h:"IIN_lFTIEH.[D DE SALUD neD 11 'QE:SJ”\/SH

lim, R4 40 . ABDSTO 4 1996

Vistoe el Oficio NC 1063-96-DGSE. bresentado por el Director General de
salud de las Personas. solicitando la aprobacidn del Manual de Acreditacion
de Hospitales.

CONSIDERANDO:

¢ mediante Resolucidn Vice Ministerial NO J16-895-54A/IWH se& conforms la
Comisién Interinstitucional Sectorial de Acreditacion de Hoapitales

encargada de la elaboracidn del correspondiente "Haoual de Acreditacidn de
Hospitales"

bue la citada Comisidn ha cumplido con el encargo conferido. oroponiendo
un instrumento que contiene inicialmente los estandares de screditacién

para veintiocho servicios o arsas que conforman los hospitales v clinicas
del Sector Fiblico v Privado:

Aprobar el adjunto MANUAL DE ACREDITACION DE HOSPITALES. como norma
de referencia nacional. de aplicacién an Hospitales v Clinicas tanto
miblicos como privados.

El Manual entrara en vigencia al dia simiente de la publicacidn de
la opresente Resoclucién Hinisterial en el Diarie Oficial “Ei
Peruano”.




6 AF
1'., -
»
iy

Las diferentes Instituciones Piablicas ¥ privadas a cargoe de
Hospitales y Clinicas, dehberidn inlclar proceso de funoevaluacidn
como tna etapa previa al inieio de la Acreditacidn.

Derogar la Resolucidn Vice HMinisterial Ne 118-88-54-DVM. asi cowmo
las disposiciones legales y administrativas que se opongan a ia
Presente.

Registrese ¥ niquese.

Dr. MARING COSTA BAUER

Mmt Salud
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PRESENTACION

2 Politica de Salud concede prioridad al fortalecimiento ¥y desarrollo de los
 servicios de salud, orientados a mejorar sus condiciones de eficacia,
. eficiencia v a elevar la calidad de atencign que se brinda a los usuarios.

Los esfuerzos que se realicen en busqueda de la “calidad™, permitiran dar
Iicio a un proceso de renovacion de ideas, sustituyendo aniguos conceptos o
habitos, incorporandose conceptos “wmodernos” sobre la mision social de Ja
organizacion para brindar servicios de salud descables en la que la responsabilidad no
es individual sino, mas bien. de todos los integrantes de las instituciones
hospitalarias.

El Ministerio de Salud, en aplicacién de su rol de gobicrno, viene estableciendo el
marco regulatorio para el accionar de los prestadores y demés agentes del sector
salud con el fin de incrementar progresivamente la equidad en la provision de los
servicios, la eficacia de las intervenciones, la eficiencia en ¢l uso de los recursos yla
calidad de los servicios brindados,

Es en este contexto que el inicio de la acreditacion, se considera como un
mecanismo impostergable para el mejoramiento progresivo ¥ continuo de la calidad
de atencion en los establecimientos hospitalarios del pais, debido a que Ia
acreditacién  permite  analizar y evaluar su plancamiento, organizacién vy
funcionamiento contrastandolos con un conjunto de estandares e indicadores
previamente seleccionadas,

En mérito al trabajo realizado por los integrantes de la Comisidn Interinstitucional
Sectorial de Acreditacicn de Hospitales (CISAH), contando con e invalorable
dporle recibido en numerosas oportunidades, de los profesionales de diversas
instituciones publicas ¥ privadas relacionadas con el quehacer en salud, se ha
elaborado ¢l presente MANUAL DE ACREDITACION DE HOSPITALE , COmo
documento de referencia nacional, adaptado a la realidad del pais v de los resultados
de su aplicacién, dependerd su enriquecimiento futuro.

Finalmente, estamos seguros que el MANUAL DE ACREDITACION se constituird
en ¢l instrumento que posibilite iniciar un proceso que promueva v garantice el
mejoramiento continuo de la calidad de la prestacién del servicio. considerando a la
PETsona como razon y esencia de la institucion hospitalaria,

Dr. MARING COSTA BAUER
Ministro de Safud




INTRODUCCION

& Acreditacion de Hospitales es un proceso tendiente a incentivar la mejora
de la calidad de atencion en los centros hospitalarios del pais. Una parte
' Importante de este Proceso consiste en contrastar la situacion de un

determinado establecimiento con estandares prefijados, para Hegar a
determinar si este, debe 0 no, ser acreditado. Los estdndares contenidos en este
Manual, fueron cuidadosamente scleccionados por destacados profesionales de la
salud, con un adecuadn conocimiento de la realidad sanitaria, y que pudieron darles
la especificidad necesaria, considerando que pucdan cumplir su cometido al ser
aplicados.

Los estindares. para cada drea o servicio de un hospital, establecidos en el presente
Manual, permiten orientar |a bisqueda intencionada de aspectos especificos
vinculados con la calidad de atencion.  Su correcta aplicacion estari a cargo de
equipos técnicos calificados, que realizardn las evaluaciones de acuerdo a una
periodicidad determinada, a fin de permitir una evaluacién continua de la calidad.

En la construccién del Manual predominé un enfoque de tipo sistémico,
incluyéndose estandares que se relacionan con la parte estructural del hospital, con
los procesos v con los resultados que se logran, habiéndose obtenido un instrumento
que permite valorar al Hospital con una vision de conjunto y propiciar el desarrollo
armonico de sus diferentes servicios,

Es necesario reiterar que los estandares considerados en el Manual son minimaos v
constituyen el punto de partida o el “pivo™ de calidad que un hospital debe aprobar, si
€s que éste desea obtener el certificado de acreditacion. A partir de esa linea basal
de calidad, un hospital podrd obtener en e] futuro una acreditacion basada en la
aprobacion de estindares de mas ¢clevado nivel.

Comision Interinstitucional de A creditacidn de Hospitales
CISAH




MARCO CONCEPTUAL

En el Peru al igual que en otros paises de la América Latina, en los dltimos afios,
han sucedido grandes transformaciones sociales, politicas ¥ econdmicas. que son la
expresion de la aspiracion de los gobiernos v la sociedad por lograr ¢l desarrollo de
5US pueblos,

El Sector Salud, s¢ ve influenciado por ¢l proceso de cambio que atraviesa el pais,
el que se refleja en los Lineamientos de Politica de Salud 1995 - 2000, documento
donde se precisan las estrategias orientadas a concertar esfuerzos para impulsar una
cultura de calidad en Jas diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud,
las cudles a través del tiempo han venido aplicando sus propios modelos de atencion
v criterios de calidad en 1y prestacion de servicios asistenciales. no siempre

considerando al usuario como eje central de los mismos.

La calidad definida COMO un comunto de propiedades o caracteristicas de un
producto o de un servicio, que le confiere “eapacidad para satisfacer necesidades
explicitas o implicitas de los usuarios o beneficiarios”, ¢s en consecuencia, un
término relativo que refleja “seguridad y excelencia®.

Los Programas de Garantia de Calidad v los procesos de acreditacion, entre otros,
son algunas de lag eslrategias que se vienen implementando en al gunos paises de la
region de las Américas y ¢l Caribe, con la finalidad de incentivar e iniciar procesos
continuos de evaluacion ¥ mejoramiento de la calidad,

A fin de iniciar la acreditacion en e pais, era necesaria la elaboracion de un
instrumento en el cual se establecieran estandares que permitieran la evaluacién de
los diferentes servicios de un hospital. En consecuencia se ha claborado e Manual
de Acreditucion de Hospitales, ¢l cual adquirira su pleno sentido cuando al ser
aplicado, como instrumento de evaluacion, integre ¢) concepto de la Institueion,
lugar donde s¢ conjugan la estructura, Jos Procesos y resultados, con la recuperacion
de profundos valores humanos en la relacion de quiénes son prestadores ¥ usuarios
de la atencion de salud.



ANTECEDENTES

En Junio de 1994, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Federacion Latinoamericana de Hospitales, celebraron un acuerdo general de
cooperacion para el desarrollo de actividades tendientes al mejoramiento de la
calidad de atencion de salud, en los establecimientos hospitalarios.

En el marco de este acuerdo. los esfuerzos se concentraron en la elaboracion de un
instrumento: el “Manual de Acreditacion de Hospitales de América Latina y
el Caribe” (HSD/SILOS 13). el cual se constituye en un documento de referencia
para la implementacion de la acreditacion en los paises de la region.

En Junio de 1993, concordante con la realidad del pais y la voluntad politica de
ejercer su responsabilidad de coordinar las acciones de las Instituciones que
conforman el Sector, la Alta Direccién del Ministerio de Salud, a través de la
Direccion General de Salud de las Personas, conforma la Comision
Interinstitucional Sectorial de Acreditacién de Hospitales (CISAH), con la
finalidad de formular una propuesta base para iniciar el proceso de Acreditacion de
Hospitales en el Peru.

Una vez constituida la CISAH, se abocé a la elaboracion de los estandares de
acreditacion para siete servicios del hospital, los cuales fueron presentados en la
lera. Reunion de Acreditacion de Hospitales, evento organizado por el
Ministerio de Salud, el Instituto Peruano de Seguridad Social y la Oficina
Panamericana de la Salud.

Dichos estandares fueron analizados y enriquecidos por representantes de entidades
nacionales vinculadas a la atencion de la salud. La propuesta de los standares en
mencion fue presentada en la Reunion Subregional de Acreditacion realizada en
Bogota - Colombia, 1994.

Posteriormente se elaboraron los estandares de 18 Servicios adicionales. De esta
manera, se concluyd con la elaboracion preliminar del Manual de Acreditacion,
que fue puesto a consideracion en la 2da. Reunién Nacional de Acreditacion,
realizada en la ciudad de Tacna en Junio de 1995.

El segundo semestre de 1995, algunos integrantes de la CISAH, representaron a
nuestro pais en la Reunioén Subregional y Regional de Acreditacion de Hospitales,
realizadas en Rio de Janeiro y Washington, respectivamente.

La CISAH ha continuado su trabajo, mejorando el Manual inicial con los aportes
obtenidos en las diferentes reuniones, y aquellos provenientes de su validacion en
hospitales de diversa complejidad. f



GENERALIDADES

DEFINICION

La acreditacion es ol procedimiento de evaluacion peridica de los recursos
institucionales que tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de
estandares previamenie defimdos.

JUSTIFICACION -

En el pais. los servicios de salud de las diferentes instituciones que integran ¢
Sector Salud se han desarrollado  aisladamente con problematicas propias, que
meiden tanto en Jos modelos de atencion como en los eriterios de calidad
utilizados en la prestacion de servicios.  Es por lo 1anto ineludible. en el contexto
actual. garantizar a los usuarios que la atencidn que se les brinde en éstos sea
seoura v efectiva.

Consideramos por ello que ¢l proceso de acreditacion. basado en estdndares
tomunes para todos. se constituve en un mecanismo apropiado para lograr un
sistema continug ¥ progresivo de mejoramiento de Ja calidad de atencién,

OBJETIVOS

Establecer los Estandares de Acreditacion que permitan ol desarrollo armoénico de
los servicios hospitalarios y Promuevan el mejoramiento continuo de la calidad de
alencion que se brinda en ellos,

Garantizar a los usuarios que los establecimientos dcreditados cuentan con Jos

recursos v la capacidad de gestion adecuados para ofrecer servicios hospitalarios
efectivos. eficientes y de calidad,

Fomeniar en los funcionarios ¥ personal de los establecimientos hospitalarips,
procesos de autoevaluacian PErmanente que permitan identificar puntos criticos y
establecer mecanismaos para mejorar la calidad de atencién.

Establecer una sana competencia v una racionalizacion de la oferta de servicios
como producto de la evaluacion de I calidad de stencion.
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AMBITO

I:l presente Manual de Acreditacion de Hospitales es un documento de referencia
! nacional para las Instituciones que integran el Sector Salud.

BASE LEGAL

Constitucién Politica del Estado

Decreto Ley N° 17505
Codigo Sanitario

Decreto Legislativo N* 584
Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud

Decreto Supremo N° 002-92-SA
Reglamento de Organizacion v Funciones del Ministerio de Salud

Decreto Supremo N° 005-90-SA
Reglamento General de Hospitales del Sector Salud

Decreto Supremo N° 023-87-SA/DM
Reglamento General de Establecimientos de Salud del Sub Sector No Publico




CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

El presente Manual ha sido eclaborado considerando se constituva en un
instrumento normativo. objetivo, flexible. de faci] aplicacion y concordante con la
realidad de los diferentes establecimicntos hospitalarios del Sector. En é] se
establecen los estindares minimos para evaluar en cada drea o servicio. los
siguientes componentes

Administracidn
Recursos Humanos
Normacion
Resultados
Infraestructura Fisica - Planta Fisica Y Equipamiento
Para cada uno de estos componentes que curr::sp'anden a los elementos de

estructura, proceso v resultado  se han definido estandares minimos de
acreditacion.

El término “estindar™ CXpresa un punto de referencia para el logro de un grado
satisfactorio. en un atributo determinado, basado en un nivel de seguridad que
garantiza la calidad de atencion.

La identificacidn v utilizacién de estandares de Acreditacion de los Servicios
Hospitalarios no debe buscar una descripcion exhaustiva de los mismos. sino la
verificacion de la existencia de datos especificos y sensibles para la valoracion de
la situacion actual,

El proceso de acreditacion  hace necesario la  wilizacion de  indicadores
cuali-cuantitativos, cuya comprobacién sca de facil verificacion,
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Procedimientos para Solicitar la Acreditacion

Las autoridades del establecimiento presentaran la solicitud para la acreditacion de
su establecimeinto adjuntando

a.  Constancia de la adquisicion del Manual de Acreditacion, por lo menos con
30 dias habiles y previos a la evaluacion.

b.  Comprobante de pago por derecho de evaluacion segun Tarifa estipulada.

C La documentacion correspondiente de apertura y funcionamiento del
establecimiento expedidos por la autoridad de salud respectiva.

d. Declaracion Jurada de la Direccién del establecimiento, sefialando el
cumplimiento de los requisitos preliminares que se especifican a continuacion

. Tener por lo menos un aflo continuo de funcionamiento.

. Garantizar el mantenimiento, disponibilidad y operatividad de sus
instalaciones y servicios durante las 24 horas y los 365 dias del afio.

. Contar con un equipo de profesionales médicos y otros, debidamente
habilitados, que garanticen en forma permanente la continuidad de la
atencion.

. Haber realizado la autoevaluacion del establecimiento aplicando el

Manual de Acreditacion.

Procedimiento para Realizar la Evaluacion :

Para realizar la evaluacion de los servicios del establecimiento solicitante, se
procedera de la manera siguiente

a. Revision del expediente técnico segun los requisitos exigidos.

El Grupo Evaluador se constituira en el establecimiento a fin de realizar los
estudios y verificaciones necesarias, utilizando la Guia de aplicacion del
Manual.

La Guia a utilizar contiene en detalle la codificacion y calificaciéon por cada
estandar, las planillas de consolidacion de resultados, los rangos de
valoracidn, las tablas de referencia de puntajes maximos y la determinacion
de los resultados.

d. Las autoridades del establecimiento, con la suficiente anticipacion, habran
comunicado al personal y a los pacientes hospitalizados que la Institucion
serd sometida a un proceso de evaluacion externa.
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En relacion a la evaluacion de los estandares de cada componente, el Grupo
evaluador obscrvard algunas consideraciones generales que se detallan a
continuacion:

Administracién :

El responsable del servicio o area debe contar con el documentio
oficial de designacion.

Se procederd a verificar mediante observacién directa, muestreo ¥
revision documentaria, segiin corresponda

. La disponibilidad de los documentos téenicos y administrativos vy el
acceso del personal de Servicio a dichos instrumentos, de acuerdo a
su cargo y funcion.

. El conocimiento v aplicacion de los referidos instrumentos en ¢l
desarrollo de las actividades,
. La organizacion del servicio de acuerdo a lo establecido en el

Reglamento de Organizacion ¥ Funciones (ROF) y/o Manual de
Organizacidn y Funciones ( MOF), segiin corresponda.

. El Plan Operative Anual (Direccion) y el Plan de Actividades
(Servicios), o documentos equivalentes en el  Sector Privado,
solicitando informacién sobre su grado de avance y cumplimiento.

. La existencia y funcionamiento de un Comité Técnico - Asesor de
la Direccion, o su equivalente en el Sector Privado.

. El sistema de informacién v evaluacion de desempefio del personal.

. El Programa de Capacitacion continua para el personal de acuerdo a
las necesidades del establecimicnto v/o servicios.

. El Sistema de Monitoreo de la calidad de atencidn en el
establecimiento v los servicios.

. La elaboracién, uso y manejo de la Historia Clinica seglin normas
establecidas.

Los documentos Téenico - Administrativos a que se hace referencia,
corresponden a : normas de personal, ejecucidn presupuestal v logistica,
referencia v contrarreferencia, procedimientos, bioseguridad, entre otras,
segln el drea o servicio,

En el caso de aprovisionamiento o suministro de un servicio por contrato
con terceros, el control de calidad. esta bajo responsabilidad directa de la
Institucion contratante, la que proporcionara al Grupo Evaluador para su
conocimiento v evaluacion: los mecanismos, requisitos, garantias ¥ pruebas
para la supervision, evaluacién, y aceptacion del servicio contratado.
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Infraestructura :

Areas - Ambientes

Instalaciones

- Las

Equipos

Los espacios fisicos podran ser cerrados o abiertos segin sean las
exigencias para la funcion a desarrollar. En algunos casos pueden
ser comunes y/o compartidos, si sus funciones son compatibles y sus
actividades horarias no coincidentes.

Las superficies serdn propias, definitivas, suficientes y adecuadas.
Los acabados deben estar en buen estado, ser definitivos, durables,

faciles de limpiar y mantener; apropiados a las actividades que se
realizan en el 4rea.

redes, accesorios y equipos deben de estar en buen estado para el

suministro de :

Servicios Publicos externos: Sanitarios, Eléctricos, de
Comunicacién, etc.
Servicios Especiales del Hospital: Vapor, Oxigeno, Vacio,
Contraincendio, etc.

El suministro del servicio o insumo a proporcionar, sera adecuado,
continuo y oportuno.

- La existencia, disponibilidad y estado de conservacién del equipamiento
médico, electromédico, eléctrico, mecdnico, muebles, utensilios, enseres,
menaje, etc. seran adecuados y correspondientes al cumplimiento de las
necesidades por atender en el servicio.

Adicionalmente y en forma general, en relacion al componente de infraestructura,
se deberd cumplir con los siguientes requisitos

- Circulacion general prevista para transito de minusvalidos, rampas y
ascensores.

- Sefializacion por lectura y simbolos de : conduccidon, ubicacidon e
identificacion del servicio y sus ambientes interiores.

- Sefializacion para la evacuacion del establecimiento previsto en emergencias
e identificacion de zonas de seguridad.

15
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Disponibilidad o acceso a planos de la planta fisica e insialaciones.
inventario de equipos, sus catdlogos e instrucciones de operacion. etc.

Existencia de un programa de mantenimiento,

Existencia de un programa para ¢l estudio v la reduccion de la vulnerabilidad
hospitalaria.

Recursos Humanos :

- Verificar mediante observacion directa, muestreo y revisién documentaria

La dotacién del personal que garantice la continuidad de la atencion en los
turnos esiablecidos.

Las copias autenticadas de los Titulos. Diplomas y/o Certificados de
formacion, especializacion y capacitacion del personal expedidos por
Instituciones de cardcter Oficial. segun corresponda.

La programacién mensual de personal, en los diferentes servicios v turnos,
poniendo especial énfasis en dreas criticas.

La presencia fisica del personal en su 4rca ¥ horario de trabajo (no menos
del 80%),

Normacion

Verificar mediante observacion directa, muestreo y revisién documentaria -

v Las normas técnico - administrativas, actualizadas (antigiiecdad no
mayor de tres afios), y aprobadas por la autoridad correspondiente.

. Las normas de referencia nacionales, en relacién a Programas de
Salud, Servicios, Vigilancia Epidemiologica, ete.

El  MOF, Manual de Normas ¥ Procedimientos, protocolos de
atencion, normas referidas a personal, logistica, uso v mantenimienta
de equipos instalaciones ¥ planta fisica (instructivo de uso para el
70% de equipos).

La accesibilidad v conocimiento de los diferentes instrumentos
téenico-normativos por ¢l personal de salud segun corresponda.

Resultados -

Verificar la informacién basica para la formulacion de los indicadores
Wentificados para cada servicio (registros, estadisticas, encuesias v Olros
mecanismos que se utilicen, segun corresponda al indicador),

16



| - Verificar las actividades que se realizan para la formulacién, elaboracion,
i presentacion y evaluacion de los indicadores de resultados.

Existen condiciones elementales que deberan ser consideradas por el Grupo
Operativo debido a que son causales para desestimar la solicitud de acreditacién

. Incumplimiento de las normas de habilitacién o apertura.

. Paredes descaradas o revoques deteriorados.

. Superficies rugosas en areas de circulacion restringida (quiréfanos.
esterilizacion, cuidados intensivos, etc.)

Humedad en los cielos rasos y/o paredes no reparadas.

Interrupcién o restriccion de la disponibilidad de agua en algunas horas del
dia.

Ubicacion del establecimiento en zonas inundables.

Animales domésticos dentro del edificio y/o presencia de cucarachas o
roedores.

Personal con uniformes sucios, desalifiados o de aspecto desprolijo.
Escombros y/o basura acumulada fuera de los lugares destinados a este fin.

Carencia de instalaciones para la circulacién vertical de camillas y sillas de
ruedas (rampas o ascensores en establecimientos de mas de una planta).

Formalizacion de la Acreditacion

El Grupo Evaluador una vez finalizada la evaluaciéon y dentro de los siete dias
habiles posteriores a la conclusion de la misma, emitira el Informe Final con toda la
documentacidn necesaria de respaldo.

En el término de quince dias habiles a partir de la fecha de finalizacién de la
evaluacion, se informara a las autoridades del establecimiento del dictamen
contenido en el informe final. Como consecuencia de ello procedera a :

Otorgar, el correspondiente certificado de acreditacion a las autoridades del
establecimiento.

17
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Condicionar 1a entrega del certificado de acreditacion al cumplimiento. por
parte del  establecimiento,  de los requisitos v Jos plazos  especificos
establecidos en ¢l informe fingl de evaluacion del Grupo Operativo

Denegar 1a entrega  del  certificado e acreditacion.  por insuficiente
calificacién del establecimiento,

En caso de denegatoria del certificadn de acreditacion. el establecimiento en
cuestion podra oprar por

al

b)

Ageptar su no acredilacion v Preseniarse a un nuevp Rroceso en el lapso no
menor de seis meseps.

Solicitar su reconsideracian en el término de quince dias hibiles a partir de )a
fecha en que Ia notificacion fue recibida

El pedido de reconcideracion serd evaluado v analizindose sy sustento se
emitirad el fallo correspondiente. ¢l cual es mapelable v serd dado a conocer, al
interesado, en el plazo maximo de quinee dias habjles,
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