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La calidad en la prestacién de salud es el resultado de los esfuerzos e intervenciones
desplegadas, basado en la garantia de seguridad y trato humano para todos y cada
uno de los usuarios. La obtencién de la calidad en salud es una gesta de la
integracion de todos los actores del sector.

En este contexto el Ministerio de Salud (MINSA) desarrolla e impulsa la mejora
continua de la calidad de las prestaciones de salud de forma directa y 0 a través de
convenios. Garantizando las mejoras en los procesos y procedimientos en salud,
que buscan la satisfaccion de los pacientes, posicionando la calidad en salud como
un derecho ciudadano, cuya salud debe ser promovida y protegida tal como lo
establece la Constitucion Politica del Estado Peruano.

Es asi que el proceso de acreditacién se inicia en el pais en junio de 1993, cuando
el Ministerio de Salud nombra la Comisién ‘}nterinsﬁtucionai Sectorial para la
Acreditacion de Hospitales. Esta comisién elaboro la Guia y el Manual para la
Acreditacion de Hospitales que fueron aprobados por ReSqucién Ministerial el afio
1996. . .

Entonces, la acreditacion, definida como un “Proceso de evaluacién externa,
periodica, basado en la comparacién del desempefio del prestador de salud con una
serie de estandares épﬁmds y factibles de alcanzar, formulados y conocidos porlos
actores de la atencién de la salud, y que esta orientado a pro'mover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de aténciéﬂ y el desarrollo armdnico de las
unidades productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico

de apoyo”.
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. JUSTIFICACION

UTOEYALUACION

PLAN DE A

El proceso de acreditacion es una importante herramienta para la sostenibilidad del
sistema de gestion de ca lidad, es por ello que las Instituciones Prestadoras de]
Servicios de Salud (IPRESS) de la Micro red San Antonio, estan comprometidos en
brindar una atencion de forma oportuna, eficiente y con calidad a los pacientes de
nuestra jurisdiccién, en cumplimiento a su mision, visién y valores como
establecimiento del -sector Salud, dispone del Plan Anual de Gestion de la Calidad
en Salud — 2024, aprobado con Resolucién Directoral Sectorial N.° 62-2024-GR-
CAJIUESH-BCA-DG, firmada en la ciudad Bambamarca con fecha del 22 de marzo
del 2024 | cuyas actividades (entre ellas la autoevaluacion) estan orientadas a
contribuir a la mejora de la calidad de atencion de salud que se brinda a los
usuarios.

En este contexto la Micro Red San Antanié ha visto de suma importancia
implementar la fase de autoevaluacién en‘/virtuai al px*éceso de acreditacién de
establecimientos del sector salud, de manera progresiva es decir que para este afio
2024 se ha seleccionado a las IPRESS: SAN ANTONIO BAJO, SAN JUAN DE
LACAMACA, SAN JUAN DE LUCMACUCHO, SAN ANTONIO ALTO y AUQUE
BAJO en las que se van a realizar la fase de Autoevaluacién, y de esta manera
disefiar estrategias que'pé?hiitanfmejorar los estandares de calidad establecidas
para los establecimientos del primer nivel de atencién.

En el presente afio la Micro Red San Anionio desarrollara el Plan de Autoevaluacion
debido a que es un procedimiento de cardcter obligatorio en el proceso de

Acreditacion y tiene como propoésito de eva;iuar y verificar el cumplimiento de los

estandares establecidos y mejorando aquellos procesos que sean ﬁéce}‘s’aribs para
elevar nuestros estandares de calidad técnica, humanos y administraﬁvos.
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il. OBJETIVOS 3
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1.- OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de los servicios de salud a traves de la determinacion del
grado de cumplimiento de los estandares de acreditacion en la fase de

autoevaluacion.

2.- OBJETIVO ESPECIFICO

2.1.- Fortalecer competencias de los equipos de evaluadores internos

para la autoevaluacidn en el proceso de la acreditacién.

2.2.- Desarrollar el proceso de autoevaluacién con la participacién de

los profesionales inmersos en el proceso de autoevaluacion.

2.3.-Analizar oportunamente los resultados obtenidos de la
autoevaluacion  formulando conclusiones, recomendaciones vy

acciones o proyectos de mejora continua.

IV.  ALCANCE

El presente plan es de aplicacién obligatoria en las IPRESS selecczonadas SAN
ANTONIO BAJO, SAN JUAN DE LACAMACA, SAN JUAN DE LUCMA{ZHCHO
SAN ANTONIO ALTO y AUQUE BAJO de la jurisdiccién de Ia Micro Red San

Antonio.



V.

BASE LEGAL
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v Ley N.° 26842, Ley General de Salud.

v’ Ley N.° 27657, Ley del Ministerio de Salud.

v Ley N. © 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento
aprobado por el Decreto Supremo N.© 008-2010-SA.

v’ Directiva Administrativa N.° 326-MINSA/OGPPM-2022 directiva Administrativa para
la formulacién, seguimiento y evaluacion de los planes especificos en el ministerio

de salud.

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

v' Criterios de programacion de Gestién de Calidad en Salud -2024

v" Resolucién Ministerial N.° 5?9-20061&31!3\%‘8#-\, que aprueba el Documento Técnico
Sistema de Gestién de la Calidad en Salud. |

v" Resolucién Ministerial N.° 076-2014/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Categorizacién de Estableci miﬁﬂiﬂs del Sector Salud”.

v Resolucién Ministerial N.° 456- 2007/MINSA, que aprueba la “Norma Técnica de
Salud N.° 029 MINSA/DIGEPRES V.02, Norma para la Acreditacion de
estabiecam;enms de salud y servicios médicos de apoyo V.02".

v Resolucién Ministerial N.© 270-2009/M| INSA, que aprueba la “Guia Técnica del
Evaluador para la acreditacion de es‘fabiécimientos de salud y servicios médicos de
apoyo”. |

v Resolucién Directoral Sectorial N.° 62- 2024-GR- CAJIUESH BCA—Q@ que z‘eguei
aprobar los planes anuales de trabajo de Gestion de Ia Cahdad en Salud ano 2024
de las IPRESS 1-3 de la Unidad ejecutora Salud Hualgayoc Bambamarca

v" La Resolucidn Directoral Sectorial N.°. 85- 2023-GR- CAJ/UESH BCA- DG resueive
aprobar el Plan Anual de Trabajo de la oficina de Gestidén de ia Cahdad en Salud
del Hospital Tito Villar Cabezas.

v Resolucion Directoral Sectorial N.° 86-2024-GR-CAJ/UESH-BCA-DG, gue resuelve
conformar los equipos evaluadores internos de las micro redes de la jurisdiccién de
la Unidad ejecutora Salud Hualgayoc Bambamarca.
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v" Resolucién Directoral Sectorial N.° 87-2024-GR-CAJ/UESH-BCA-DG, que resuelve
conformar los equipos de acreditacién de las micro redes de la jurisdiccién de la
Unidad ejecutora Salud Hualgayoc Bambamarca.

v Resolucién Directoral Sectorial N.° 168-2023-GR-CAJ/UESH-BCA-DG, que
resuelve conformar el equipo de evaluadores internos del Hospital tito villar
Cabezas de la jurisdiccion de la Unidad ejecutora Salud Hualgayoc Bambamarca.

v Resolucion Directoral Sectorial N.° 169-2023-GR-CAJ/UESH-BCA-DG, gque
resuelve conformar el equipo de acreditacion del Hospital Tito villar Cabezas de la
jurisdiccion de la Unidad ejecutora Salud Hualgayoc Bambamarca.

METODOLOGIA DE EVALUACION

La Acreditacion es un mecanismo de gestion y evaluacién de la calidad de los servicios
de salud, y que va dirigida a comprobar si una entidad prestadora cumple con
estandares superiores que brindan seguridad en la atencién en salud y generan ciclos

de mejoramiento continuo.

La Auiaevaiuac;on es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de
Acredatamoﬂ para la cual el Equipo de Evaluadores internos, previamente capacitado,
hace uso del Listado de Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud
segun categoria; procediendo a realizar una evaluacion interna, determinando el nivel
de cumplimiento de estandares y cntersos identificando fmaiezas y dreas

susceptibles de mejoramiento.

6.1.- Pasos Para la autoevaluacion

Para el cumplimiento de este proceso se seguiran los siguientes pasbsi’:*
a. Programacion de la Autoevaluacién en el Plan Operativo Institucional.
b. Conformacion del Equipo de acreditacion.

El gerente de la micro red dispone de la conformacién del equipo de

acreditacion.

c.- Seleccion de evaluadores internos.
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= Seleccion de evaluadores internos de acuerdo a los criterios de seleccion. Los
cuales recibiran entrenamiento para la correcta aplicacion del instrumento
utilizar, despliegue de técnicas de evaluacién e instrumentacion a fin de evaluar
los criterios de evaluacién y reciben todas las facilidades para cumplir con sus
funciones en los tiempos establecidos.

Los evaluadores internos se dividiran en equipos por cada macro proceso.

= Cada equipo tendrd un coordinador, elegido democraticamente siendo
recomendable otorgar a la persona de mayor experiencia.

= Cada equipo formulara su cronograma de reuniones presenciales o virtuales y
planificaré la evaluada la autoevaluacién en el cumplimiento de los criterios en
el macroproceso designado, dentro del plazo designado para la
autoevaluacién. E

» Elequipo de evaluadores internos coordinara con cada éarea involucrada en los
estandares de calidad establecidos para realizar la autoevaluacion,

d. Elaboracion y aprobacién del Plan de Autoevaluacién.

* Elequipo de evaluadores internos son los responsables de elaborar el plan de
Autoeva!uac:on esto segun la Norma Técnica N.° 050- MINSA/DGSP-V.02
Azred:tac;on de establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo y la
Guia Técnica del Eva!uédor para la ,écfeditacién de establecimientos de salud

y servicios médicos de apoyo.

e. Reunion de apertura y revision de Lis‘tacéo de Estandares de Acredlmcmn para la

categoria correspondiente.

En la reunién de apertura se revisaran los procesos (Gerencial, Prestacacﬂaies y
de apoyo), macroprocesos, estandares y criterios a evaluar por cada mtegrante

del equipo de autoevaluacion.

f.-Designar responsables de servicios/areas/departamentos que interactlan con

evaluadores.

En este punto, los integrantes del equipo de evaluadores internos designaran a
los responsables de las IPRESS a ser evaluadas, quienes brindaran la

informacién necesaria para la verificacién del listado de estandares.
9
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g. Comunicacion del Inicio de Autoevaluacion.

= Accién que es obligatoria y comunicada de forma oficial por conducto regular a
traves de la gerencia, a la unidad ejecutora salud hualgayoc Bambamarca.

= Con apoyo de la oficina de comunicaciones de la Unidad Ejecutora Salud
Hualgayoc Bambamarca se produciran afiches sobre Ig autoevaluacién para Ia
acreditacion.

® La oficina de informatica de la IPRESS ingresara en el en el escritorio de cada
computadora de la institucién banner sobre la autoevaluacion.

h. Ejecucién del Plan de Autoevaluacion: visita a las instalaciones del establecimiento
y verificacién del cumplimiento de estandares.

* El coordinador de cada macroproceso entregara al equipo de acreditacion sus
requerimientos (instrumentos para la reco!eccién de datos u otros), para iniciar
el proceso de autoevaluacion.

= Esta actividad ser3 desar?a?if da en un intervalo de cuatro semanas a cargo del
equipo de evaluadores internos gue coordinara con las direcciones, jefaturas y
a’rea’s“de,\ los servicios invciucrados en los macroprocesos a evaluar, a fin de
definir fecha y hora siendo el acuerdo de obligatorio cumplimiento por ambas
partes salvo situaciones inespéé'adas que deberan ser comunicadas
oportunamente por el responsable del drea evaluada designado por la direccién

hacia el coordinador del macroproceso

. Entrega de informes de los resultados por cada macroproceso para el ingreso al
software. '
= Cada equipo de autoevaluacion elaborara un informe con ,sdé»é(ﬁﬁvidééés y
resultados encontrados que seran entregados en los formatos establecidos
para tal fin.
= Seingresara la informacién obtenida en el aplicativo del sistema de acreditacién
del MINSA.

J. Elaboracién del informe final de autoevaluacion.

10



2b

E AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION

A cargo del evaluador lider, coordinadores de equipo de autoevaluacién y
equipo de acreditacion. Etapa de anélisis de los resultados obtenidos por cada

macroproceso.

k. Calificacién de la evaluacién
Si el proceso de autoevaluacion se consigue una puntuacién igual o mayor a
85%, se elevara el expediente y solicitara la evaluacién externa a la autoridad
competente. Si el puniaje es menor de 85 % se realizara levantamiento de
observaciones, con puesta en marcha de planes de mejora y una nueva

autoevaluacion en menos de 6 meses.

L. Socializacion de los resultados.
Esta actividad sera coordinada por el equipo de acreditacion a la alta direccién
a fin de definir la fecha y éiy» espacio de las reuniones de gestién o donde estime
conveniente en un ;oiazcj {:%é mayor de 30 dias de haberse remitido el informe
final para las accxones de mejora continua de la calidad y el desarrollo de
planes de acciones de ser gl caso

6.2.- Téms’cas a utilizar en la Evaluacién:
Técnicas de Evaluacion a utilizar son:

» Verificacion / Revisién documeﬁiaﬂa 1mporiante para theﬁ@r informacion v
analizar los registros e informes de la institucion. . ‘ " ‘

» Observacién: se obtiene informacion de forma directa del de&envo} miemc‘dei'
personal en la practica. Observa a las personas y entorno. |

» Entrevista: permite tomar informacién de la fuente dsreci:a mediante una
conversacion profesional, para determinar el nivel de cumphmaeﬁto de los
estandares de acreditacién.

» Muestreo permite definir una poblacion susceptible de estudio, cuyas
propiedades y resultados van a ser generalizados o extrapolados a toda la

poblacién accesible.
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» Encuesta: permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los
problemas sentidos o percibidos con respecto al cumplimiento de los

estandares de acreditacion.
» Auditoria examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacién
proceso o comportamiento se atiene a las normas o criterios preestablecidos.

6.2.- Instrumentos para la Evaluacién:

s Guia del evaluador.
* Lista de estandares de acreditacion.
* Anexo A: estructura del listado dé estandares de acreditacion.
* Referencias normativas.
* Formato para la autoevaluacion.
= Anexo B: hojas de registro de datos para la evaluacién y de
recomendaciones. '
* Fuentes auditables.
= Cuadro referencial de 4reas involucradas para la autoevaluacion:
= Anexo C: macroprocesos de acreditacion y Areas involucradas.

¢ Aplicativo para el registro de resultados.

12
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LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA EE. SS CON CATEGORIA I-1

MACROPROCESOS

ESTANDARES

CRITERIOS DE
CALIFICACION
APLICABLES

1. Direccionamiento

DIR-1

DIR1-1

DIR1-3

DIR-2

DIR2-1

DIR2-2

DIR2-3

2. Gestion de Recursos
Humanos

GRH-1

GRH1-3

GRH1-4

GRH-2

GRH2-1

GRH2-2

GRH-3

GRH3-1

GRH3-2

GRH-4

GRH4-1

GRH4-2

GRH4-3

3.Gestién de la Calidad

GCA-1

GCA1-4

GCA1-5

GCA-2

GCA2-1

GCA2-2

GCA24

GCA2-5

GCA2-8

GCA2-7

GCA2-8

GCA2-9

GCA-3

GCA3-1

GCA3-2

GCA3-3

GCA34

GCA3-5

GCA3-6

GCA3-7

GCA3-8

4. Manejo del Riego de Atencién

MRA-1

MRA1-8

MRA-8

MRAS-1

MRAS-2

MRAS8-3

MRAS-4

MRAS-5

MRAS-8

MRAS-9

MRA-7

MRA7-1

MRA7-2

MRA7-3

MRA7-4

"MRA-8

MRAS8-3

5. Gestion de Seguridad ante
Desastres

GSD-1

GSD1-1

GSD1-3

GSD1-4

GS8D1-6

GsD-2

GSD2-3

GSD2-4

GSD2-5

GsD2-7

CGP-1

CGP11

SERy-2-

6. Control de la Gestién y
Prestacion

CGP-2

CGP2-1

CGP2-3

CGP2-12

CGP2-13

7. Atencidn Ambulatoria

ATA-1

ATA1-1




ATA1-2

ATA1-5

ATA-3

ATA31

ATA3-2

ATA3-3

ATA34

ATA3-5

ATA3-6

ATA-4

ATA41

ATA4-2

8. Atencidén Extramural

AEX-1

AEX1-1
AEX1-2
AEX1-3
AEX1-4
AEX1-5
AEX1-6

AEX-2

AEX2-1

AEX2-2

AEX-3

AEX3-1

AEX-4

AEX4-1

AEX4-2

AEX4-3

9. Atencién de Emerg’encias

EMG-1

EMG1-8

10 admision y Alta

ADA1

ADA 141

ADA 1-2

11. Referencias y
Contrareferencias

RCR-1

RCR1-1

RCR1-2

RCR1-4

RCR-3

RCR3-3

RCR3-4

RCR-4

RCR4-1

RCR4-2

RCR4-3

12. Gestién de Medicamentos

GMD-1

GMD1-1

GMD1-2

GMD1-3

GMD1-4

13. Gestién de la Informacién

GIN-1

GiN1-1

GIN1-3

GIN1-4

GIN1-5

14. Descontaminacién Limpieza,
Desafeccion y esterilizacién

DLDE-1

DLDE1-1

DLDE-4

DLDE4-2

DLDE4+4

15. Manejo del Riesgo Social

MRS-2

MRS2-1

MRS2-2

18. Gestion de Insumos 'y
Materiales

Gim-1

GIM1-1

GIM1-2

GIM-Z

GIM2-1

Glv2-2

Glviz-3

17. Gestion de Equipos e
Infraestructura

ElF-1

EiIF1-1

EIF1-8

JEFE DEL EE.SS

RESPONSABLE DE
CALIDAD
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LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA EE.SS CON CATEGORIA -2

MACROPROCESOS

ESTANDARES

CRITERIOS DE
CALIFICACION
APLICABLES

1. Direccionamiento

DIR-1

DIR1-1

DIR1-2

DIR1-3

DIR1-4

DIR1-5

DIR1-8

DIR-2

DIR2-1

DIR2-2

DIiR2-3

2.Gestion de Recursos Humanos

GRH-1

GRH1-3

GRH1-4

GRH-2

GRH2-1

GRH2-2

GRH-3

GRH3-1

GRH3-2

GRH-4

GRH4-1

1

GRH4-2

GRH4-3

3.Gestion de la Calidad

GCA-1

GCA1-4

GCA1-5

GCA-2

GCA2-1

GCA2-2

GCA2-4

GCA2-5

GCA2-6

GCA2-7

GCA2-8

GCA2-9

GCA-3

GCA3-1

GCA3-2

GCA3-3

GCA3-4

GCA3-5

GCA3-8

GCA3-7

GCA3-8

4. Manejo del Riego de Atencién

 MRA-1

MRA1-5

MRA1-6

MRA-6

MRAG-1

MRAS-2

MRAS6-3

MRAG6-4

MRAS8-5

MRAB-8

MRAB-8

MRA-7

MRA7-1

MRA7-2

MRA7-3

MRA7-4




MRA-8

MRAB-3

5. Gestion de Seguridad ante Desastres

GSD-1

G8D1-1

GS8D1-3

GsD1-4

GSD1-6

GSD-2

G8D2-3

GSD2-4

GS8D2-5

GSD2-7

6. Control de la Gestién y Prestacién

CGP-1

CGP1-1

CGP1-2

CGP-2

CGP2-1

CGP2-3

CGP2-4

CGP2-12

CGP2-13

7. Atencién Ambulatoria

ATA-1

ATA11

ATA1-2

ATA1-5

ATA-3

ATA3-1

ATA3-2

ATA3-3

ATA3-4

ATA3-5

ATA3-6

ATA-4

ATA4-1

ATA4-2

8. Atencién Extramural

AEX-1

AEX1-1

AEX1-2

AEX1-3

AEX1-4

AEX1-5

RN

AEX1-6

AEX-2

AEX2-1

AEX2-2

AEX-3

AEX3-1

AEX3-2

- AEX-4

AEX4-1

AEX4-2

| AEX4-3

9. Atencidn de Emergencias

EMG-1

EMG1-6

10 admision y Alta

ADA1

ADA 1-1

ADA 1-2

ADA 1-3

11. Referencias y Contrareferencias

RCR-1

RCR1-1

RCR1-2

RCR1-4

RCR-3

RCR3-1

RCR3-2

RCR3-3

EEEN

RCR3-4

RCR-4

RCR4-1

RCR4-2

RCR4-3




GMD1-1

GMD1-1

GMD1-2

GMD1-3

GMD1-4

GMD2-4

GMD2-4

GMD3-3

GMD3-3

GMD3-4

13. Gestién de la Informacién

[ 12. Gestién de Medicamentos

GIN-1

GIN1-1

GIN1-3

GiN1-4

GIN1-5

GIN-3

GIN3-1

GIN3-2

GIN3-3

EENEEEERNEEEE

14. Descontaminacion Limpieza, Desafeccion y
esterilizacion

DLDE-1

DLDE1-1

DLDE-2 .

DLDE2-3

DLDE-4

DLDE4-2

DLDE4-4

15. Manejo del Riesgo Social

MRS-2

MR$2-1

MRS2-2

186, Gestién de Insumos Yy Materiales

GiM-1

GIM1-1

GIM1-2

GIM-2

GIM2-1

GiM2-2

GIM2-3

17. Gestién de Equipos e Infraestructura

EIF-1

EiF1-1

EIF1-4

EIF1-6

I
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JEFE DEL EE.SS

RESPONSABLE DE
CALIDAD



LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA EE. S CON CATEGORIA 1-3

MACROPROCESOS

ESTANDARES

CRITERIOS DE
CALIFICACION
APLICABLES

—

1. Direccionamiento

DIR-1

DIR1-1

DIR1-2

DIR1-3

DIR1-4

DiR1-5

DIR1-6

DIR1-7

DIR1-8

DiR-2

DiIR21

DIR2-2

DIR2-3

2.Gestioén de Recursos Humanos

GRH1-3

GRH1-4

GRH-2

GRH2-1

GRH2-2

HENEE

GRH-3

GRH3-1

GRH3-2

GRH-4

GRH4-1

GRH4-2

GRH4-3

_—

3.Gestién de la Calidad

GCA-1

GCA1-1

GCA1-2

GCA1-3

GCA1-4

GCA1-5

- GCA-2

GCA21

GCA2-2

GCA2-3

GCA2-4

GCA2-5

GCA2-6

GCA2-7

GCA2-8

GCA2-9

GCA-3

T GCA1

HEEREEEREEEEE

GCA3-2

GCA3-3

GCA3-4

GCA3-5

GCA3-6

GCA3-7

GCA3-8

4. Manejo del Riego de Atencién

MRA-1

MRA1-1

MRA1-2

MRA1-3

MRA1-4

6



MRA1-5

MRA1-8

MRA-6

MRA8-1

MRAB-2

MRAS-3

MRAS6-4

MRAs&-5

MRAS&-6

MRAS-7

-

MRAS-9

MRA6-10

MRA-7

MRA7-1

MRA7-2

MRA7-3

MRA7-4

SREEEEENENREEE

MRA-8

MRAS8-1

MRAS-3

5. Gestién.de Seguridad ante Desastres

GSD-1

GSD1-1

GsD1-3

GSD1-4

Gs8D1-8

GSD-2

GSD2-3

G8D24

GSD2-5

GSD2-6

GSD2-7

GSD-3

GSD3-1

GS8D3-3

GSD3-4

G8D3-5

GSD3-6

6. Control de la Gestion ¥ Prestacién

CGp-1

CGP1-1

CGP1-2

CGp-2

CGP2-1

CGP2-3

CGP2-4

CGP2-10

CGP2-11

CGP2-12

CGP2-13

7. Atencién Ambulatoria

ATA-1

ATA1-1

ATA1-2

ATA1-3

ATA1-5

ATA-2

ATA2-1

ATA2-2

ATA2-3

ATA2-4

ATA-3

ATA3-1

ATA3-2

ATA3-3

ATA3-4

ATA3-5

ATA3-6

ATA-4

ATA41

ATA4-2

JJJELLLLLLJJ_J_MJJ_LLD‘LJMJJJJJJ_LL._J_MJ_L
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8. Atencién Extramural

AEX-1

AEX1-1

AEX1-2

AEX1-3

AEX1-4

AEX1-5

AEX1-6

AEX-2

AEX2-1

AEX2-2

AEX-3

AEX3-1

AEX3-2

AEX-4

AEX4-1

_J__J_L_LJ_LJJJ_J

AEX4-2

AEX4-3

9. Atencién de Emergencias

EMG-1

EMG1-1

EMG1-2

EMG1-3

EMG1-5

EMG1-6

EMG-2

EMG2-1

EMG2-2

EMG2-4

EMG-3

EMG3-1

EMG3-2

EMG3-3

10. Atencién de Apovyo Diagnéstico y
Tratamiento

ADT-1

ADT1-1

ADT1-2

ADT-2

ADT2-1

ADT2-2

ADT-3

ADT3-1

ADT3-2

11. Admisién y Alta

ADA-1

ADA1-1

ADA1-2

ADA1-3

ADA1-5

12. Referencias y Contrafeferencias

RCR-1

RCR1-1

RCR1-2

RCR1-3

RCR1-4

_|RCR2-1

RCR-2

' RCR-3

RCR3-1

RCR3-2

RCR3-3

J_J_‘_J_J_‘J__L_JJ\JJ_J“J__J_J_JJ‘J_J_J@__I

RCR3-4

RCR-4

RCR4-1

RCR4-2

RCR4-3

13. Gesti6n de Medicamentos

GMD-1

GMD1-1

GMD1-2

[GMD1-3

GMD1-4

GMD-2

GMD2-1

GMD2-2

GMD2-3

GMD2-4

GMD-3

GMD3-1

GMD3-2

L]
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oM



GMD3-3

GMD4-4

GiN-1

GIN1-1

[ GIN1-2

GIN1-3

GIN1-4

GIN1-5

14, Gestién de la Informacién
GIN-2

GIN2-1
GiN2-2

GIN-3

GIN3-1

GIN3-2

GIN3-3

DLDE-1

DLDE1-1

DLDE1-2

DLDE-2

DLDE2-3

15. Descontaminacion Limpieza, desinfeccién
y esterilizacién (DLDE)

DLDE-4

DLDE4-1

DLDE4-2

DLDE4-3
DLDE4-4

L MRS-1

MRS1-1

MRS1-2

16. Manejo del Riesgo Social
! MRS-2

MRS2-1

MRS2-2

GiM-1

GiM1-1
GiM1-2

17. Gestion de Insumos y Materiales

GIM-2

EiF-1
18. Gestidn de Equipos e Infraestructura

Giv2-1

| GIM2-2

GIM2-3

EiF1-1

EIF1-2

EiIF1-4

| EIF1-5

EIF1-6
EiF1-7

EiF1-8
ElIF1-9

I EiF-2

ElIF2-1

|EIF22

—

JEFE DEL EE.SS

RESPONSABLE DE CALIDAD



HOJA DE REGISTRO DE DATOS PARA AUTOEVALUACION

..................................

Establecimiento de Salud

.....................................................................................................................................................

Macroproceso
Evaluador (es)
Fecha 3888 210 4020 et ot oo

Servicios Fvaluados

Participantes de la EVAIUAEION ......c.cooouivimiriooeoioooooooooeo et ses e netns e e e sb bbb s e

Codigo del Estandar

: f
Codigo de Puntaje Fuenteauditable Téenica utilizada ‘Sustento del *
criterio de 1 puntaje/Comentarios ;
evaluacién é "
i
|
i ; ;
| { H H
! ! ‘
? | |
: H i 1
! | ! !
| { % ;
| ! {
i i :
| :
j
i | |
| z
§ _
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; ! ! :
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] { j
f | 1
_ ; ?
i i i
i i i
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vesescarenias

Servicios Evaluados

Evaluador (es)

Fecha
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