispensahles
(INMUNIZAQIONES, Sals de un equipo indispensable no esta |parte de los servicios, sdlo un equipo estan funcionando adecuadarments (cadena de frio, 3
PARTOS TOPICD, funcionando adecuadamenta indispensable no estd funcionando equipo dental, esterilizadar, equipo de partos,
LAEIORATORI0,0DONTOLOG[A (cadena de frio, equipo dental, adecuadamente (cadens de fiio, equipo |eguipo de labor
esterilizador, equipo de paros, dental, esterilizadoar, equipo de par
couinn de lgboratorin
10 ALMACEMAMIEMNTO - VEMTAY algunos medicamentos MO estan en |Los medicamentos estan Los medicarnentos estan adecuadaments
ACCESOA MEDICAMEMTOS adecuadamente almacenadas. adecuadaments almacenadas. almacenados.
Mo hay disponible los medicamentos|Faltan algunos medicamentos de mayor |Los medicamentos de mayor uso e indispensahles
de mavyor uso e indispensables. uso e indispensahles. se expenden en farmacia del establecimiento. L
Los precios no estan publicados o Los precios estan publicados pero no |Los precios estan publicados v facilmente visibles
nio facilmente visibles al pdblico facilmente visibles al pdblico al pablico, que facilita 1a desicidn del usuario.
11 PLAMN O PROYECTO DE MEJORADE  |Mo hay ningan Plan para mejorar la hay interés portrabajar un Plan para Se tiene un Plan o Proyecto para mejorar la calidad
LA CALIDAD DE LOS SERVICOS DE calidad de atencidn, niintarés en mejorar la calidad de atencidn o en tener |de atencidn o hay evidencias de trabajo por un
SALUD O INTERES POR MEJORAR LA tener un buen establecimiento en su Jun buen establecimiento en su buen establecimiento en su estructura, 5

ATEMNCION DE LA SALUD.

estructura, presentacidn, no se ha
mejorado el trato al usuario, ni el

tiempo de espera.

estructura, presentacidn, se ha
rmejorado el trato al usuario v el tiempo
de espera.

presentacidn, o hay evidencias de haber
rmejorado el trato al usuario v el tiempo de espera.
El puhlico opina gu
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

VARIABLES PARA ALCANZARLOGROS POR PRINCIPALES COMPONENTES EN LOS CLAS

ASOCIACION CLAS.

VISITA N®

1-2-3-4

YARIABLES

INSUFICIENTE

G

EN PROCESO

B

CALIFICADO

Al

Ponderado

Resul-
tado

|. PRESTACIONES

Y GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

12 ADECUACION DE CONSULTORIOS o |Mo han ininciado 1a adecuacion de  |Adecuaron sus ambientes por etapas de |Adecuaron sus ambientes segdn necesidades de
MEJORAMIENTO DE LA ambientes o salo han hecho vida huscando integrar los servicios para |la poblacion (considera cultura comunidad), por
INFRAESTRUCTIURA PARA LA cambios minimos o se desconoce gue la persona sea atendida lo mejar etapas devida, integradas con servicios que se 1
ATEMCION INTEGRAL camo procadear posible, pero adn se evidencia que es cornplermentan mejorando atencidn y facilidades

posible mejorarln nara elisyarin

13 IDEMTIFICACION EXTERMA - ko Tiene sefializacidn o sdlo letrero | Tiene letrero de identificacian, algunos |E.S. estd debidamente identificado, publicados los
SENALIZACION DE AMBIENTES O de identificacion del establecimiento. |servicios estan sefalizados. Existe horarios ¥ servicios brindados, sefializados los
SERVICIOS {orientado al usuario)y  |Sefializacidn poco adecuada , hay flujograma pera es poco clara vy deja pasadizos v consultorios, flujogama sencilla | hien
PRESENTACICON FISICA INTERMAY cierto desordeny lahigiene no es duda si permite arientar a los usarios. ubicado v se constata que 105 usuarios lo
EXTERMNA DEL E.S. limpieza, orden, huena en algunas areas del Hay ordeny limpieza; sin embargo la entienden. 5
ilurminacian, SH operativos. establecimiento. higiene en areas de mayor riesgo y en Hay limpieza externa e interna, orden, iluminacid

O parte del personal no uga uniforme|senicas hidienicos no e
FPRESENTACICON DEL PERSORAL DE |adecuado v la apariencia no es
SALUD {uniforme, fotochek, higiene)

14 Sistema de soporte PARA Mo se ha organizada los recursos Setiene organizado la continuidad de la | Se tiene organizado 1a continuidad de 13 atencidn
COMTIMUIDAD DE ATEMCIOMN segin  |para realizar una buena continuidad  |atencion clinica v comprende log clinica y comprende |05 aspectos necesarios, se
PEL: Personal, manejo de informacidn|de atencidn fuera del Estab. salud y |aspectos basicos necesarios, sin evalla periddicamente su funcionarmiento, la 2
(Coardinacion de referencia-caontraref) |en las que se transfieran por casas  |embargo hay algunas deficiencias. infarmacidn v la adecuada atencidn tienen un nivel
corunicacidn ytransporte, de emergencia o necesidad de alts de cumplimienta , no existen quejas.

mavor capacidad resolutivg

15 MAMEJO DE INFORMACZION Se programa realizacion del censo Se realizd censo poblacional local hace |Anualmente se ajustan la informacionm
FOBLACIONAL LOCAL Censosa pero aln no Se realiza o se ha rmas de 3 afios, o se recibio informacidn |poblacional en hase a censo local o estimaciones,
estimaciones lacales debidamente solicitado inforrnacidn de otras de entidad oficial, se ha realizado ajuste |contrastando v analizando mas de dos fuentes 1
ajustadas cada afio fuentes sin cancretarse. pero no estd coordinado o aceptado por |werificables que aproximan a |a realidad, estos

las instancias oficiales. resultados es conocido portodo el CLAS

16 LSO DE PADROMN DE LISUARIOS v Se encuentran en proceso de Han concluido el proceso de Tienen padrin de indentificacion de usuatios, tarifa

escala tarifaria identificacion de usuario o no se ha  |identificacidn de usuarios, tienen padrdn |que se adecua a grupos de usuarios en aplicacidn
congiderada camo una tarea, o na ey escala tarifaria pera su Utilizacion es (precios para 515 0 de exaneracionas ), cuya 2
conoce como proceder. limitada recaudacion es revisada xperiddicamente.

{7 RELUMNIONES TECNICAS DE AMALISIS |Mo hay registro de analisis o estan Solo el Gerente o el Equipo de Gestion o |Datos analizados con participacion del Equipo de
CE IMDICADORES DE GESTICON en pensanda realizarlos Concejo Directivo realiza el analisis, o Gestidn, Concejo Directivo y responsables de cada
prestaciones y gerencia de serv.salud, cual no es difundido o no ayuda a ares y otros, se registran y difunden al personaly a 5
paricipacion comunitaria, manejo de acciones con los distintos trabajadores  |la Poblacian, permite priorizar, organizar el trabajo
Recursos, vida institucional). del personal, haciendose mayores esfuerzos en

12 INSTRUMENTCS DE GESTION DEL Mencionan reuniones para Existe el documenta actualizado pera Tienen MOF actualizado es revisada v consultada
PERSOMAL: Manual de Organizacidn y]elaboracion, pero adn no se ha salo algdn personal o conocey no se le [frecuentemente v se traduce en que el personal 1

Funciones, Reglamento Interno de
Trabajo w Manual de Procedimientos.

elaborado 0 actualizado

da mayor importancia

estd hien organizado, conoce bign sus funciones
(muestra de 15% de trabajadores)
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|I. PRESTACIONES Y GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
19 TRABAJD EM EQUIPD: Organizacion  |Mo hay evidencias o interés explicito |Equipos de trabajo con lineas o temas Enquipos de trabajo con lineas o ternas asignados,
deltrabajoy comparten la vision y hay |para el trabajo en equipo o solo han |asignados, con redniones periodicasy  Jcon reuniones periodicas, registro v evaluaciones.
claridad de misidn asignada definido lineas de trabajo, no registradas Hay coincidencias en la visidn institucional de los 2
cormparten vision ni hay claridad del trahajadores ytiene claridad de |a misidn
la razin de ser de |3 institucidn institucional
A DESARROLLD DEL PERSOMAL DE Hay interés por atender las Se ha planteadao acciones que contribuya [Se ha implementado acciones arientada al
SALUD necesidades, espectativas y al desarrollo, motivacidn y satisfaccion  |desarrollo, motivacidn v satisfaccion del usuario
satisfaccion del personal de salud  |del usuario interho que incluye algunos  intermo gue incluye Un Programa de capacitacion,
2

{usuaio internod, pero adn no se ha
concretado nada.

incentivos ligado al desempefio del
personal. hay un Progama o Plan de
capacitacidn al personal desalud gue
nose ha ejiecitadn 3110

reconocimiento institucional v algunos incentivos
ligado al desempefio. Hay estudio de satisfaccion
del usario

PUNTA.JE PARCIAL DEL COMPONENTE
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Il. PARTICIPACION SOCIAL Y COMUNITARIA

AGENTES COMUMALES o
PROMOTORES ACTIVOS Y
ORGAMIZACIOMES DE BASE QUE
PARTICIPAN EM SALUD mediante
COORDINACIONES de los integrantes
de la Asamhblea General

Mo existe o es débil o recign se ha
iniciado contactos con
arganizaciones

Hay paticipacidn, acciones gque se
coordinan, pero aln es pasivoy
dependen de las decisiones del CLAS
existe registros). Hay directario de
organizaciones de base v de agentes
comunitarios actualizados.

Hay paticipacidn, acciones coordinadas, emiten
opiniones y contribuyen a la torma de decisiones del
CLAS frecuentemente ( existen registros). Cuenta
con directorio de organizaciones de base y de
agentes comunitarios actualizados. Los directivos
de| C

Existencia de registro de
COORDIMNACIOMES, reuniones O
TRAMITES del Consejo Directivo v
Equipo de Salud COMN EL GOBIERMO
LOCAL o [NSTITUCIONES LOCALES

=010 e ha realizado en ocasiones y
no se mantiene actividades
actualments.

Solo reuniones ocasionales registradas
sin previa planificacian v hay poco
esfuerza por trabajar comunidades o
municipios saludables

Coordinaciones o Reuniones periddicas
registradas, planificadas v de interés para la salud
de la comunidad. Hay apoya del Gohierno Local y
otras instituciones, se esta trabajando
comunidades v municinios saludables enfre ofrg

SISTEMADE AFOYO DE LAS
ACCIOMNES DE SALUD POR LA
COMUMNIDAD. SISTEMA DE
VIGILANCLA COMUNAL EN SALUD
SALUD- SWICO -CODECO

Mo se ha organizado ningun sistema
de vigilancia comunal o ho estd
actualmente activo.

Mo hay interés por aplicar este tipo
de experencias o no Se conoce

Se ha organizado un sistema de
vigilancia comunal gue esta en proceso
de implementacian, pero adn no esta
consolidado. Hay SIMICO o similar
funcionando parcialmente

Hay un sistema de wigilancia comunal que esta
funcionando aceptablermente hien, o
alternativarnente hay CODECO U organizacion
similar de la comunidad que interactua wirabaja
con el CLAS. Hay resultados gue mostrar

INTERES POR SATISFACER A LA
POBLACION (USUARID EXTERNO),
estudios, sondeos de opinidn, buzan
de sugerencias

Sdlo han colocado un buzdn de
sugerencias, pero este no se
promueve | ni se revisa.

0 no se canace camo praceder

Hay buzdn de sugerencias, medios para
SUUS0Y S8 promueve gue la poblacion
las utilice, se revisa ocasionalmente. Se
aplica otros estudio de satisfaccion de
usuarios, pero este no ayuda a mejarar

Estudios de satisfaccidn de usuarios y buzdn de
sugerencias (revisados vy analizados
periddicamente). El analisis de la informacion
permite mejorar el sewvicio. Se demuestra interés
por el huen tratoy acortar el tiempo de espera.

PROMOCION DEL EJERCICIO DEL
DERECHOS EM SALUD Y
ESTRATEGIAS PARA RECOGER
RECLAMOS Y ATENDERLOS

Mo hay ningdn esfuerzo en recager
pedios de la comunidad v el ejercicio
del derecho en salud

Hay mecanismos de recojo de pedidos
de la poblacidn a través de la Asamblea
General pero no se traduce en
decisiones y no se esta promoviendo el
gjercio del derecho en salud.

Hay mecanismos internos y externos para recoger
pedidos de la poblacion y atenderlos, a través de la
Asamhblea General o Concejo Directivo, los cuales
se informan a la poblacidn. Se promueye el
EJERCICIO AL DERECHO EM SALLUID

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD
EM LA ELABORACION DEL PEL, E
INFORME DE AVAMCES o resultados y
rendicidn de cuentas a la comunidad
{incluye informe de evaluacion anual)

Mo existe registro 0 solo participacion
de algunos representantes
registrada en actas o ha ocurrido en
forma ocasional

Buena patticipaciin registrada en actas
en alguno de los procesos de
planificacian, informe de avances
{muonitoreo) o evaluacidn-rendicidn de
cuentas ala comunidad.

Amplia paricipacion registrada en actas,
evidencias de propuestas incorporadas al PSL; los
avances de metas se informan y se registran
aprobacion o acciones para mejorarlas, hay por lo
menos una reunion de rendicidn de cuenta al afio

INFORME DE ACTIVIDADES Y
AWANCES DE METAS DELPSLala
Asamblea General o Concejo Directivo
en el semestre

Mo se informa a hadie o sdlo se
realizd en alguna ocasiian

Evidencia de infarme en dos reuniones
en el semestre, generandose acuerdos
para mejorar los avances del PSL

Mas de dos reuniones en el sermestre del Concejo
Directiva y Gerente (y Equipo de Gestion) permite
conocery decidir acciones para mejorar metas PSL
¥ porlo menos una exposicion a la Asamblea Gral

IMPLEMEMNTACION DE MECANISMOS
DE TRAMSPAREMNCIA

MO e conoce como proceder o adn
ho se concreta nada

Se han adoptado algunas acciones y se
publican informacidn de la Asociacidn a
la comunidad y autoridades locales

El CLAS puede atender al pedido de informacion de
la poblacidn, publica sus PLANES, GASTOS, es
transparente v asi mismao hace esfuerzo por
conocery cumplir Ley de transparencia,
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DIRESA ... ASOCIACION CLAS VISITAN® 1-2-3-4
INSUFICIENTE EN PROCESO CALIFICADO 2
2| Resul-
YARIABLES 2
G B (& A0 z| tado
o
Il. PARTICIPACION SOCIAL Y COMUNITARIA
9 LA COMUMIDAD COMOCE LOS Conocen solo cieros semvicios e Conocen la mayotia de semicios gue Conocen los sericios gque ofrece, hararios,
SERVICIOS QUE OFRECE ELE.S. Y  |ingnora totalmente lo que es CLAS yw |ofrece el E.S. pero no conoce loque es  precios y saben gque el E.Salud es administrado par, 1
SABE QLIE EL CLAS LO ADMIMISTRA |las existencia de Directivos que el CLAS ni existencia de directivos la Asamblea CLAS o Concejo Directivo que
perenecen a su comunidad elegidos por la comunidad representa a la pohlacion.
10 INTEGRANTES DEL COMNCEJO Mo conoce hien las funciones | tiene |En promedio conocen dos de sus En promedio precisan mas de tres de sus

DIRECTMG COMOCE SUS dudas en los roles. funciones, pera no de las funciones del |funciones, algunas de otros miembros del Consejo| 2

FLMNCIONES Concejo Directivo v de la DIRESA Directivo y ubica bien el rol del CLAS.
PLUNTAJE PARCIAL DEL COMPORERNTE
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DIRESA wevoeeeoeeeeeeeeeeenee ASOCIACION CLAS VISITAN® 1.2.3-4
INSUFICIENTE EN PROCESO CALIFICADO 2

VARIABLES & [ Resul-

Cin B 3 AlD | tado
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lll. OBLIGACIONES SOCIALES Y MANEJO DE RECURS0S ECO

NOMICOS

REGISTRO ACTUALIZADO DEL
FERESOMNAL portoda fuente de
financiamiento: 276, 728 v Servicios no
Fersonales. RECORD LABORAL DE
TRABAJADORES

La informacian no esta actualizada,
refieren que se ha iniciado dicha
trabajo.

Los registros estan con poco orden o
estan incompletos. Hay contratos de
personal no renovados o gin carta
de despida (mas del10% ) v
siguen trabajanda sin ellos.

El documentos esta actualizado
parcialmente portodao tipo de fuente de
financiamiento

Existe récord laboral de trabajadores,
pero no todos estan actualizados; la
renovacion de contratos alcanzan a mas
del 90% de trabajadores.

Tienen registros completos, actualizadospor todo
tipo de persanal y por todas las fuentes de
financiamienta.

El récord laboral esta completo, actualizado y
arganizada por trahajador en fichas o folders, la
renovacion de contratos es inmediata, EI100% de

ESTADO FINAMCIERO -Balance

Alln no curmplen con ello o se ha

El documento esta elaborado, pero atn

El documento fue revisado 0 auditado con

Contable del afio ANTERIOR evidenciadao deficiencia na na ha sido auditado o revisado poar oportunidad antes de abril del presente afio, 2
subganadas todavia ninuguna instancia mostrando que estsd bien elaborado v sustentado
CLUMPLIMIENTO DE PAGO DE CTS, El depdsito bancario de obligaciones |El depasito bancario de pagos tributarios |El depdsito bancario de los tributos v obligaciones
ESSALLID, SUMAT, werificado en 03 sociales yiributos esirregular e v obligaciones saciales es completa perolsaciales se realiza puntualmente, completa v la 2
lltirmos meses incompleto. con retraso informacion esta disponible para su control
DEFOQSITO BANCARIO DE LOS Presenta documentos sustentatorios |Presenta documentos sustentatorios del |Presenta documentos sustentatorios v organizados
RECURECS DIRECTAMEMNTE del depdsito incompleto, menar al depdsito mayor al 90% de veces, pero no Jdel depdsito oportuno en el 100% de veces. ESta 5
RECAUDADOS- RDR. Verificar en el 90% de veces. Mo se ha informado al]es total. Esta informado v figura en actas Jinformado al Concejo directivo y figuran en actas.
lltimo mes Concejo Directiva y ni hay actas.
UTILIZACION DE CHEQUES para Mo se estd usando chegques para Severifica uso de chegues en la mayoria |El100% de los gastos observados se efectuaron
efectuar pagos, verificar 04 gastos en  |efectuar los pagos, hay dudas del de los gastos revisados, sdlo es con chegues.
Declaracion Jurada. Hay uso de CAJA [manejo del dinera. Funciona a excepcional su no uso. FPara los gastos menores v urgentes hay una caja 2
CHICA para gastos menares v disposicidn del gerente, o presidente |Hay una caja chica con cierta duda chica disponihle, que se usa con sustento v de
urgentes. 0 tesorero. sobre su adecuado manejo. maners correcta.
FROGRAMACION, APROBACION DE  |Las necesidades del E.S. sdlo es de |Hay casos revisados que esta El Equipo de Gestidn del establecimiento wo
GASTOS, Y REGISTRO EM ACTAS manejo de uno o dos personasy la  Jcontemplado en actas, pero hay por lo personal de salud padicipa en la programacion de 1
DEL COMCEJO DIRECTNO DEL rnayaria de ellas no estan mMenos uno que no. gastos del establecimienta. El Concejo Directivo
CLAS. Verificar 03 . registradas en aclas aprueba la programacion del gasto, |a misma gue
COMTROLY AMALISIS DE LA CALIDAD]Se evidencia gue no hay criterio Hay gastos priorizados, sin embargo hay |Los gastos son priorizados, bien distribuidos
DEL GASTO adecuado para el gasto, los algunos fuera de la norma. acorde a la necesidad v dentro de las normas. Hay
sustentos son dudosos vy denera Hay suistento de los gastos v se signas del correcta uso del dinero del GLAS. 1
dudas la calidad del gasto evidencia interés por ell uso adecuado Los saldos son comunicados a la DIRESA Y se
de los recursos, fastan previo tramite de aprobacian.
LIBROS CONTABLES ACTUALIZADOS Mo Tienen los libros actualizados o |Tiene de 03 libros principales Tiene 04 libros contables y estan actualizados al
Revisar Likro Diaria, Likro Bancoy ho estan disponibles para revisarlos |actualizados v algunos auxiliares, pero igual de los auxiliares, se evidencia buen manjeao
contable 3

Cuenta Corriente, Libro de Inventario y
Balances, Libro Caja

hay algunas limitaciones en U manejo
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C B & AR

lll. OBLIGACIONES SOCIALES Y MANEJO DE RECURS0S ECONOMICOS
9 DECLARACION JURADA DE GASTOS. |Cumple con presentarla cada mes. Se presentd oportunamente entre el 890- |La entrega fue oporuna en el 100% de veces, los

Constatar l0s sustentos en los tres Severifica entrega oportuna en 99% v en los sustento se evidencia sustentos documentarios revisados estan

(itimos meses. menos de 50% 0 a pesar de entrega |alguna deficiencia. correctos v Se ajustan a las normas (corresponde af 3
opartuna hay deficiencia en la |0 werificado can los saldos de hanca) .
documentacion systentatoria

10 EXISTEMCIA DE PROYECTO DE Se ha comprado o construido sinun |Hay un Proyvecto con inversion econdmical Existe un Proyecto con inversidn econdmica gue

MEJORADE INFRAESTRUCTLURA, Frovecto con irversion econdmica coardinado con la DIRESA, pero tiene ha sido debidamente coardinado y manejada con 1

MANTEMIMIENTO PREVEMTIVG O nue no ha sido debidamente dehilidades que podrian generar la DIRESA de acuerdo a la normatividad.

ECUIPAMIENT . coordinado con la DIRESA. problemas posteriores.

PUNTAJE PARCIAL DEL COMPONEMTE
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IY. VIDA INSTITUCIONAL

COMNOCIMENTO DE ESTATUTOS POR
LOS INTEGRAMTES DE LA ASAMBLEA)
CLAS ¥ PADROMN DE S0CI0S5

Hay evidencias de no haher revisadn
los estatutos padran de socios
desactualizado

Conoce pare de log estatutos pero no
los principales aspectos.
El padron de socios actualizado

Buen canocimiento v dominio de los ESTATUTOS,
sahe lo gque contiene v que es muy impotante para
la Asociacidn. El padron de socios actualizado.

RELIMIONES PERIODICAS DEL
COMNCEJO DIRECTVD ¥ REGISTRO
EMN ACTAS

El libra no registra con regularidad el
desarrollo de sesiones o no estd
disponible

Ellibra registra deciziones y acuerdos
de sesiones menora 2 en el ditimo mes

Ellibro registra 03 o rmas sesiones desarrolladas y
tienen las firmas v toda la conformidad necesatria

REGULARIDAD DE REUNIOMES DE
L& ASAMBLEA GEMERAL DE
ACLERDO AESTATUTOS

Mo hay evidencias de Asamblea
General enel el periddo esperado o
hay signos gue no se esta
procediendo correctamente

Se realizd al menos una sesidn en el
dltirno trimestre (registrada en el libro de
actas), hay signos gue la Asamblea si
estd funcionando.

En actas se registra las sesiones de la Asamblea
General en 02 0 mas vecesen el semestre de
acuerdn al estatuto, existiendo evidencias que la
vida institucional v 1a jerargquia maxima de 1a
Asamblea es respetada v esta en pleno ejercicio,
temas de impor

EXISTEMCIA ACTUALIZADA DE LA
FICHA REGISTRAL DEL CLAS

La ficha registral tiene mas de un
afioy no se ha incluido ultimas
rmodificaciones.

La ficha reqistral fue actualizada en los
ultimos meses pero no cantiene todas
las modificaciones

La ficha reqistral fue actualizada oporunamente v
caontiene todas las modificaciones incluyendo las
mas recientes (directivos, estatuto ).

REMOWVACION DE MIEMBROS DE LA
ASAMBLEA GEMERAL Y EL COMCEJD
DIRECTMO

Lavigencia del cargo de toda la
asamblea no es completa, no se han
renovado opounamente algunos de
ellos

Los cargos se han renovado en los
plazos que corresponden pero su
gjercicio y actualizacion en los registros
plblicos ha suftido retraso.

Los miemhros de la Asamblea general fueron
renovados oportunamente v respetando el estatuto,
la ficha registral se tramita oportunamente, luego
del cambio del Concejo Directiva

RESOLUCICN DIRECTORAL pars
miembros gque representan a DIRESA,
GEREMTE ¥ Firma de ADDEMDA DEL
COMTRATO Adm. Comparida

Mo existe Resolucion Directaral
Representantes DIRESA Yy Gerente;
o no se ha firmado la Addenda al
contrato AC.

Estan las Resoluciones Directorales al
dia ytambién la Addenda de contrato de
Administracidn compartida, con
excepcion de uno de estos.

Se cuenta con lag Resoluciones caorrespondientes
y &l contrato de Administracion Compartida esta
vigente.

CIERRE DE GESTION ¥ MEMORIAL
INSTITUCIOMNAL ANUAL

El documento esta en proceso de
elaboracidn o se ha entregado con
rmucha retrasa, con deficiencias en
su contenido

El documento se ha entregado
aportunamente, se ha evidenciado
algunas deficiencias al werificar su
contenido o la forma del documento nao
es la mejor,

El documento =e ha entregado oporfunamente, se
ha evidenciado que la informacidn es real y esta
adecuadamente elabarada, no se ha evidenciada
deficiencias al verificar su contenido.

EXISTEMCIA EM ACTAS DE
COMTRATOS, DOMNACIONES DE
BIEMES A LA DIRESA, INVENMTARIC DE
BIEMES ACTUALIZADO

Mo existen en actas contratos, ni
danaciones de bienes ala DIRESA 0
recien se esta realizando. Mo hay
inventario del afio reciente o hay
algunos bienes gyue no figuran en
actas.

Existe registro en actas de las
donaciones v cantratos de hienes en
forma incompleta de igual manera el
inventario. Se esta trabajando por
campletar o actualizar, hay por lo menos
un bien gque na figura en inventaria.

Las donaciones de bienes v contratas figuran en
actas, con firma del Consejo Directivo, ademas
existe inventario actualizado y se verifica que todos
los bienes revizados figuran en dicho inventario
(warificar cuatro hienes).




VARIABLES PARA ALCANZAR LOGROS POR PRINCIPALES COMPONENTES EN LOS CLAS

ASOCIACION CLAS,

VISITA N°

p\REcc,o

1-2-3-4

YARIABLES

INSUFICIENTE

Cin

EN PROCESO

B &

CALIFICADO

Al

Ponderado

Resul-
tado

9

EL TERREMNO DOMDE SE UBICAEL
ESTABLECIMIENTO ESTA SANEADO

Elterreno no saneado no ha
merecido atencidn y no hay interes
en ello.

Hay evidencia de gestiones a nivel de

DIRESA w arganismos correspondientes.

El CLAS tiene el docurmento de propiedad v esta
debidamente saneada, cuenta can documento de
propiedad v sus ohligaciones tributarias al dia.

-

10

SITUACION INSTITUCIONAL DE
RIESGO

Hay desacuerdos entre algunos
directivas, gerente, personal de
salud, o DIRESA que pone enriesgo
el normal desarrollo del CLAS,

Los desacuerdos entre algunos

directivas, gerente, personal o DIRESA v

se esta buscando la solucidn. Hay poco
riesgo para el CLAS

Los desacuerdos o desencuentros entre algunos
directivas, gerente, personal o DIRESA, estan
debidamente manejados gque no genera ningaan
riesgo al normal desarrollo del CLAS.

PUMNTAJE PARCIAL DEL COMPOMEMNTE

JOHACIDGSPMIMNSA

RESULTADO FINAL

sted puede evaluar cuantitativarmente segdn puntaje de la columna 1, 2 0 3, este se multiplica poar el puntaje de la linea, cologue este producto en el recuadro en blanco de la linea,
luego sume por cada camponentes o POR TODOS LOS COMPOMERNTES v compare e
Listed puede hacer una evaluacidn cualitativa tomando en cuenta A como el Estandar, B en Proceso v C inguficiente.

CUADRO REFERENCIAL PARA LA VALORACION FINAL*

IDEAL ESPERADO INSUFICIENTE EN PROCESO CALIFICADO
Menos de GO% De 61 a 70% De 71% a 39%
EVALUACION CUANTITATIVA = £ 130 130-170 180270
EVALUACION CUALITATIVA A+B SUMARN MENOS DE 30 A +B SUMAM ENTRE 230 A 40 A+B SUMARN MAYOR A 40

HAY RIESGO Y DEBE
MOMNITOREARSE

Er OBSERVACION

FELICITACIONES

Luego de haberse definido bien el estandar en su Regidn usted debe aplicar el mismo instrurmento en las ocasiones gue visite al establecimiento idealmente deberia

ser la misma persona gue vuelva a evaluar.
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INSTRUMENTO PARA LA SUPERVISION INTEGRAL A NIVEL DE DIRESA A HOSPITALES

NOMBRE DEL HOSPITAL: ..o

DIRECCION REGIONAL DE SALUD : ..ot se e e ee e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeees
FECHA DE VISITADEL ..o, AL e
OBSERVACIONES:

- Anotar Sl cuando cumple el verificador, NO cuando no se cumple y NA en casos que No Aplica esta opcion
- Anotar en al casillero VALOR, el porcentaje de avance cuando no cumple el verificador, 100% si cumple o NA

ASPECTOS DE GESTION GENERAL

CUMPLE /NO
ASPECTOS VERIFIQUE CUMPLE VALOR

1. El equipo de Gestion esta constituido y funcionando

1.1 Tiene documento de constitucion actualizado Resolucién Directoral

1.2 El comité de gestion ha incorporado a representantes de epidemiologia, comunicaciones,

L ; . . El documento o acta de constitucion
capacitacion y de los usuarios (en el caso que estén organizados

1.3 Disponen de normatividad interna relacionada con periodicidad de reuniones y tiempo de | Normatividad interna, si tienen o no

permanencia en el cargo de los miembros del equipo de gestion reglamento
1.4 Disponen de plan anual de actividades Documento de Plan anual
1.5 El equipo de gestion cumple el cronograma de reuniones de trabajo Cronograma o libro de actas

1.6 El equipo de gestiobn se relne cuando existen situaciones de contingencia y propone
soluciones. Si en el Ultimo afio no se presentd ninguna situacion de contingencia por lo tanto
no fue necesario reunirse.

Libro de actas o Reportes
epidemiolégicos
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GERENCIA REGIONAL DE SALUD

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

CUMPLE /NO

ASPECTOS VERIFIQUE CUMPLE VALOR
2. El Equipo de Gestion dispone de informacién para latoma de decisiones
2.1 P|sponen d_e 'Ios reportes mensugles de, I_os indicadores que se manejan en cada una de Reportes o sala situacional
las &reas y servicios, con sus respectivos gréaficos
2.2 Disponen de los reportes estadisticos de produccion de servicios Archivo de reportes
)Zl.goépoasllzan las variaciones mensuales y las tendencias en morbilidad, mortalidad, produccién Actas o sala situacional
B e e e e B o s one 5 formes o actas de eunones
o q J seguimiento de acuerdos
Establecimiento
2.5 D|s.po'ne_n de la informacion de las patologias de notificacion obligatoria, por semana Reportes epidemiolégicos
epidemiolégica
2.6 H:em reallzadp _estudps de investigacion epidemioldgica local u otros, al menos un estudio Informes o estudios
por afio, o en el Ultimo afo
CUMPLE/
ASPECTOS VERIFIQUE NO CUMPLE VALOR

3. El Establecimiento dispone de un Sistema de Soporte Informético funcional

3.1 Dispone de equipamiento tecnolégico — informatico, operativo, destinado al sistema de
informacion del establecimiento

Disponibilidad y operatividad del
sistema de informacién del
establecimiento

3.2 El flujo de informacioén y los formatos de informacién son los aprobados por Norma
Sectorial y actualizados

Formatos y ultimos envios al nivel
regional o nacional
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
4. Plan Estratégico elaborado, monitorizado y evaluado
4.1 Disponen de Plan Estratégico vigente Plan estratégico institucional
4.2 El plan tiene definidas la mision, vision, andlisis FODA, objetivos estratégicos, lineas - L
P - Plan estratégico Institucional
estratégicas y metas estratégicas
4.3 Existe correspondencia entre el Plan y los Lineamientos de Politica del Sector Plan Estratégico Institucional
4.4 En la Gltima evaluacién anual de actividades, se compard el avance de las metas con las | Informe de evaluacién anual que
establecidas en el Plan Estratégico indique la comparacion
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
5. Plan Operativo Institucional, elaborado, monitorizado y evaluado
5.1 El Plan Operativo incluye: Misién, analisis de situacién de salud, objetivos generales y : N
e - ; - Plan Operativo Institucional
especificos, metas, cronograma de actividades, presupuesto, monitoreo y evaluacion.
5.2 Los objetivos del POI corresponden a los objetivos estratégicos Los objetivos y compare
5.3 El equipo de Gestion del Establecimiento realiza el seguimiento trimestral de los avances de | Los reportes de las 2 Ultimas
las metas establecidas en el POI evaluaciones trimestrales
5.4 El equipo de Gestion Realiza evaluaciones y reprogramaciones del POI, al menos la S
El dltimo informe semestral
semestralmente
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

6. Convenios o Acuerdos de Gestién

6.1 Dispone de Acuerdos de Gestién (NO APLICA, si no tienen acuerdos de gestion)

El Convenio o Acuerdo de Gestion

6.2 Realizan monitoreo trimestral del convenio o acuerdo de gestién y se socializa con el comité
de gestidon (NO APLICA , si 6.1 es no aplica)

El informe de monitoreo y acta

6.3 ¢ El Director del establecimiento es miembro del comité interinstitucional de la DIRESA/DISA
y participa de sus reuniones?

Los oficios de convocatoria

6.4 El establecimiento esta representado en el Consejo de Salud o en comités multisectoriales

Membresia en actas
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
7. Otros Documentos de Gestidn
7.1 El Establecimiento dispone de ROF aprobado RD o RM que lo aprueba
7.2 El Comité de gestion dispone de los Manuales de normas y procedimientos L .
- e ; : : o ) . os documentos en archivo
Técnico-administrativos actualizados de los diferentes servicios, unidades o areas
7.3 Las unidades organicas tienen el MOF elaborado y aprobado MOF de cada unidad
7.4 Incluyen objetivos estratégicos de Calidad y actividades relacionadas al mejoramiento | Los objetivos del Plan Estratégico
continuo en sus planes estratégicos y operativos y del POI
7.5 Han definido estdndares anuales de calidad en el establecimiento El documento de estandares del
Establecimiento
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

8. Gestién de recursos humanos (RRHH)

8.1 El Establecimiento dispone de Plan Anual de Desarrollo de RRHH aprobado

RD vy Plan

8.2 Tienen definido perfiles de competencias minimos para el proceso de seleccion de personal
nombrado y contratado por niveles

Documento de perfiles de
competencias

8.3 Tienen definido y aplican plan de induccién al personal nuevo por areas o servicios

El plan y corrobore con el personal
nuevo

8.4 Tiene politica de incentivos para los recursos humanos

RD que aprueba Politica

8.5 El diagnéstico de necesidades de capacitacion se ajusta al perfil epidemioldgico y al nivel de
desemperio requerido

Informe de diagnéstico de
necesidades acorde al perfil
epidemiolégico anual

8.6 Disponen de plan de capacitacion anual de acuerdo a las necesidades

Plan de capacitacion anual

8.7 El 25% de los profesionales de la salud de al menos las areas criticas se han capacitado en
sus respectivas especialidades en los dos Ultimos afos

Certificacion de capacitacion

8.8 El 25% del personal técnico, auxiliar o administrativo de al menos las areas criticas ha sido
actualizado en los dos ultimos afios, de acuerdo al perfil de necesidades del establecimiento

Informes de actualizaciéon 6
capacitacién en servicio

8.9 Se ha hecho estudio e implementado algunas soluciones en relacion a la satisfaccién del
usuario interno en el Gltimo afio

Resultados del estudio y
soluciones implementadas
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
9. Satisfaccidn de usuario externo
9.1 Disponen de un sistema 0 mecanismos de escucha al usuario externo coordinado con todas | Encuestas, buzones u otros
las &reas o servicios del hospital mecanismos estandarizados
9.2 Hacen el andlisis trimestral de los resultados de estos estudios e implementan soluciones Las actas y seguimiento de
resultados y soluciones
9.3 Han disefiado un sistema de monitoreo semestral de la sefalizacion, orden y operatividad de | _. :
los servicios publicos accesibles a los usuarios (bafios, teléfono, seguridad, informes, cafeteria Fichas de monitoreo y repgrtes
p 1 1 g ’ ’ )
otros) semestrales de su aplicacion
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

10. El Establecimiento desarrolla proceso de supervisién en servicios

10.1 Dispone de Plan Anual de Supervision y Monitoreo de los servicios

Plan anual de supervisiéon y los
Instrumentos por niveles.

10.2 Los informes trimestrales de supervision por cada una de las areas o servicios, tienen
una estructura definida, sus resultados son analizados y socializados. Y se hace el
seguimiento de las soluciones implementadas?

Los informes, actas y murales en
cada servicio

10.3 Se realiza la implementacion de las recomendaciones dejadas en la supervision, verificar
en tres informes del dltimo trimestre que se hayan cumplido no menos del 75% de las
recomendaciones o actividades propuestas

Los informes de seguimiento de las
recomendaciones en la
supervision.

11. El Establecimiento desarrolla proceso de evaluacién por servicios

11.1 Tiene instrumento de evaluacion y este contempla la evaluacién por resultados definidos
previamente, en cada una de las areas o servicios técnico administrativos.

Instrumento de evaluacion e
indicadores o resultados

11.2 Han definido un cronograma de evaluacion y se cumple?

Cronograma e informes de los
ultimos tres meses

11.3 Existen evidencias de que los informes de evaluacioén sirven para reformular las
actividades hacia el cumplimiento de los objetivos

Las disposiciones o acciones
tomadas al respecto

11.4 Los resultados de las evaluaciones son socializados entre el personal

Actas 0 murales por servicio
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

12. El Establecimiento desarrolla actividades para el mejoramiento de los Servicios

12.1 El Comité de Infecciones Intrahospitalarias tiene plan de actividades anual y realiza
reuniones periodicas

Plan de actividades y acta de
reuniones

12.2 Se realiza estudios microbiol6gicos anuales, en al menos las areas criticas

Informe de estudios realizados

12.3 El Comité de Auditoria Médica ejecuta plan de actividades y socializa resultados

Plan, reportes y mural

12.4 El Comité realiza auditoria de los casos de muerte intrahospitalaria, infecciones
intrahospitalarias, complicaciones post-operatorias y otros

Informes de auditorias de Caso

12.5 El Establecimiento tiene comité de Prevencién de Mortalidad Materna y Peri natal

R. Directoral de constitucion

12.6 El Comité de Mortalidad Materna y Perinatal ejecuta plan de actividades y socializa los
resultados de las causas de morbilidad y mortalidad MPN?

Plan, reportes y mural

12.7 El Hospital dispone de un Comité de Emergencias y Desastres

Documento de constitucion y acta
de reuniones

12.8 Dispone de un Plan de Contingencia anual para casos de emergencia o desastres,

actualizado, socializado y disponible

Plan de contingencia aprobado y
difundido.
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ASPECTOS DE GESTION LOGISTICA

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

13. El Hospital programa sus requerimientos, distribuciéon y adquisiciones en funcién a

sus necesidades

13.1 Tiene Cuadro de Necesidades del afio

Documento de Cuadro de
Necesidades

13.2 Tiene programacion de adquisiciones en concordancia con el Cuadro de Necesidades
(Plan anual de adquisiciones)

Cuadro de Necesidades con Plan
anual de adquisiciones
comparativamente

13.3 Esta operativo el comité de adquisiciones y este lo conforman especialistas de cada area
segun la compra a realizar?

Actas de dos Ultimas compras
especializadas

13.4 Tienen identificados a sus proveedores autorizados por CONSUCODE

Cuadro de Proveedores del afio

13.5 Dispone de cuadro de distribucién mensual de medicamentos e insumos

Cuadro de distribucion del afio de
medicamentos e insumos

13.6 Conocen o han determinado el stock critico para las diferentes unidades de atencién en
el ultimo afio (al menos las areas de hospitalizacion y consulta externa)

Resultados de estudios actualizados
y stock solicitados

13.7 Conocen o han determinado los tiempos de reposicion requeridos para los diferentes
tipos de insumos, materiales y equipos, en el Ultimo afo

Resultados de estudios actualizados

y tiempos determinados
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

14. El establecimiento puede mostrar, que se tiene disponibilidad de insumos, medicinas, materiales y equipos médicos basicos para la

atencioén

14.1 El comité farmacoldgico define el requerimiento de medicamentos no contemplados en
el petitorio

Informes de requerimientos del
comité, acta de reuniones

14.2 Se dispone del tltimo informe de stock de medicamentos e insumos, que se utilizan en
cada una de las respectivas areas

El altimo informe del trimestre del
stock de SISMED por &reas

14.3 Se desarrollan al menos una reunién en el trimestre sobre el tema de gestion de
medicamentos, entre el personal del SISMED y el personal de los departamentos o0 servicios

Informes o actas de reuniones del
trimestre

14.4 Se verifica mensualmente la disponibilidad de insumos basicos necesarios para la
atencion materno infantil (Sulfato ferroso, Nitrato de Plata, vitamina K, insumos de
laboratorio: RPR, ELISA, VIH; ESN: de EDA, IRA, TBC, PF, etc.)

Stock de los dltimos tres meses, e
informes de verificaciéon

14.5 Se verifica mensualmente la disponibilidad de tratamiento gratuito para casos positivos
de RPR, VIH, incluye Leche atrtificial para RN, IRA, EDA, TBC, Malaria, etc.

Stock de los ultimos tres meses, e
informes de verificacion

14.6 Se verifican y consolidan los reportes mensuales de la disponibilidad de equipos
operativos e insumos para el manejo estandarizado de las medidas de bioseguridad

Stock e inventario de los UGltimos tres
meses, e informes de verificacion

14.7 Se verifica mensualmente la disponibilidad de insumos en areas criticas (Emergencia,
UCI, Neonatologia, Sala de parto, centro quirirgico — central de esterilizacién, servicios
generales: cocina, lavanderia)

Informes de verificacion de los

ultimos tres meses
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ASPECTOS DE GESTION FINANCIERA

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

15. El establecimiento administra con eficiencia sus recursos financieros.

15.1 Tiene presupuesto anual aprobado por fuentes de financiamiento

Documento de presupuesto anual
aprobado

15.2 El presupuesto esta en relacién con los objetivos y las actividades del POI

Presupuesto anual aprobado y
consistenciado con el POI

15.3 El establecimiento reporta mensualmente su ejecucion presupuestal al nivel nacional
(Central)

Cargos del envi6 del Informe mensual
de ejecucion presupuestal

15.4 El establecimiento realiza la reprogramacién presupuestal trimestral en funcién al avance de
metas y prioridades sanitarias

Informes de reprogramacién trimestral
del presupuesto

15.5 El equipo de gestién conoce el balance mensual — ejecucién presupuestal por fuente de
financiamiento (RO, RDR, SIS, Farmacia, otros) y toma decisiones en relacién a ello

En libro de actas, informes, los
acuerdos tomados en base a los
balances mensuales

15.6 El establecimiento dispone de estudio de costos por actividades actualizado. (NO APLICA, si
no es unidad ejecutora)

Estudio de costos del ultimo afio

15.7 El establecimiento realiza actualizacion anual de su tarifario

Informe de actualizacion de tarifario de
los dos ultimos afos

15.8 EIl Establecimiento monitoriza mensualmente el importe de las exoneraciones e indigencias

Informe mensual de monitoreo de
exoneraciones - indigencias

15.9 EIl Establecimiento monitoriza sus ingresos por servicios o unidades de produccion, al menos
semestralmente

Informe semestral de ingresos por
servicios
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HOSPITALES NACIONALES

PROCESOS PRESTACIONALES EN INSTITUTOS ESPECIALIZADOS U

ATENCION EN CONSULTA EXTERNA

Analizar con el Comité de Gestién prioritariamente los siguientes N° | % | Indicadores:
= Rendimiento médico segun especialidad
= Concentracién segun especialidad
= Morbilidad (Primeras causas de atencion en consulta externa)
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE /' NO VALOR
CUMPLE

16. El hospital brinda atencién de calidad en consulta externa

16.1 Se realiza un proceso de induccion al personal nuevo que ingresa a laborar al servicio
de Consulta Externa

Plan de Induccién y reportes

16.2 Dispone de programacion mensual de los recursos humanos para el servicio de
Consulta Externa (médicos, enfermeras, técnicos, etc.)

Programacion mensual de RRHH
firmada por Jefe de Departamento

16.3 Se dispone de un sistema de citas organizado e implementado para Consulta Externa

Sistema de citas informatizado o
convencional funcionando

16.4 Se dispone de personal entrenado en brindar informaciéon y orientacion al cliente
externo, en informes o como anfitriones/as

Rol del personal y observar su
desempefio

16.5 Existe informacidn y orientacion visible para los pacientes: paneles — letreros con horario
de atencion, tarifario, programacion de médicos por consultorio, sefializacion de los
diferentes ambientes y consultorios, entre otros

Senfalizacion en el total -100% - de
los ambientes

16.6 La consulta externa se brinda en condiciones de privacidad en todos los ambientes
donde ésta se da, o al menos en las cuatro especialidades basicas o de mayor demanda

Observando 5 atenciones en c/u de
las 4 especialidades basicas o de
mayor demanda.

16.7 Después de atender a un paciente el profesional se lava las manos

Observando 3 atenciones diferentes
en c/u de las 4 especialidades
basicas o de mayor demanda
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
16.8 El servicio adecua y usa Guias de Practica Clinica de acuerdo al perfil epidemioldgico y | Guias de practica clinica de las 10
nivel de complejidad del establecimiento, de al menos las diez primeras causas de consulta | primeras causas sefialadas,
externa, en cada una de las cuatro especialidades basicas o servicios de mayor demanda actualizadas y aprobadas por R.D. o
jefatural
10 Historias Clinicas al azar de c/u
16.9 La Historia Clinica se llena adecuadamente en todas sus partes, seglin norma técnica | de las cuatro especialidades basicas,
de Historia Clinica y esta firmada y sellada por el profesional que atiende 0 servicios de mayor demanda de los
Ultimos 3 meses
16.10 Dispone de estudios de tiempo de espera en el &rea, al menos semestralmente, | Resultados del estudio aplicado,
socializados, publicados y con alternativas de soluciéon implementadas (al menos 2 en el | actas, mural y corrobore
Ultimo semestre) implementacion
16.11 Dispone de estudio u otro mecanismo de medicién de satisfaccion del usuario externo Insf[rumep,tos de medl_(:lon de
. . L . . satisfaccion del usuario externo
en el area, al menos trimestralmente, se socializa, se publica e implementa? disponibles
16.12 El Jefe del Servicio da a conocer los re_s:ultados de_ la evaluacion _de indicadores de Informe de los 2 Gltimos trimestres
consulta externa al personal y al equipo de gestion del hospital, al menos trimestralmente.
16.13 Dispone de listado (petitorio) de medicamentos actualizado y aprobado en cada | Petitorio actualizado y aprobado en
ambiente de consulta externa (que considera al menos las 10 patologias mas frecuentes) los ambientes de consulta externa
por servicio
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

17. El establecimiento brinda calidad en la atencién en el area de Admisién y Triaje

17.1 El sistema de archivo de historias clinicas esta de acuerdo a la Norma Técnica de
Historia Clinica

Organizacion de Sistema de Archivo
seglin norma Técnica

17.2 Disponen de sistema informatizado o manual de archivo de las historias clinicas

Tipo de archivo, actualizado

17.3 Tiempo promedio de entrega de historia clinica (HC)

Tiempo de entrega de 10 HC

17.4 Se ha implementado un sistema para atencion del Seguro Integral de Salud

Sistema implementado de atencién
del SIS

17.5 El &rea de Triaje esta a cargo de un (a) profesional de la salud entrenado(a)

Presencia de responsable

17.6 Se observa que la toma de controles vitales se hace de manera adecuada?

Observando 5 tomas de controles a
nifos y 5 a adultos
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

18. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos

18.1 Los consultorios estan debidamente implementados con: escritorio y silla, 2 sillas para
paciente y acompafante, biombo, mesa de examen respectiva a la especialidad, coche
auxiliar, lampara cuello de ganso, negatoscopio, todos en buenas condiciones

Muestra de 4 consultorios uno de
c/especialidad basica o los 4 de
mayor demanda

18.2 Los consultorios disponen de: recetario, solicitudes de examenes auxiliares, lapicero,
linterna, tampén, sellos

Muestra de 4 consultorios (idem)

18.3 Dispone de ropa para la atencion de los pacientes en cantidad suficiente; sabana para
camilla, solera, mandil para paciente, segun el caso

Muestra de 4 consultorios (idem)

18.4 Disponen de material y equipos necesarios, suficientes y operativos para el examen del
paciente segun especialidades; baja lenguas, pantoscopio, estetoscopio, espéculos, Pinard,
guantes, gasa, algodon, espétulas, torundas, desinfectantes, otras soluciones, entre otros

Muestra de 4 consultorios (idem)

19. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

19.1 El personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario, el total — 100% - del
personal debe estar uniformado

Observando el personal en cada
servicio

19.2 Todos los consultorios disponen de lavamanos operativo, jabon liquido y toallas
desechables

Una muestra de 4 consultorios de
diferentes especialidades

19.3 La recoleccion de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando el proceso en 4
consultorios bésicos

19.4 Dispone de servicios higiénicos operativos 100% - a disposicién de los usuarios

Observando los servicios

19.5 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados al 100%: consultorios, pasillos, salas
de espera, entre otros

Observando los ambientes

19.6 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe de reporte mensual

19.7 Existe sefalizacion de areas seguras y de escape en los diferentes ambientes

Observando el servicio

19.8 Dispone de sistema 0 equipos contra incendios operativos y el personal esta capacitado

para su uso en el area al momento de la supervision

Observando el servicio y corroborar
con el personal
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ATENCION EN HOSPITALIZACION

HOSPITALIZACION EN GINECO-OBSTETRICIA

o | 0
Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores: N° | %
= Promedio de permanencia
»= Porcentaje de ocupacion
= Intervalo de sustitucion de cama
= Rendimiento cama
= Complicaciones quirdrgicas
= |nfecciones intrahospitalarias
= Muerte intrahospitalaria (Muerte Materna)
= Morbilidad (primeras 10 causas de hospitalizacion)
CUMPLE /
ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR
CUMPLE

20. El Establecimiento brinda atencién de calidad en el servicio de hospitalizacién de Gineco-Obstetricia

20.1 Se realiza un proceso de induccién al personal nuevo que ingresa a laborar al servicio

Plan de induccion y reporte del ultimo personal
nuevo

20.2 Dispone de programacion mensual de los recursos humanos para el servicio (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.)

Programacion mensual de RRHH firmada por Jefe
de Departamento

20.3 Existe informacion y orientacion visible para los pacientes — visitas: carteles con relacion de
pacientes hospitalizados, horario de visita, horario de alimentacion de pacientes, sefializacion de
ambientes y salas, entre otros

Cuadro con relacién de pacientes y horario de
visitas, sefalizacién de ambientes

20.4 El Servicio adecua y usa guias de practica clinica (GPC) de acuerdo al perfil epidemioldgico y
nivel de complejidad del establecimiento, de al menos las 10 primeras causas de hospitalizacion

GPC del Servicio de Gineco Obstetricia
actualizados y aprobados por la Direccién

20.5 La Historia Clinica esta actualizada en todas sus partes, al momento de la supervision, segun
Norma Técnica de Historia Clinica

Revisando al azar 4 Historias Clinicas, si estan
actualizadas segun norma, del Ultimo trimestre y 2
actuales en uso

20.6 En la supervisidon se observa que el profesional que examina a un paciente durante la visita
médica, se lava las manos al final de cada examen

Observando al menos 4 visitas en hospitalizacion

20.7 El Jefe del Servicio da a conocer los resultados de la evaluacién de indicadores de
hospitalizacién al personal y al equipo de gestién del hospital, trimestralmente

Informes, actas de reuniones de socializacién o
mural del Gltimo trimestre

20.8 Dispone de encuestas u otro mecanismo de estudio de satisfaccion de usuario del servicio
aplicado al menos trimestralmente y los resultados de éstos se socializan con el personal y los
usuarios?

Resultados segun tipo de estudio aplicado, actas,
mural u otro medio de socializacion
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CUMPLE /
ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR
CUMPLE
21. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos
21.1 Dispone de material y ropa limpia para la atencién de los pacientes Disponibilidad en servicio al 100%
21.2 Dispone de los insumos requeridos para la atencion diaria de las pacientes: guantes
de examen ginecoldgico, gasas, apésitos, algodon, soluciones para limpieza de heridas e | Disponibilidad en servicio al 100%
higiene, esparadrapo antialérgico
2;.3 Dlspone dewlnstrumental requerido para la atencion diaria de las pacientes: espéculos, Disponibilidad en servicio al 100%
pinzas, tijeras, rinoneras entre otros
21.4 Esta disponible una copia del listado (petitorio) de medicamentos aprobado y | Copia del Petitorio actualizado y
actualizado aprobado
CUMPLE/
ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR
CUMPLE

22. Seqguridad, bioseguridad y control de infecciones.

22.1 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

22.2 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe de reporte mensual

22.3 La recoleccién de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

22.4 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

22.5 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados en su totalidad, salvo contingencia
durante la supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

22.6 Todos los servicios higiénicos estan operativos al 100% y disponibles

Observando los servicios

22.7 Existe sefalizacidn de areas de seguridad y escape

Observando del servicio

22.8 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervision esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar
con el personal
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Analizar con el Comité de Gestidn prioritariamente los siguientes Indicadores: N° | %

= Promedio de permanencia

= Porcentaje de ocupacion

= Intervalo de sustitucion de cama

= Rendimiento cama

= [nfecciones intrahospitalarias

= Muerte intrahospitalaria (Muerte Peri natal)

= Morbilidad (primeras 10 causas de hospitalizacién)
CUMPLE/

ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR

CUMPLE

23. El Establecimiento brinda atencién de calidad en el servicio de hospitalizacién de Pediatria

23.1 Se realiza un proceso de induccion al personal nuevo que ingresa a laborar al
servicio

Plan de Induccién y reporte del dltimo
personal huevo.

23.2 Dispone de programacion mensual de los recursos humanos para el servicio
(médicos, enfermeras, técnicos, etc.)

Programacion mensual de RRHH
firmada por Jefe de departamento

23.3 Existe informacién y orientacion visible para los pacientes — visitas: carteles con
relacion de pacientes hospitalizados, horarios de visita, de alimentacion de pacientes,
sefializacion de ambientes y salas, entre otros

Cuadro con relacién de pacientes,
horario y sefializacion de areas

23.4 El Servicio adecua y usa guias de practica clinica de acuerdo al perfil
epidemiolégico y nivel de complejidad del establecimiento, de al menos las 10 primeras
causas de hospitalizacion

GPC del Servicio de Pediatria
actualizados y aprobados por la
Direccion

23.5 La Historia Clinica estd actualizada en todas sus partes, al momento de la
supervisién, segin Norma Técnica de Historia Clinica

Revisando al azar 4 Historias Clinicas, si
estan actualizadas seguin norma, del
ltimo trimestre y 2 actuales en uso

23.6 En la supervision se observa que el profesional que examina a un paciente durante
la visita médica, se lava las manos al final de cada examen

Observando al menos 4 visitas

23.7 El Jefe del Servicio da a conocer los resultados de la evaluacién de indicadores de
hospitalizacién al personal y al equipo de gestion del hospital, trimestralmente

Informes, actas de reuniones de
socializacion o mural del dltimo
trimestre.

23.8 Dispone de encuestas u otro mecanismo de estudio de satisfaccion de usuario del
servicio aplicado al menos trimestralmente y los resultados de éstos se socializan con el
personal y los usuarios?

Resultados segun tipo de estudio
aplicado, actas, mural u otro medio de
socializaciéon
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
24. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos
24.1 Dispone de material y ropa limpia para la atencién de los pacientes Disponibilidad en servicio al 100%
24.2 Dispone de los insumos requeridos para la atencion diaria de las pacientes: guantes de
examen, gasas, apositos, algodon, soluciones para limpieza de heridas o higiene, | Disponibilidad en servicio al 100%
esparadrapo antialérgico entre otros
i24.3 Dispone de |_nstrumental r(_aque_rldo para la _a:cenmon diaria de los pacientes: baja Disponibilidad en servicio al 100%
enguas, pantoscopio, estetoscopio, pinzas, tijeras, rifioneras entre otros
24.4 Esta disponible una copia del listado (petitorio) de medicamentos aprobado vy | Copia del Petitorio actualizado y
actualizado aprobado
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

25. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

25.1 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

25.2 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe de reporte mensual

25.3 La recoleccién de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

25.4 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

25.5 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados en su totalidad, salvo contingencia
durante la supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

25.6 Todos los servicios higiénicos estdn operativos al 100% y disponibles

Observando los servicios

25.7 Existe sefializacion de areas de seguridad y escape

Observando el servicio

25.8 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervisién esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal.
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GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

Analizar con el Comité de Gestidn prioritariamente los siguientes Indicadores:

= Promedio de permanencia N° | 9%
= Porcentaje de ocupacion
= Intervalo de sustitucion de cama
= Rendimiento cama
= [nfecciones intrahospitalarias
= Muerte intrahospitalaria
= Morbilidad (primeras 10 causas de hospitalizacién)
CUMPLE/
ASPECTOS VERIFIQUE NO CUMPLE | VALOR

26. El Establecimiento brinda atencién de calidad en el servicio de hospitalizaciéon de Medicina

26.1 Se realiza un proceso de induccién al personal nuevo que ingresa a laborar al servicio

Plan de Induccion y reporte del ultimo
personal nuevo.

26.2 Dispone de programacion mensual de los recursos humanos para el servicio (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.)

Programacion mensual de RRHH firmada
por Jefe de departamento

26.3 Existe informacidn y orientacién visible para los pacientes — visitas: carteles con relacién de
pacientes hospitalizados, horarios de visita, de alimentacion de pacientes, sefializacion de
ambientes y salas, entre otros

Cuadro con relacion de pacientes, horario
y sefalizacion de areas

26.4 El Servicio adecua y usa guias de practica clinica (GPC) de acuerdo al perfil epidemiolégico y
nivel de complejidad del establecimiento, de al menos las 10 primeras causas de hospitalizacion

GPC del Servicio de Medicina actualizados
y aprobados por la Direccion

26.5 La Historia Clinica esta actualizada en todas sus partes, al momento de la supervision, segin
Norma Técnica de Historia Clinica

Revisando al azar 4 Historias Clinicas, si
estan actualizadas segun norma, del
Ultimo trimestre y 2 actuales en uso

26.6 En la supervision se observa que el profesional que examina a un paciente durante la visita
médica, se lava las manos al final de cada examen

Observando al menos 4 visitas

26.7 El Jefe del Servicio da a conocer los resultados de la evaluaciéon de indicadores de
hospitalizacion al personal y al equipo de gestién del hospital, trimestralmente

Informes, actas de reuniones de
socializacién o mural del dltimo trimestre.

26.8 Dispone de encuestas u otro mecanismo de estudio de satisfaccién de usuario del servicio
aplicado al menos trimestralmente y los resultados de éstos se socializan con el personal y los
usuarios?

Resultados segun tipo de estudio aplicado,
actas, mural u otro medio de socializaciéon
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CUMPLE /
ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR
CUMPLE
27. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos
27.1 Dispone de material y ropa limpia para la atencién de los pacientes Disponibilidad en servicio al 100%
27.2 Dispone de los insumos requeridos para la atencion diaria de las pacientes: guantes
de examen, gasas, apoésitos, algodon, soluciones para limpieza de heridas o higiene, | Disponibilidad en servicio al 100%
esparadrapo antialérgico entre otros
i27.3 Dispone de ||jstrumental rgque_ndo para la e_1£enmon diaria de los pacientes: baja Disponibilidad en servicio al 100%
enguas, pantoscopio, estetoscopio, pinzas, tijeras, rifioneras entre otros
27.4 Esta disponible una copia del listado (petitorio) de medicamentos aprobado y | Copia del Petitorio actualizado y
actualizado aprobado
CUMPLE/
ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR
CUMPLE

28. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

28.1 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

28.2 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe de reporte mensual

28.3 La recoleccidn de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

28.4 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

28.5 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados en su totalidad, salvo contingencia
durante la supervisién

Observando los diferentes
ambientes del servicio

28.6 Todos los servicios higiénicos estdn operativos al 100% y disponibles

Observando los servicios

28.7 Existe sefializacion de areas de seguridad y escape

Observando el servicio

28.8 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervision esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar
con el personal.
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HOSPITALIZACION EN CIRUGIA

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores: N° | %

= Promedio de permanencia

= Porcentaje de ocupacion

= Intervalo de sustitucion de cama

= Rendimiento cama

= Complicaciones quirargicas

= |nfecciones intrahospitalarias

= Muerte intrahospitalaria

= Morbilidad (primeras 10 causas de hospitalizacién)

| |
CUMPLE /

ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR

CUMPLE

29. El Establecimiento brinda atencién de calidad en el servicio de hospitalizacion de Cirugia

29.1 Se realiza un proceso de induccion al personal nuevo que ingresa a laborar al servicio

Plan de Induccion y reporte del dltimo
personal nuevo

29.2 Dispone de programacion mensual de los recursos humanos para el servicio (médicos, enfermeras,
técnicos, etc.)

Programacion mensual de RRHH firmada
por Jefe de departamento

29.3 Existe informacién y orientacion visible para los pacientes — visitas: carteles con relacion de pacientes
hospitalizados, horarios de visita, de alimentacién de pacientes, sefializacion de ambientes y salas, entre
otros

Cuadro con relacion de pacientes,
horario y sefializacién de areas

29.4 El Servicio adecua y usa guias de practica clinica de acuerdo al perfil epidemiologico y nivel de
complejidad del establecimiento, de al menos las 10 primeras causas de hospitalizacion

GPC del Servicio de Cirugia actualizados
y aprobados por la Direccion

29.5 La Historia Clinica esta actualizada en todas sus partes, al momento de la supervision, segin Norma
Técnica de Historia Clinica

Revisando al azar 4 Historias Clinicas, si
estan actualizadas segun norma, del
Gltimo trimestre y 2 actuales en uso

29.6 En la supervision se observa que el profesional que examina a un paciente durante la visita médica, se
lava las manos al final de cada examen

Observando al menos 4 visitas

29.7 El Jefe del Servicio da a conocer los resultados de la evaluacion de indicadores de hospitalizacion al
personal y al equipo de gestidn del hospital, trimestralmente

Informes, actas de reuniones de
socializaciéon o mural del Gltimo trimestre

29.8 Dispone de encuestas u otro mecanismo de estudio de satisfaccion de usuario del servicio aplicado al
menos trimestralmente y los resultados de éstos se socializan con el personal y los usuarios?

Resultados segun tipo de estudio
aplicado, actas, mural u otro medio de
socializacion
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
30. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos
30.1 Dispone de material y ropa limpia para la atencién de los pacientes Disponibilidad en servicio al 100%
30.2 Dispone de los insumos requeridos para la atencion diaria de las pacientes: guantes
de examen, gasas, apoésitos, algodon, soluciones para limpieza de heridas o higiene, | Disponibilidad en servicio al 100%
esparadrapo antialérgico entre otros
I30.3 Dispone de ||jstrumental rgque_ndo para la e_ernmon diaria de los pacientes: baja Disponibilidad en servicio al 100%
enguas, pantoscopio, estetoscopio, pinzas, tijeras, rifioneras entre otros
30.4 Esta disponible una copia del listado (petitorio) de medicamentos aprobado y | Copia del Petitorio actualizado y
actualizado Aprobado
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

31. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

31.1 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

31.2 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe de reporte mensual

31.3 La recoleccién de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

31.4 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

31.5 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados en su totalidad, salvo contingencia
durante la supervisién

Observando los diferentes ambientes
del servicio

31.6 Todos los servicios higiénicos estan operativos al 100% y disponibles

Observando los servicios

31.7 Existe sefializacion de areas de seguridad y escape

Observando del servicio

31.8 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervision esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el persona.
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ATENCION EN AREAS CRITICAS

ATENCION EN EMERGENCIA

Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores: N° | %
* Promedio de permanencia en salas de observacion
= Porcentaje de Ocupacién en sala de observacion
= Intervalo de sustitucion de cama en sala de observacion
= Rendimiento cama en sala de observacion
= Morbilidad (primeras 10 causas de casos referidos)
= Morbilidad (primeras 10 causas de atencién en emergencia)
= Muerte intrahospitalaria (Tasa)
= Muerte intrahospitalaria (10 primeras causas)
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

32. El Establecimiento brinda atencién de calidad en el Servicio de Emergencia

32.1 El Sistema de Ingreso a emergencia esta adecuadamente organizado

La sefializacion en el total de los
ingresos al area de emergencia

32.2 El area de Triaje est4 a cargo de un (a) profesional de la salud entrenado(a)

Presencia de responsable

32.3 Se observa que la toma de controles vitales se hace de manera adecuada?

Observando 3 tomas de controles a
nifos y 3 a adultos, 100% deben ser
correctos

32.4 Disponen con programacion mensual de los recursos humanos del servicio de
Emergencia ( medico, enfermeras, técnicos, etc.,), en lugar visible y accesible

Programacion de RRHH, en cada
servicio

32.5 En los dltimos tres meses se verifica el cumplimiento del rol de guardias de acuerdo a
programacion mensual?

El cumplimiento de la programacion en
un 90%

32.6 Dispone de estudio u otro mecanismo de medicién de satisfaccion del usuario externo
en el area, al menos semestralmente, se socializa, se publica e implementa?

Estudio aplicado, actas del mismo o
del buzén y mural
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CUMPLE
/' NO
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VALOR

32.7 En los dltimos tres meses se lleva al dia el registro diario de las ocurrencias médicas mas
importantes de la guardia?

El libro o cuaderno de ocurrencias

32.8 Los equipos de guardia saliente y entrante intercambian informacion sobre las
ocurrencias médicas?

Un relevo de guardia o 5 informes de
relevo al azar de los Ultimos tres meses en
diferentes turnos

32.9 En los dltimos seis meses se han identificado las tres principales causas de demora en la
atencion de emergencia, se han analizado y acordado soluciones, y se ha implementado al
menos una medida correctiva?

Informes de estudios realizados, actas de
socializacién o acuerdos y soluciones
implementadas.

32.10 En el dltimo afio el establecimiento ha adecuado y aprobado los protocolos de manejo
bésico para las referencias y contrarreferencia, de emergencias de acuerdo a su perfil?

Protocolos de referencia y
contrarreferencia aprobados y en uso

32.11 El establecimiento tiene guias de préactica clinica (GPC), actualizadas al Gltimo afio, de
las 10 causas méas frecuentes de atencidén de emergencia en c/u de las cuatro especialidades
bésicas? Estan disponibles en los respectivos ambientes de atencion?

La presencia de GPC en c/u de las 4
especialidades basicas o las 4 de mayor
demanda del servicio

32.12 En un acto de emergencia real o simulado en el turno tarde o noche se comprueba la
disponibilidad inmediata del equipo completo de guardia o retén, en cada una de las
especialidades basicas o las cuatro de mayor demanda?

Disponibilidad del equipo completo en un
tiempo no mayor a 5 minutos y a 10
minutos el de retén

32.13 El servicio de emergencia participa del comité de gestién y en los Ultimos tres meses se
ha presentado y discutido informe sobre la situacion de la emergencia del establecimiento?

En actas del comité de gestion la
discusion, acuerdos y seguimiento del
tema - servicio de emergencia

32.14 Elreporte estadistico mensual de las atenciones de emergencia, se discute y socializa
con el personal del servicio en reuniones o en publicacion.

Actas de los Ultimos tres meses o mural de
socializacion

32.15 Se tienen programas de trabajo conjunto o reuniones de coordinacién con los servicios
de apoyo diagnéstico (laboratorio, Rx) y banco de sangre, de la emergencia para analizar y
plantear soluciones a sus problemas?

En actas al menos una reunién en ultimos
3 meses, analisis de los problemas y
soluciones
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/' NO
CUMPLE

VALOR

33. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos

33.1 Existencia de equipos esenciales para resolver emergencias y garantizar la calidad de
atencion (tensiémetros y estetoscopios por servicio, electrocardiografo, desfibrilador,
oxigeno y mascara operativos, laringoscopios y ambu de adultos y nifios, equipos de
venoclisis, y flebotomia completos.

La disponibilidad y operatividad de
todos los equipos esenciales

33.2 Existencia de medicamentos e insumos esenciales para resolver emergencias de
acuerdo al perfil de las 10 causas mas frecuentes de atencién en emergencia en cada una
de las 4 grandes especialidades o las 4 de mayor demanda

La disponibilidad total de insumos y
medicamentos de acuerdo a las guias
de practica clinica (GPC) aprobadas
localmente

33.3 Existencia del petitorio de medicamentos en el servicio de emergencia?

Disponibilidad del petitorio

33.4 Existe en el servicio de emergencia el listado actualizado mensual de los
medicamentos disponibles en stock de las cuatro especialidades basicas o las 4 de mayor
demanda?

Disponibilidad de los listados de los
tres Gltimos meses en cada una de
las unidades requeridas

33.5 En el momento de la supervision se observa sala quirirgica operativa para atencién
de emergencias durante las 24 hrs. del dia. (En forma permanente)

La disponibilidad de al menos dos
salas quirdrgicas en el hospital

33.6 Farmacia de emergencia dispone de stock de medicamentos trazadores, al menos
para sus 10 primeras causas de atencién, en c/u de las 4 especialidades béasicas o las 4
de mayor demanda, y para un minimo de 15 dias con el promedio de atencién diaria
reportado para el dltimo trimestre?.

Stock de los medicamentos trazadores
de los 10 ultimos dias, segun
especialidades

33.7 El establecimiento tiene equipo de telecomunicaciones disponible las 24 hrs., medios
de transporte operativos, con chofer y combustible suficiente para el traslado inmediato al
nivel de atencién superior de su referencia, de pacientes de emergencia o con
complicaciones?

La disponibilidad y operatividad del
equipo de comunicaciones y los
medios de transporte
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/' NO
CUMPLE

VALOR

34. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

34.1 El Sistema de ingreso a emergencia esta reglamentado y se operativiza

La operatividad en el ingreso de
pacientes y acompafantes

34.2 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

34.3 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe reporte - 2 Gltimos meses

34.4 La recoleccion de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

34.5 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

34.6 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados en su totalidad, salvo contingencia
durante la supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

34.7 Todos los servicios higiénicos estdn operativos al 100% y disponibles

Observando los servicios

34.8 Existe sefalizacion de areas de seguridad y escape

Observando del servicio

34.9 Dispone de sistema o0 equipos contra incendios operativos y el personal del servicio
en el momento de la supervisién esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal.
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ATENCION EN UCI GENERAL* y UCI DE NEONATOLOGIA

e La UCI general atiende casos de adultos y de pediatriay la de neonatologia s6lo recién nacidos.
Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores:

= Promedio de permanencia

= Porcentaje de ocupacion

= Intervalo de sustitucion

= Rendimiento cama

= Morbilidad (primeras 10 causas de atencién)
= Muerte intrahospitalaria (Tasa)

= Muerte intrahospitalaria (10 primeras causas)

N° | %

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE/
NO
CUMPLE

VALOR

35. El establecimiento brinda atencion de calidad en UCI general (adultos y pediatria) y neonatologia. Verifique los criterios en ambas unidades

35.1 Disponen de UCI general (Adultos y Pediatria) y Neonatologia?

Existencia de UCI general y de
Neonatologia

35.2 La disposicién y flujo en salas de UCI garantiza la privacidad, condiciones de
aislamiento, acceso rapido y monitoreo visual permanente de los pacientes

Los cuatro criterios a ser evaluados en
ambas unidades

35.3 Disponen de guias de préctica clinica (GPC) para el manejo de las 10 patologias méas
frecuentes, en cada una de las UCI

La existencia, utilizacion y actualizacion
anual de las GPC

35.4 Disponen de programacién mensual de los recursos humanos en las UCI (medico,
enfermeras, técnicos, etc.,), en lugar visible y accesible

Programacion de RRHH del mes

35.5 En los dltimos tres meses se verifica el cumplimiento del rol de guardias de acuerdo a
programacion mensual?

El cumplimiento de la programacioén en un
90%

35.6 En los ultimos tres meses se lleva al dia el registro diario de las ocurrencias médicas
mas importantes de la guardia en cada UCI?

El libro o cuaderno de ocurrencias

35.7 Los equipos de guardia saliente y entrante de UCI intercambian informacion sobre las
ocurrencias médicas?

Un relevo de guardia o 5 informes de
relevo al azar de los Ultimos tres meses en
diferentes turnos.

35.8 En un acto de emergencia real o simulado en el turno tarde o noche se comprueba la
disponibilidad inmediata del equipo completo de cada una de las UCI ?

Disponibilidad del equipo completo en un
tiempo no mayor a 5 minutos y a 10
minutos el de retén
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

36. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos

36.1 Equipos esenciales para emergencias y garantizar la calidad de atencién (tensiémetros y
estetoscopios por servicio, electrocardidgrafo, oxigeno y méscara, desfibrilador, laringoscopios y
ambu de adultos, nifios y recién nacidos, equipos de venoclisis y micro goteo y, flebotomia
completos y similar en neonatos

La disponibilidad y operatividad de
todos los equipos esenciales

36.2 Existencia de medicamentos e insumos esenciales para emergencias segun el perfil de las 10
causas mas frecuentes de atencion en cada una de las UCI

Disponibilidad total de insumos y
medicamentos segun GPC

36.3 Existencia del petitorio de medicamentos en ambos servicios

Disponibilidad del petitorio

36.4 Listado actualizado mensual de medicamentos en stock en cada servicio?

Disponibilidad de listados

36.5 En el momento de la supervision se observa la unidad de cuidados intensivos general y para
recién nacidos, operativa durante las 24 hrs. del dia

La disponibilidad de ambas UCI en
forma permanente

36.6 Los equipos de las UCI disponen en lugar visible de indicaciones para su operatividad,
cuidado y fecha de su ultimo y préximo mantenimiento

Observar equipos de &reas criticas (Al
menos 5)
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

37. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones

37.1 El Sistema de ingreso a UCI esta reglamentado y se operativiza

La operatividad en el ingreso

37.2 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

37.3 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe reporte - 2 dltimos meses

37.4 La recoleccién de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

37.5 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

37.6 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados en su totalidad, salvo contingencia
durante la supervisién

Observando los diferentes ambientes
del servicio

37.7 Todos los servicios higiénicos estan operativos al 100% y disponibles

Observando los servicios

37.8 Existen cartillas visibles de Bioseguridad en todos los ambientes de atencién

El total de los requerimientos

37.9 Se observa la aplicacién estandarizada de medidas de Bioseguridad para la
prevencion y control de infecciones nosocomiales en la atencion de los pacientes?

Lavado de manos de profesionales
luego de atender a cada paciente

37.10 Existe sefalizacion de areas de seguridad y escape

Observando del servicio

37.11 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio
en el momento de la supervisién esta capacitado para su uso.

Observando el servicio, corroborar con
el personal.
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ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO

Analizar con el Comité de Gestion prioritariamente los siguientes Indicadores: N° | 9%

= Promedio de tiempo quirdrgico por tipo de operacién (10 mas
frecuentes)

= Rendimiento por sala quirdrgica

= Morbilidad (primeras 10 causas de cirugia)

= Muerte intrahospitalaria (Tasa)

= Muerte intrahospitalaria (10 primeras causas)

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE/
NO
CUMPLE

VALOR

38. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC del Servicio de Centro Qui

rargico

38.1 Disponen de guias de atencién para el manejo de las 10 intervenciones quirargicas
més frecuentes

Utilizacién y actualizacion anual

38.2 Disponen de programacién mensual de recursos humanos del servicio (medico
anestesista, enfermeras, técnicos, etc.,), en lugar visible y accesible

Programaciéon de RRHH

38.3 En los dltimos tres meses se verifica el cumplimiento del rol de guardias de acuerdo
a programacion mensual?

El cumplimiento de la programacion en
un 90%

38.4 El libro de registro de cirugia esta debidamente llenado, de manera legible y firmado
por los médicos responsables con nombre completo y CMP?

Al azar una muestra de diez registros
en los Ultimos tres meses

38.5 Existe anestesiologo disponible en cantidad suficiente (minimo 1 para 2 salas) las 24
horas del dia

Presencia fisica del profesional
durante la supervisién

38.6 En el momento de la supervision se observa sala de operaciones operativa para
atender las emergencias (durante las 24 hrs. del dia)

Disponibilidad de al menos dos salas

38.7 Existe estudio anual de tiempos quirdrgicos promedio de las 3 a 5 cirugias mas
frecuentes por especialidad quirargica y se ha mejorado el Ultimo afio

Resultados y analisis del estudio del
Ultimo afio, actas y seguimiento.
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38.8 El Jefe del Servicio participa en el comité de gestion y en los Ultimos tres meses ha
presentado y discutido informe sobre la situacién de sus unidades?

En actas del comité de gestion la
discusion, acuerdos y seguimiento del
tema — centro quirlrgico

38.9 Existe el reporte estadistico mensual de las atenciones de las unidades, este se
discute y socializa con el personal del servicio en reuniones o en publicacién

Actas de los Ultimos tres meses o mural
de socializacién

39.1 Existencia de equipos esenciales en C.Q. para resolver emergencias y garantizar la
calidad de atencion (tensibmetros y estetoscopios por sala, electrocardiégrafo,
desfibrilador, oxigeno y méscara operativos, laringoscopios y ambu de adultos y nifios,
equipos de venoclisis, y flebotomia completos.

La disponibilidad y operatividad de todos
los equipos esenciales

39.2 Existencia de medicamentos e insumos esenciales para resolver emergencias
quirurgicas de acuerdo al perfil de las 10 intervenciones mas frecuentes.

La disponibilidad total de insumos y
medicamentos de acuerdo a las GPC
aprobadas localmente

39.3 Existe en el servicio el listado actualizado mensual de los medicamentos disponibles
en stock?

Disponibilidad de los listados de los tres
altimos meses

39.4 Los equipos de centro quirdrgico disponen en lugar visible con indicaciones para su
operatividad, cuidado y fecha de su Ultimo y préximo mantenimiento.

Observar equipos de areas criticas (Al
menos 5)

92



GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD

DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

40. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones

40.1 El Sistema de ingreso a Centro Quirlrgico esta reglamentado y se operativiza

La operatividad y restricciones en el
ingreso

40.2 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

40.3 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe de reporte mensual

40.4La recoleccién de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

40.5 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

40.6 Existen afiches o cartillas visibles de Bioseguridad en al menos el 80% de los
ambientes de atencidn, entrada, pasillos, lavabo, vestidores, salas, servicios higiénicos

Observando los diferentes ambientes del
Servicio

40.7 Los ambientes de C.Q. se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia
durante la supervision

Observando los diferentes ambientes del
Servicio

40.8 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio
en el momento de la supervisién esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal.
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CENTRAL DE ESTERILIZACION

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
I NO
CUMPLE

VALOR

41. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC de la Central de esterilizacio

>

41.1 Manual de Normas y Procedimientos Técnico Administrativos actualizado y aprobado

Disponibilidad del manual

41.2  Hay establecido, es visible y cumple horario de recepcién-entrega de materiales.

Cumplimiento del horario

41.3 Se ha determinado el flujo para el recepcidn, procesamiento, almacenaje y disposicién
de materiales en el &rea, que evite la contaminacion de los mismos.

Sefializacién de areas y lineas de flujo

41.4 Los protocolos de esterilizacion de acuerdo al manual y por tipo de material se
encuentran visibles en sus respectivas areas y actualizados en el Ultimo afio

Los protocolos visibles en las diferentes
areas segun corresponda

41.5 Aplican diariamente sistema estandar para el control de calidad de la esterilizaciéon por
tipo de material

Reporte diario

41.6 Se conoce el rendimiento y costos de los materiales usados en el servicio, por unidad
de medida o paquetes.

Listas o patrones de costos y
rendimientos del Gltimo afio.

41.7 Manejan protocolos de sets de instrumental quirdrgico para las 5 intervenciones mas frecuentes
en cada una de las especialidades quirGrgicas (Cx general, traumato, urologia, otorrino, oftalmo,
ginecologia, cardiovascular, cabeza y cuello, neurocirugia, cirugia pediatrica)

Protocolos actualizados de los dos
Gltimos afos.

41.8 Mensual se hace reporte de perdida-deterioro de material a comité de gestion -y -logistica

Reportes de los tres dltimos meses

41.9 Existe sefializacién de areas de seguridad y escape

Observando del servicio

41.10 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio
en el momento de la supervisién esta capacitado para su uso.

Observando el servicio, corroborar con
el personal.

94



GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
42. Disponibilidad de equipos, materiales e insumos
42.1 Existen materiales e insumos esenciales, para atender las necesidades del Disponibilidad de materiales en relacion
establecimiento minimo para un mes? al promedio de consumo
42.2 Existe el listado actualizado mensual de los materiales disponibles en stock? Listado y stock actualizado
42.3 Los equipos usados en proceso de esterilizacidn estan operativos? Operatividad de los equipos, 100%
42.4 Los equipos del servicio disponen en lugar visible de indicaciones para su |Observar equipos de areas criticas (Al
operatividad, cuidado y fecha de su Ultimo y pr6ximo mantenimiento. menos 5)
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

43. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

43.1 El Sistema de ingreso a central de esterilizacion esta reglamentado y operativo

La restriccion y operatividad en el ingreso

43.2 El personal esta uniformado, co gorro y mascarillas

Que todo el personal use implementos

43.3 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

43.4 Dispone de equipos e insumos basicos para un adecuado manejo de medidas de
Bioseguridad

Aprueba si tiene el total de los
requerimientos

43.5 Existen afiches o cartillas visibles de Bioseguridad en al menos el 50% de los
ambientes de atencion

Aprueba si tiene el total de los
requerimientos

43.6 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio
en el momento de la supervisién esta capacitado para su uso.

Observando el servicio, corroborar con
el personal.

43.7 Los ambientes de se mantienen limpios y ordenados en su totalidad?

Observando diferentes ambientes
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ATENCION EN CENTRO OBSTETRICO

Analizar con el Comité de Gestidn prioritariamente los siguientes Indicadores: N° | %

= Porcentaje de partos distdcicos

= Porcentaje de ceséareas

= Morbilidad (Primeras 10 causas de atencion de parto distécico)

= Morbilidad (5 primeras causas de ceséarea)

= Porcentaje de partos normales que se complican

= Mortalidad materna

= Mortalidad perinatal
CUMPLE

ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR

CUMPLE

44. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC del Servicio de Centro Obstétrico.

44.1 Disponen de guias de atencion para el manejo de las 7 primeras causas de atencion
de parto distécico. (incluye parto normal)

Aplicacion y actualizacion anual de las
guias

44.2 Disponen de programacion mensual de los recursos humanos del servicio  (gineco-
obstetra, anestesista, obstetrices, enfermeras, técnicos, etc.,), en lugar visible y accesible

Programaciéon de RRHH mensual

44.3 En los ultimos tres ultimos meses se verifica el cumplimiento del rol de guardias de
acuerdo a programacion mensual?

Cumplimiento de programacion en un
90%

44.4 El libro de registro de centro obstétrico esta debidamente llenado, de manera legible
y firmado por los médicos responsables con nombre completo y CMP?

Muestra al azar de 10 registros en los
dltimos tres meses

44.5 En el momento de la supervisién se observa sala de partos y de procedimientos
obstétricos operativa (durante las 24 hrs. Del dia)

Si tienen al menos 2 salas disponibles

44.6 El servicio participa en el comité de gestidn y en los Ultimos tres meses se ha
presentado y discutido informe sobre la situacion de sus unidades?

En actas del comité de gestion la
discusioén, acuerdos y seguimiento del
tema — centro quirdrgico

44.7 Existe el reporte estadistico mensual de las atenciones de las unidades, este se
discute y socializa con el personal del servicio en reuniones o en publicacion

Actas de los Ultimos 3 meses o mural de
socializacion
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/' NO
CUMPLE

VALOR

45, Disponibilidad de materiales, insumos y equipos

45.1 Existencia de equipos esenciales en C.O. para resolver emergencias y garantizar la
calidad de atencion (tensiémetros y estetoscopios por sala, oxigenoy mascara
operativos, ambu de adultos y nifios, equipos de venoclisis, y flebotomia completos

La disponibilidad y operatividad de todos
los equipos esenciales

45.2 Existencia de medicamentos e insumos esenciales para resolver o estabilizar las
emergencias obstétricas relacionadas al parto de acuerdo al perfil de las 10 causas mas
frecuentes de parto distécico o complicaciones del parto

La disponibilidad total de insumos y
medicamentos de acuerdo a las GPC
aprobadas localmente

45.3 Existe en el servicio el listado actualizado mensual de los medicamentos disponibles
en stock?

Disponibilidad de los listados de los tres
Gltimos meses

45.4 Los equipos de C.O. disponen en lugar visible con indicaciones para su
operatividad, cuidado y fecha de su dltimo y préximo mantenimiento

Observar equipos de &reas criticas (Al
menos 5)
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE/
NO
CUMPLE

VALOR

46. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

46.1 El Sistema de Ingreso a centro obstétrico esta reglamentado y se operativiza

La operatividad y restricciones en el
ingreso

46.2 Todo el personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario

Observando en el servicio

46.3 Se reportan mensualmente los accidentes punzocortantes

Informe de reporte mensual

46.4 La recoleccién de residuos se hace segun tipo y en recipiente con bolsa/ tapa

Observando proceso del servicio

46.5 Disponen de recipiente o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

46.6 Existen afiches o cartillas visibles de bioseguridad al menos en 50% de &reas de
atencion, entrada, pasillos, lavabos, salas de atencion, servicios higiénicos.

Observando los diferentes ambientes
del servicio

46.7 Se observa la aplicacion estandarizada de medidas de bioseguridad para la prevencion
y control de las infecciones nosocomiales en la atencién a pacientes?

Observando el lavado de manos
después de 3 atenciones

46.8 Los ambientes de centro quirirgico se mantienen limpios y ordenados, salvo
contingencia durante la supervisién

Observando los diferentes ambientes
del servicio

46.9 Dispone de sistema 0 equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervision esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal.

98



GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO

HEMOTERAPIA'Y BANCO

DE SANGRE

Analizar si con el Comité de Gestion se trata al menos en agenda trimestral los siguientes Indicadores: N° | %

= Proporcién.- Total de donantes aceptados /Total donantes voluntarios de sangre.

= Proporcién.- Total unidades de sangre fraccionadas/N° Total de unidades de sangre extraidas.

» Proporcién.- Total unidades de Sangre Total o Paquete Globular eliminadas / Total de unidades extraidas.

= Proporcién.- Total unidades de sangre con tamizaje completo / Total de unidades extraidas

= Proporcién.- Total unidades tamizados para hepatitis C / Total de unidades extraidas

* Proporcion.- Solicitudes de sangre atendidas / Total de solicitudes recibidas
CUMPLE

ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR

CUMPLE

47. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC de la Unidad de Unidad Hemo

terapiay Banco de Sangre

47.1 Manual de normas y procedimientos Técnico-administrativos actualizado

Disponibilidad de manual aprobado

47.2 Sistema de Gestion de la Calidad del PRONAHEBAS

Implementacién y actividades del
Sistema de Gestion de Calidad del
PRONAHEBAS

47.3 Analisis trimestral de la Seguridad Transfusional a través de los Indicadores del
PRONAHEBAS

Reportes e informes del andlisis

trimestral

47.4 Plan de accién del PRONAHEBAS (tamizaje universal y promocién de donacion
voluntaria), y las actividades estan incorporadas en el POI

Disponibilidad del Plan y su
correlacién con el POI

47.5 El establecimiento a elaborado en listado de donantes, de tipos de sangre poco
frecuentes (B negativo y Rh negativos)

Disponibilidad y actualidad anual del
listado, con direcciones, teléfonos y
fichas firmadas

47.6 La sangre almacenada se encuentra debidamente identificada y clasificada

Al azar muestra de 10 unidades

47.7 Se verifica diariamente la temperatura para el almacenaje de la sangre

Registro diario de cadena de frio
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/' NO
CUMPLE

VALOR

48. Seguridad, bioseguridad y control de infecciones.

48.1 El personal usa uniforme de proteccién (Bioseguridad) en su trabajo diario

Observando al personal

48.2 Servicios higiénicos operativos a disposicion del personal en el &rea

Operatividad de los servicios

48.3 Se reportan mensualmente los accidentes de trabajo

Informe de reporte mensual

48.4 Existe sefializacién de areas de seguridad y escape en el rea

Observando el servicio

48.5 Dispone de sistema y/o equipos contra incendios operativos y el personal esta
capacitado para su uso

Observando el servicio, preguntar al
personal

48.6 La recoleccién de residuos se realiza segun tipo de residuo (Recipiente con bolsa y
tapa)

Observando el servicio

48.7 Disponen de mecanismos o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

48.8 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia durante la
supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

48.9 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervisién esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal
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SERVICIOS DE APOYO AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ATENCION EN LABORATORIO

Analizar si con el Comité de Gestion se trata al menos en agenda trimestral los siguientes Indicadores: N° | %
. Promedio diario y mensual de pruebas por unidades de atencién del servicio de laboratorio

. Costo de cada prueba segun tipo

. Los 5 tipos de pruebas mas demandadas por los diferentes servicios del hospital

. Numero promedio de pruebas por paciente

. Resultados del control de calidad de las pruebas de laboratorio

CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR

CUMPLE

49. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC del Servicio Laboratorio

49.1 Manual de Normas y Procedimientos Técnico-Administrativos actualizado Disponibilidad de manual aprobado

49.2 Disponen de buena ventilacion Observando el servicio

49.3 Disponen de buena iluminacion Observando el servicio

49.4 El sistema de suministro de agua es permanente en todas las entradas Observando el servicio

49.5 El sistema de alcantarillado esta operativo en todas las entradas Operatividad de todos los grifos

49.6 Determinacién de horarios: toma de muestras, entrega de resultados Horarios visibles al publico

49.7 Dispone de insumos, reactivos para todas las pruebas de laboratorio que realizan, | Stock con promedio diario de pruebas

especialmente los de RPR, VIH, BK, Gota Gruesa, para 15 dias y tiempo de reposicion

49.8 Se socializan los reportes de producciéon de laboratorio segun tipo de pruebas,

unidades y servicios solicitantes, al menos una vez en el trimestre Actas o periodico mural

Al azar reportes/tablas de verificacion
49.9 Se verifica diariamente la calibracién de los equipos diario o por turno de al menos 3 dias
del dltimo trimestre

49.10 Los equipos disponen en lugar visible de indicaciones para su operatividad, cuidado y | Observando al menos dos de cada

fecha de su Ultimo y proximo mantenimiento area o unidad
49.11 Se realiza control de calidad de las pruebas de laboratorio al menos trimestralmente | Informes de control de calidad de
(En un laboratorio referencial) pruebas

Cargo del documento de entrega de

49.12 EIl Jefe del area da a conocer mensualmente al equipo de gestion del hospital el informe de los 3 GItiMos meses

volumen de pruebas de laboratorio segln tipo, servicio y costo

49.13 Se han aplicado encuestas u otro sistema para medir satisfaccion de usuarios | Actas con resultados, socializacion y
externos e internos al menos una vez en el Ultimo semestre corrobore medidas asumidas
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

50. Seguridad, bioseguridad y salud ocupacional.

50.1 El total del personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario.

Observando al personal

50.2 Hay servicios higiénicos a disposicién del personal en el area

Operatividad de los servicios

50.3 Se reportan mensualmente los accidentes punzo cortantes

Informe de 2 reportes del trimestre

50.4 Existe sefalizacién de areas de seguridad y escape en el area

Observando el servicio

50.5 Se ha determinado flujo para el procesamiento y disposicion de muestras que evite la
contaminacion

Sefializacién de areas y lineas de flujo

50.6 El personal tiene controles médico — sanitarios, semestrales

Reporte sanitario del personal

50.7 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervision esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal.

50.8 La recoleccién de residuos se realiza segun tipo de residuo (Recipiente con bolsa y
tapa)

Observando el servicio

50.9 Disponen mecanismos o similar para eliminar agujas y jeringas

Observando el servicio

50.10 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia durante la
supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio
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GOBIERNO REGIONAL DEL CAL

DIRECCION REGIONAL DE SALUD D

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

LAO

GERENCIA REGIONAL DE SALUD

EL CALLAO

Analizar si con el Comité de Gestion se trata al menos en agenda trimestral los siguientes Indicadores: N° | %

e Promedio diario y mensual de pruebas por unidades de atencion del servicio de diagndstico por imagenes

e Costo de cada prueba segun tipo

e Los 5 tipos de pruebas mas demandadas por los diferentes servicios del hospital

e Numero promedio de pruebas por paciente
CUMPLE /

ASPECTOS VERIFIQUE NO VALOR

CUMPLE

51. El establecimiento desarrolla actividades para el MCC del servicio de Diagnostico por Imége

nes

51.1 Manual de Normas y Procedimientos Técnico-Administrativos actualizado

Disponibilidad del manual aprobado

51.2 Determinacidn de horarios: toma de placas, entrega de resultados

Horarios visibles al publico

51.3 Dispone de insumos, reactivos para las pruebas que realizan, seguin las 10 de mayor demanda
por c/u de las 4 especialidades basicas, para al menos 15 dias

Stock con promedio diario de pruebas y
tiempo de reposicion

51.4 Se calibran diariamente los equipos o por turnos

Al azar reportes/tablas diarios o por turno
de 3 dias del ultimo trimestre

51.5 Los equipos disponen en lugar visible con indicaciones para su operatividad, cuidado y fecha de
su ultimo y préximo mantenimiento

Observando al menos dos de cada area o
unidad

51.6 Se socializan los reportes de produccion del servicio segun tipo de prueba, unidades y servicios
solicitantes, al menos una vez en el trimestre.

Actas o periédico mural

51.7 Se realiza control de calidad de las pruebas del servicio al menos trimestralmente, por un equipo
monitor

Informes de control de calidad de pruebas.

51.8 El Jefe del area da a conocer mensualmente al equipo de gestion del hospital el volumen de
pruebas segun tipo, servicio y costo

Cargo del documento de entrega de
informe de los 3 Ultimos meses

51.9 Se han aplicado encuestas u otro sistema para medir satisfaccién de usuarios externos e
internos al menos una vez en el Ultimo semestre

Actas con resultados, socializacion y
corrobore medidas asumidas
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/ NO
CUMPLE

VALOR

52. Seguridad, bioseguridad y salud ocupacional.

52.1 Disponen de autorizacion — certificacion del Instituto Peruano de Energia Nuclear
(IPEN) actualizada, para su funcionamiento

Documento de certificaciéon del IPEN,
anual

52.2 Se ha protocolizado el flujo para la toma de pruebas, el procesamiento y manipulacion
gue evite la contaminacion.

Protocolo de proceso, sefializacion de
areas y lineas de flujo

52.3 Los ambientes disponen de las medidas de proteccién internacionales

Listado de normas internacionales

52.4 El personal toma vacaciones periddicamente y en forma rotativa, segun norma, para
disminuir la exposicion a la radiacion, previo control médico.

Rol de vacaciones y cumplimiento

52.5 El personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario.

Observando al personal

52.6 Hay servicios higiénicos a disposicién del personal en el area

Operatividad de los servicios

52.7 Se reportan mensualmente los accidentes de trabajo

Informe de 2 reportes del trimestre

52.8 Existe sefalizacién de areas de seguridad y escape en el area

Observando el servicio

52.9 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia durante la
supervisién

Observando los diferentes ambientes
del servicio

52.10 Dispone de sistema o0 equipos contra incendios operativos y el personal del servicio
en el momento de la supervisidn esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal

52.11 La recoleccién de residuos se realiza segun tipo de residuo (recipiente con bolsa y
tapa)

Observando el servicio
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ATENCION EN FARMACIA

Analizar si con el Comité de Gestion se trata al menos en agenda trimestral los siguientes Indicadores: N° %
= Numero promedio de recetas por paciente.
= Stock mensual de medicamentos para tratamientos gratuitos (EDA, IRA, TBC, VIH, etc.)
= Stock mensual de medicamentos de mas alta rotacién (10 primeros)
= Porcentaje de medicamentos fuera del petitorio.
= Porcentaje de medicamentos prescritos en consulta externa que corresponde al petitorio del Hospital
= Porcentaje de medicamentos prescritos en denominacion comun internacional
= Porcentaje de medicamentos prescritos que fueron efectivamente despachados.
= Cantidad de medicamentos vencidos segun tipo
= Cantidad de medicamentos devueltos por fecha de expiracion préxima a vencer
= Ingreso mensual por venta de medicamentos, diferenciado (SIS, medicamentos fuera del petitorio, etc.)

CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

El Establecimiento desarrolla actividades para el mejoramiento del Servicio de Farmacia.
53. Comité farmacolo6gico, constituido y funcionando

Resolucién Directoral y actas del
trimestre

53.2 El establecimiento dispone de RD para los medicamentos fuera del petitorio RD del afio respectivo

53.3 El petitorio esta disponible en areas criticas, salas de hospitalizacion y consulta externa | Disponibilidad en cada servicio
53.4 El porcentaje de medicamentos presentes o disponibles en farmacia que se
encuentran fuera del petitorio nacional de medicamentos es igual o menor al establecido por
la norma de uso racional de medicamentos?

53.1 El Establecimiento tiene Comité Farmacoldgico constituido y operativo

Los reportes en farmacia del Gltimo
trimestre

2 reportes del comité, del dltimo

53.5 Existen medicamentos trazadores en la farmacia del establecimiento trimestre
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CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
54. SISMED, operativo y funcionando
54.1 El responsable de farmacia ha sido capacitado/a en el manejo del SISMED Certificacion
54.2 Entre el personal del SISMED vy el personal de los departamentos o servicios se | Informes o actas de al menos 2
desarrollan reuniones regulares sobre el tema de gestion de medicamentos reuniones mensuales del trimestre
54.3 Disponibilidad de insumos bésicos necesarios para la atencion de la prioridad nacional -
materno - peri natal (Sulfato ferroso, Nitrato de plata — Gentamicina gotas, Vitamina K, .StOCk de los uttimos tres meses e
PPFF, etc.) informes mensuales de verificacion
54.4 Disponibilidad de tratamiento gratuito para casos positivos de RPR, ITS-VIH, incluye | Stock de los Gltimos tres meses,
leche artificial para el RN, IRA, EDA, TBC, Malaria, etc. Informes mensuales de verificacién
54.5 Los medicamentos se almacenan en condiciones adecuadas, segiin norma Aplicacion de norma en el servicio
54.6 Tienen sistema (Software) y equipo informatico, en el servicio Existencia, operatividad y su uso
54.7 Abastecimiento de la farmacia de emergencia se hace diario segin consumo. 3 reportes de stock y reposicion, al
azar del dltimo trimestre
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
55. Gestién de la Calidad
55.1 Existe lista de precios de los medicamentos visible al puablico, incluyendo los Existencia y accesibilidad de la
medicamentos gratuitos. lista
55.2 El Jefe del &rea da a conocer mensualmente al equipo de gestion del hospital el Actas o cargos de entrega de
informe de farmacia, con los principales indicadores a monitorear. informe de los 3 dltimos meses.
55.3 Ultimo informe de stock de medicamentos e insumos, por areas respectivas tErlezt%Ceksgi SISMED de los dltimos
55.4 Se han aplicado encuestas u otro sistema para medir satisfaccién de usuarios Actas con [esultados, .
externos e interﬁos al menos una vez en el Ultimo srémestre Zgg'ggfg;on y corrobore medidas
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/' NO
CUMPLE

VALOR

56. Seguridad, bioseguridad y salud ocupacional

56.1El personal usa uniforme de proteccién en su trabajo diario.

Observando al personal

56.2 Hay servicios higiénicos a disposicién del personal en el area

Operatividad de los servicios

56.3 Existe sefalizacién de areas de seguridad y escape en el area

Observando el servicio

56.4 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia durante la
supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

56.5 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervisién esta capacitado para su uso.

Observando el servicio, corroborar con
el personal.

56.6 La recoleccion de residuos se realiza segun tipo de residuo (recipiente con bolsa y
tapa)

Observando el servicio
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SERVICIOS GENERALES

UNIDAD DE MANTENIMIENTO

Analizar si con el Comité de Gestion se trata al menos en agenda trimestral los siguientes Indicadores: N° | %

» Porcentaje de Ordenes de Trabajo de mantenimiento atendido

= NuUumero y tipos de equipos con mantenimiento preventivo por mes y por areas y/o servicios

= Numero y tipos de equipos con mantenimiento correctivo por mes y por areas y/o servicios

» Operatividad — inoperatividad de equipos por areas y/o servicios por mes

= Costo - inversibn mensual en mantenimiento, por equipos y por servicios y/o areas
CUMPLE

ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR

CUMPLE

57. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC de la Unidad de Mantenimiento

57.1 Manual de Normas y procedimientos técnico-administrativos actualizado

Disponibilidad de manual aprobado

57.2 Se dispone de un Plan anual de Mantenimiento, actualizado y aprobado

Disponibilidad del plan

57.3 Existe personal disponible las 24 horas (De guardia o reten)

Programacion del personal

57.4 Plan y programacién de mantenimiento preventivo mensual por servicios/areas

Plan, programacion y cumplimiento mensual

57.5 Se realiza mantenimiento preventivo de equipos, al menos cada seis meses

Reportes del dltimo afio

57.6 Trimestralmente se ve la operatividad de equipos priorizando é&reas criticas
(Emergencia, UCI, Neonatologia, sala de parto, centro quirdrgico — esterilizacion, servicios
generales: cocina, lavanderia)

Informes de verificacion trimestral.

57.7 Los equipos del hospital disponen en lugar visible con indicaciones para su
operatividad, cuidado y fecha de su Ultimo y préximo mantenimiento

Observando al menos 5 equipos de areas
criticas

57.8 El Jefe del area da a conocer mensualmente al equipo de gestion del hospital el estado
y operatividad de equipos asi como presupuesto de mantenimiento correctivo

Cargo del documento de entrega de
informe de los 3 Gltimos meses
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/' NO
CUMPLE

VALOR

58. Seguridad, bioseguridad y salud ocupacional.

58.1 El personal usa uniforme de proteccion (Bioseguridad) en su trabajo diario

Observando al personal

58.2 Dispone de servicios higiénicos implementados, operativos y a disposicién del personal
en el area

Observando el servicio

58.3 Se reportan mensualmente los accidentes de trabajo

Informe de reporte mensual

58.4 Existe sefalizacién de areas de seguridad y escape en el area

Observando el servicio

58.5 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia durante la
supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

58.6 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervisién esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal.
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
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Analizar si con el Comité de Gestion se trata al menos en agenda trimestral los siguientes Indicadores: N° | %
= Kilos de ropa lavados por mes y por servicios o areas
= Costo del kilo de ropa lavada
= Costo —inversion mensual en lavado de ropa por servicios o areas.
= Porcentaje de ropa deteriorada o perdida por mes por tipo
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE
59. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC de la Unidad de Lavanderia
59.1Manual de Normas y Procedimientos Técnico-Administrativos actualizado Manual aprobado disponible
59.2 El sistema de suministro de agua es permanente en todas las entradas Los grifos en buen estado
CUMPLE
ASPECTOS VERIFIQUE / NO VALOR
CUMPLE

60. Seguridad, bioseguridad y salud ocupacional.

60.1 El personal usa uniforme de proteccién (Bioseguridad) en su trabajo diario

Observando al personal

60.2 Se ha determinado el flujo para la recepcién, procesamiento, almacenaje y distribucién
de la ropa que evite la contaminacién de la misma

Senfalizacién y lineas de flujo

60.3 Hay servicios higiénicos, operativos y a disposicién del personal en el rea

Operatividad al 100%

60.4 Se reportan mensualmente los accidentes de trabajo

Informe de 2 reportes del trimestre.

60.5 Existe sefalizacién de areas de seguridad y escape en el area

Observando el servicio

60.6 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia durante la
supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

60.7 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervision esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
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Analizar si con el Comité de Gestion se trata al menos en agenda trimestral los siguientes Indicadores: N°

e Promedio diario y mensual de raciones por servicios

Promedio de dietas especiales diarias y mensuales por servicios
Costo promedio de una racion y segun tipo

Cantidad de viveres perdidos o vencidos mensualmente y costo
Costo - inversion mensual por servicio

%

ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE/
NO
CUMPLE

VALOR

61. El Establecimiento desarrolla actividades para el MCC de la Unidad de Nutricién y Cocina

61.1 Manual de Normas y Procedimientos Técnico-Administrativos actualizado

Manual disponible y aprobado

61.2 Disponen de buena ventilacion

Observando el servicio

61.3 Disponen de buena iluminacién

Observando el servicio

61.4 El sistema de suministro de agua es permanente en todas las entradas

Operatividad de los grifos

61.5 El sistema de alcantarillado esta operativo en todas las salidas.

Operatividad de las salidas

61.6 Se ha determinado horarios para la atencién de las dietas a los servicios

Cuadro de horarios y controles

61.7 Programacion diaria de dietas, por servicios y areas y por patologias.

Programacion diaria

61.8 Se realiza monitoreo mensual del volumen de viveres usados segun tipo: perecibles
(cames, verduras, frutas, etc.), “no perecibles” (conservas, cereales, efc.) y ofros.

Tablas y reportes de monitoreo

61.9 Los equipos disponen en lugar visible de indicaciones para su operatividad, cuidado y
fecha de su Ultimo y pr6ximo mantenimiento.

Observando equipos, al menos
dos

61.10 El Jefe del Area da a conocer mensualmente al equipo de gestion del hospital el volumen de
viveres usados segun tipo y costo, y socializa informacién con el personal de su area.

Cargo del documento de entrega de
informe de los 3 Ultimos meses

61.11Se han aplicado encuestas u otro sistema para medir satisfaccién de usuarios de los
diferentes servicios al menos una vez en el Gltimo trimestre

Actas con resultados, socializacién
y corrobore medidas asumidas
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ASPECTOS

VERIFIQUE

CUMPLE
/' NO
CUMPLE

VALOR

62. Seguridad, bioseguridad y salud ocupacional.

62.1 El total de personal usa uniforme de proteccion en su trabajo diario.

Observando al personal

62.2 Se ha determinado flujo para el almacenaje, procesamiento, elaboracion y disposicion
de residuos de alimentos en el area de cocina, gue evite la contaminacion de los mismos.

Sefializacién de areas y lineas de flujo

62.3 El personal tiene controles médico — sanitarios, semestrales.

Reporte sanitario del personal

62.4 Hay servicios higiénicos operativos a disposicion del personal y ubicados fuera del
area de cocina o almacén de alimentos

Ubicacién y operatividad de los
servicios

62.5 Se reportan mensualmente los accidentes de trabajo

Informe de reporte mensual

62.6 Existe sefalizacion de areas de seguridad y escape en el area

Observando el servicio

62.7 Los ambientes se mantienen limpios y ordenados, salvo contingencia durante la
supervision

Observando los diferentes ambientes
del servicio

62.8 Dispone de sistema o equipos contra incendios operativos y el personal del servicio en
el momento de la supervisién esta capacitado para su uso

Observando el servicio, corroborar con
el personal
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