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DIRECCION DE GARANTÍA DE ACCESO
 A SERVICIOS DE SALUD
CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN

con fines de Habilitación de Establecimientos  que brindan  atención en Cuidados Paliativos, Modalidad Ambulatoria  y  Domiciliar

 Establecimiento
	Para el evaluador

Escribir aquí el nombre del establecimiento




Región:   _________________________                                                     

Área Rectora de Salud :  ____________________                                            

Versión 1

Año 2007

Costa Rica

    HABILITACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS  QUE BRINDAN  ATENCIÓN EN CUIDADOS PALIATIVOS, MODALIDAD AMBULATORIA  Y  DOMICILIAR

1. Información general del establecimiento:    ____________________________________
	Fecha de evaluación
	
	Llenó formulario único:   Si __   No__                                              
	Horario:

	Dirección exacta:

Correo electrónico:  ___________________

Teléfono: ____________

Fax: ________________
	Región:_____________Área de Salud: ___________

Provincia:___________Cantón:_______________

Distrito:______________________

Otras señas:________________________________

__________________________________________

	Dirección postal
	

	Nombre del responsable técnico del establecimiento.
	                                                             N° Cédula:________

	Cédula Jurídica
	                                                            Vence:

	Contraparte
	Evaluadores 

	
	

	
	

	
	

	
	


1. Datos  de población atendida

	 Número total de personas atendidas
	
	Atención ambulatoria
	
	Atención domiciliar
	   


2. Recurso humano

	 PROFESIONAL  
	Relación

Planta o acceso
	JORNA

DA
	PROFESIONAL  
	Relación

Planta o acceso
	JORNA

DA

	 Medicina
	
	
	Trabajo social
	
	

	Psicología
	
	
	Nutrición
	
	

	Enfermería
	
	
	Administración
	
	

	Farmacia
	
	
	Personal apoyo administrativo
	
	

	Consejería  espiritual
	
	
	Personal de limpieza
	
	


3.   Recurso material

	N° de  cubículos de atención
	
	N° de   servicios sanitarios personal
	

	N° de  camas  observación
	
	N° de   servicios sanitarios  usuarios
	


  INTRODUCCIÓN

La evaluación de los servicios de  atención en cuidados paliativos se realiza para asegurar el cumplimiento de lo dispuesto en “ El Manual de Normas  para la Habilitación de  Establecimientos  que brindan  Atención  en Cuidados Paliativos,  modalidad ambulatoria y domiciliar”,para asegurar que la población tenga acceso a  servicios de calidad   con equidad. 

Interpretación y llenado del cuestionario de evaluación:

 El cuestionario consta de dos partes, la primera se refiere a los datos a recopilar sobre generalidades del establecimiento, responsable técnico, población usuaria, el recurso humano y  el recurso material.  

La segunda parte está dividida según las  áreas en que está estructurado el Manual de  normas de Habilitación , a su vez se divide en cinco columnas:

· Item: en esta columna se escribe el número de item correspondiente al estándar del la norma.
· Columna Hallazgos: en ésta   se desglosa el contendido de los estándares, cada uno tiene una o varias preguntas  asociadas por medio de las cuales se verifica el cumplimiento de los mismos.

· Guía de verificación:  Esta columna tiene el propósito de servir de guía y recordatorio de los elementos a  verificar para el cumplimiento de la norma, pueden haber otros elementos que el evaluador considere además, de acuerdo a su experticia técnica .

· Columna Cumplimiento (C ) : en ésta se especifica el cumplimiento o no del estándar, de acuerdo a la siguiente codificación:

	CODIGO
	DESCRIPCIÓN

	1
	La norma se cumple en su totalidad.         ( Si cumple)

	0
	La norma no  se cumple.                            ( No cumple)

	NA
	La norma no se aplica al establecimiento.   ( NA)     


· Columna Observaciones:  En este espacio el equipo evaluador  puede ampliar alguna información, si lo considera necesario.

Requisitos del Equipo Evaluador:

· Debe estar conformado al menos por dos funcionarios / as del Ministerio de Salud.

· Deben haber recibido  capacitación previa, sobre Habilitación en general o de Establecimientos de atención en Cuidados Paliativos.

· Las preguntas del cuestionario ( espacios) deben ser contestadas en su totalidad.

· Portar equipo para realizar mediciones de longitud ( cinta métrica u otro implemento).

· En caso de necesidad de consultar, por favor refiérase a la Región o a la Unidad de Habilitación, DSS, los  teléfonos:     256 – 4998     Fax:   255 – 1167,  D.E: habil_ms@netsalud.sa.cr

4.
Especificaciones

4.1 Dirección , Administración o coordinación de programa.

4.1.1 Recurso Humano
	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.1.1.1
	Cuenta el establecimiento con un /a  profesional en medicina, debidamente incorporado al Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, como director o responsable técnico del servicio brindado. Debe tener capacitación  en cuidados paliativos, reconocida en el país  por un ente competente, que lo faculte para el cargo?

	- Ver atestados profesionales en  documentos que constituyan  evidencia escrita al respecto.
	
	

	4.1.1.2

4.1.1.2.1

4.1.1.2.2

4.1.1.2.3
	Tiene el establecimiento  el siguiente recurso humano para realizar las funciones del área  administrativa?

-  Administrador /a  o coordinador de programa (puede ser asumido por la persona responsable técnica del establecimiento. ___

-  Personal de apoyo administrativo ___

-  Personal de limpieza ___


	Verificar  documentos que constituyan  evidencia escrita al respecto.
	
	

	4.1.1.3
	Asegura el establecimiento  que el recurso humano incluyendo personal de apoyo, auxiliar, voluntariado y de limpieza reciba inducción, y educación continua en  cuidados paliativos, de acuerdo a la función que desempeña dentro de la organización?


	Verificar  en documentos que constituyan  evidencia escrita al respecto.
	
	


4.1.2        Recurso Material

	4.1.2.1

4.1.2.1.1

4.1.2.1.2

4.1.2.1.3

4.1.2.1.4
	Cuenta el establecimiento con el siguiente recurso material  para el área administrativa?

-Escritorio y sillas  

-Archivadores o estantes para  documentos.___

-Teléfono ___

-Papelería ___


	Verificar  buen estado de funcionamiento.
	
	

	4.1.2.2

4.1.2.2.1

4.1.2.2.2
	Dispone el establecimiento o tiene  acceso  a?

-vehículo de transporte para recurso humano equipo, para la atención domiciliar___

- ambulancia con la Habilitación  otorgada por el Ministerio de   Salud, vigente ___


	Verificar  certificado  que es evidencia  escrita.
	
	


4.1.3 
    Documentación
	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.1.3.1

4.1.3.1.1

4.1.3.1.2

4.1.3.1.3

4.1.3.1.4
	Cuenta el establecimiento con una lista actualizada de los  atestados del personal, incluyendo al voluntariado. Incluyen los atestados   al menos la siguiente información?

- Estudios aprobados

- Capacitación .

- Jornada Laboral contratada o programada

- Cargo y funciones


	Verificar  en documentos que constituyan  evidencia escrita al respecto, además que esté actualizada.
	
	

	4.1.3.2

4.1.3.2.1

4.1.3.2.2

4.1.3.2.3

4.1.3.2.4


	Cuenta el establecimiento por escrito, con los siguientes documentos?

-Documento sobre la organización que incluya:

a)  Misión

b)  Visión

c)  Valores

d) Objetivos 

e) Políticas organizacionales sobre aspectos bioéticos, sobre la prestación del servicio en la atención ambulatoria y domiciliar y sobre el autocuidado de las personas que brindan los cuidados paliativos, referencias y contrarreferencias.

· Manual de procedimientos administrativos__
- Manual de funciones y responsabilidades de todo el personal incluyendo  el voluntariado en el marco interno  de la organización y en su relación con otras instituciones y organizaciones. ___ 

· Reglamento interno que regule las relaciones de todo el personal y para  con las personas usuarias del servicio ___

	Revisar todos los documentos que constituyan  evidencia escrita al respecto, además que estén actualizados.
	
	

	4.1.3.3


	Cuenta el establecimiento  con material impreso que permita informar  sobre la atención que se brinda, a las personas y población general?
	Verificar documentos
	
	

	4.1.3.4
	Cuenta el establecimiento  con un programa escrito de mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos que utilizan en la atención, cuando  sea parte de  una institución  más compleja debe tener copia del documento, según los lineamientos institucionales?


	Verificar documentos
	
	

	4.1.3.5
	Tiene el establecimiento un contrato escrito de  terceros ?
	Verificar cuando aplique.  
	
	


4.2            Planta Física

	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.2.1
	Está el establecimiento en todos sus linderos  alejado al menos cien metros  de puntos de alto riesgo como ríos, riachuelos, y zonas propensas a inundación o deslizamientos y a dos metros de  todas sus colindancias?


	Verificar visualmente haciendo recorrido  por colindancias.
	
	

	4.2.2

 4.2.2.1

4.2.2.2

4.2.2.3

4.2.2.4


	Cuenta el establecimiento  con las siguientes condiciones físicas?  

-Todas las áreas internas y externas libres de barreras arquitectónicas .___ 

-Todas las cunetas y drenajes expuestos  deben estar cubiertas con parrillas metálicas u otras estructuras similares, con espacios no mayores de tres centímetros.

- Todos los pasillos con ancho no menor de ciento veinte centímetros, con pasamanos a ambos lados, a  una altura no mayor de noventa centímetros y de material no conductor de electricidad.  ___

_Todas las diferencias de nivel, cuando existan, entre las áreas internas   del establecimiento y externa de acceso deben estar salvadas por rampas, las que deben cumplir los siguientes requisitos:

a)     Ancho no menor de noventa centímetros.

b)    Pendiente no mayor al diez por ciento.

c)  Antideslizante, no cubierta por alfombras textiles o esteras de hule  sin fijar al piso.


	Verificar visualmente  y realizar mediciones de longitud.  
	
	

	4.2.3

4.2.3.1

4.2.3.2

4

.2.3.3

4.2.3.4

4.2.3.5
	Tiene el establecimiento al menos una puerta que funcione como salida de emergencia, con los siguientes requisitos?

_ Apertura hacia fuera, que no interrumpa circulaciones.

_   Estar a una distancia no mayor a cuarenta y cinco metros, al punto más alejado de los espacios servidos.

_   Con  rótulo no menor de quince centímetros  por treinta centímetros.

_ Ancho no menor de un metro y veinte centímetros libres o útiles. 

 _ Un dispositivo de apertura automático  mecánico, de barra o palanca, que facilite la apertura
	Verificar visualmente  y realizar mediciones de longitud.  
	
	


	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	  4.2.4

4.2.4.1

4.2.4.2

4.2.4.3

4.2.4.4

4.2.4.5

4.2.4.6

4.2.4.6
	Cuenta el establecimiento  en su planta física con los siguientes espacios claramente definidos?

__ Actividades Administrativas, área no menor  a seis metros cuadrados.

__ Almacenamiento de insumos y materiales, suficiente y seguro

__ Atención  ambulatoria (referirse a los requisitos  de esta sección. ITEM 4.4) 

__ Reuniones de personal, área no menor a seis metros cuadrados.

__  Higiene personal.

__  Ropería.

__  Espacio exclusivo  para equipo de limpieza
	Mediciones los espacios . En establecimientospequeños, el espacio para materiales y ropería puede consistir en un mueble o estante, siempre que sea seguro y suficiente espacio según las necesidades.
	
	

	4.2.5

4.2.5.1

4.2.5.2

4.2.5.3


	Tiene el establecimiento en el área de higiene personal, al menos  los muebles sanitarios de acuerdo a los siguientes parámetros y requisitos en cada caso?

 __Un servicio sanitario completo, debidamente equipado para el personal

__Servicios sanitarios para usuarios, debidamente equipados según los siguientes parámetros:

a) Un inodoro, un mingitorio y un lavatorio     equipado por cada  ocho  usuarios.

b) Un inodoro y un lavatorio equipado por cada ocho usuarias.

__Están los servicios sanitarios debidamente equipados, disponiendo de lo siguiente:

a) Toallas desechables  o secador de manos electrónico.

b) Dispensador con papel higiénico para cada inodoro.

c) Un espejo

d) Dispensador con jabón antiséptico

e) Un basurero con tapa para cada inodoro y el lavamanos

f) Un cartel con la técnica correcta del lavado de manos por cada lavamanos

g) Un espacio abierto de al menos quince centímetros del nivel del piso, en las puertas.


	Verificar  el nú- 

mero de usuarios (  ) y personal y

(  ) relacionarlo 

con el número de batería sanitaria.


	
	


	4.2.5.4
	 Continuación

h) Deben tener iluminación y ventilación abierta directamente a áreas externas o tener un dispositivo mecánico de extracción de aire en buen estado de funcionamiento.

__Al menos una ducha  con agua caliente.
	Al evaluar el funcionamiento del dispositivo, aplicar el criterio de buen estado de funcionami-ento según la definición.
	
	

	4.2.6
	Tiene el establecimiento paredes, puertas, ventanas, y cielorraso.  en buen estado, limpias , pintadas de color claro y sin hendijas?
	Verificar visualmente  las superficies


	
	

	4.2.7
	Asegura el establecimiento que la altura de ubicación de controles ( interruptores eléctricos, dispositivos de alarma,  timbres y cerraduras de puertas) esté mínimo a noventa centímetros y máximo a cien centímetros?
	Verificar mediante medición con cinta métrica.
	
	

	4.2.8
	 Tiene el establecimiento  iluminación  natural y artificial en todas las áreas y cuenta con luces de emergencia que permitan la continuidad del servicio?
	Verificar existen cia y buen funcionamiento de luces de emergencia


	
	

	4.2.9
	Tiene el establecimiento condiciones de flujo de aire con ventilación cruzada?
	Verificar que exista  condiciones de estructura que permitan el flujo de aire en los diferentes espacios.


	
	

	4.2.10
	Cuenta el establecimiento  con un sistema de disposición de aguas negras y servidas?
	Verificar en estructura.
	
	

	4.2.11
	Cuenta el establecimiento con un sistema de  evacuación de aguas pluviales a través de canoas y bajantes en buen estado, comprobables visualmente?
	Comprobar el buen estado de las estructuras según definición


	
	

	4.2.12
	Mantiene el establecimiento todas las áreas  incluyendo paredes y cielo raso en óptimas condiciones de limpieza, comprobables visualmente, asegurando que realizan la limpieza de todas las áreas al menos una vez al día?
	Verificar visualmente condiciones de limpieza de todas las áreas.


	
	


4.3 Seguridad e Higiene

4.3.1 Recurso Material

	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.3.1.1
	Cuenta el establecimiento con agua potable apta para consumo humano,  en cantidad suficiente?
	Revisar informes de certificación 
	
	

	4.3.1.2
	Cuenta el establecimiento en todos los espacios  que requieran estación de lavado de manos debidamente instalada, con: lavamanos de material no poroso, dispensador con jabón antiséptico, toallas secantes desechables, basurero con tapa y un rótulo con la técnica adecuada de lavado de manos?
	Verificar en todo lugar donde se necesite que esté debidamente instalada con los implementos. 
	
	

	4.3.1.3

4.3.1.3.1

4.3.1.3.2
	Cuenta el establecimiento  con un sistema para el control de incendios, que incluya?

-Al menos un extintor portátil de incendio  tipo ABC, cargado y con fecha de revisión vigente   o manguera, en  cantidad requerida según el Reglamento Técnico  de Extintores portátiles contra el fuego y el  personal debe saber utilizarlo. 

-Un dispositivo para la detección de humo, en buen estado de   funcionamiento.


	Revisar fecha de vencimiento de la carga y verificar si el personal sabe utilizarlo.

Aplicar una fuente de humo para probar funcionamiento  del dispositivo de detección de humo.
	
	

	4.3.1.4

4.3.1.4.1

4.3.1.4.2

4.3.1.4.3

4.3.1.4.4
	Tiene el establecimiento señalización de seguridad en todas sus áreas, que incluya al menos:

__   Los equipos de control de incendios

__   Salida de emergencia

__   Rutas de evacuación por incendio o evento natural

__  Áreas riesgo y de seguridad
	Revisar todas las áreas que requieran esta señalización
	
	

	4.3.1.5

4.3.1.5.1  

4.3.1.5.2

4.3.1.5.3

4.3.1.5.4
	El establecimiento debe tener equipo de protección para los funcionarios /as según la necesidad:

__   Gabachas

__   Guantes

__   Cubre bocas 

__    Anteojos
	Verificar si el personal tiene y utiliza el equipo.
	
	

	4.3.1.6
	Asegura el establecimiento  que todo el personal sabe utilizar adecuadamente  el equipo de protección, incluyendo extintores de incendio?
	Interrogar al personal, para identificar si ha recibidocapacita-

ción y sabe utilizar el equipo  
	
	

	4.3.1.7
	Cuenta el establecimiento  con suficientes basureros  para cada área, todos con tapa, bolsas plásticas de color y necesidade neces el tipo de desecho?
	Verificar que todos los basureros estén tapados.
	
	


· Documentación

	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.3.2.1

4.3.2.1.1

4.3.2.1.2

4.3.2.1.3

4.3.2.1.4


	Cuenta el establecimiento   con los siguientes documentos para asegurar  la necesidad  e higiene y son del conocimiento de todo el personal?

__Un plan de emergencias que indique claramente las salidas de emergencia, rutas de evacuación, zonas de necesidad el edificio, simulacros para evaluar la efectividad del plan. 

__ El procedimiento  de limpieza para cada una de las áreas.

 __Copia del Reglamento sobre la gestión de los desechos infectocontagiosos que se generan en establecimientos que presten necesida en salud y afines .

-Un instructivo resumido de indicaciones y precauciones para  la, instalación, necesidad, necesidade y mantenimiento  de los extintores de incendio.
	Revisar los documentos y preguntar al personal si los conoce, especialmente a los que son  directamente responsables de aplicarlos.
	
	


· Atención Ambulatoria

· Recurso Humano

	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.4.1.1

4.4.1.1.1

4.4.1.1.2

4.4.1.1.3

4.4.1.1.4

4.4.1.1.5

4.4.1.1.6

4.4.1.1.7

4.4.1.1.8


	 Cuenta el establecimiento  al menos con  el siguiente recurso humano para la necesida de las personas usuarias, en modalidad ambulatoria y la necesida domiciliar,  ya sea  contratado  ( de planta), disponible, acceso, asesor o voluntario, con horario definido y contemplado en el manual de funciones neces las necesidades del establecimiento. Todos /as tienen capacitación en necesida de cuidados paliativos ¿

-Médico /a,  de planta

-Enfermera /o, de planta  

-Trabajador /a Social ,  de planta o acceso    

-Psicóloga /o ,  de planta o acceso    

-Farmacéutico /a,   de planta o acceso    

-Nutricionista, de planta o acceso

-Guía necesidade,  de planta o acceso    

-Oficinista , recepcionista o secretaria /o,  de planta  
	Revisar la planilla de personal verificar  la evidencia de la capacitación que ha recibido todo el personal.
	
	

	4.4.1.2
	Asegura el establecimiento que el personal realiza todas sus funciones con enfoque de equipo interdisciplinario, comprometido, compasivo y competente incluyendo al personal administrativo y voluntariado, para cumplir el necesid fundamental que es satisfacer las necesidades de la persona enferma y su familia?
	Preguntar a algunos miembros  del personal  y verificar si existen actas o control de asistencia a necesidades integradas del personal.   
	
	


4.4.2 Planta Física

	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.4.2.1

4.4.2.1.1

4.4.2.1.2

4.4.2.1.3

4.4.2.1.4

4.4.2.1.5

4.4.2.1.6

4.4.2.1.7

4.4.2.1.8

4.4.2.1.9
4.4.2.1.10

4.4.2.1.11


	Cuenta el establecimiento con  los siguientes espacios para realizar la necesida  ambulatoria:

· Espacio con necesidade que garantice la confidencialidad para  tomar la necesidades de las personas usuarias.

· Sala de espera, área no menor a seis metros cuadrados.

· Consultorio médico, área no menor a seis metros cuadrados.

· Cubículo de necesidades, al menos para una cama, área no menor a seis metros cuadrados

· Funciones de enfermería, área no menor a doce metros cuadrados.

· Cubículo para procedimientos al menos para una cama,  área no menor a seis metros cuadrados.

· Farmacia o un espacio  para guardar y preservar los medicamentos expedidos por la farmacia, que garantice su protección y control.

· Consultorio para otras disciplinas, área al menos de seis metros cuadrados.

· Almacenamiento de material y equipo, área no menor a cuatro metros cuadrados

· Espacio para guardar y preservar los expedientes, que garantice su protección, confidencialidad y control..

· Espacio exclusivo para lavado de equipo.

 
	Verificar necesidades  y realizar las mediciones de los espacios. 

Nota:En establecimientospequeños, que no cuentan con farmacia el espacio para medicamentos, materiales y expedientes puede consistir en un mueble o estante, siempre que sea seguro y suficiente espacio neces las necesidades.
	
	


	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.4.2.2

4.4.2.2.1

4.4.2.2.2

4.4.2.2.3

4.4.2.2.4
	Asegura el establecimiento   que el cubículo de consultorio y sala de observación cumplen los siguientes requisitos:   

- Privacidad  para la evaluación  de las  personas.

- Área no menor de seis metros cuadrados, ningún lado debe medir menos de dos metros.  

-  El piso y paredes debe ser de fácil limpieza, sin fisuras ni alfombras.

- La puerta o espacio libre de puerta debe tener al menos  noventa centímetros de ancho
	Verificar visualmente  y realizar las mediciones de los espacios. 

 
	
	

	4.4.2.3

4.4.2.3.1

4.4.2.3.2

4.4.2.3.3

4.4.2.3.4

  4.4.2.3.5
	Asegura el establecimiento que la sala de observación cumpla los siguientes requisitos:

_Privacidad  para la observación  de las  personas.

_Área no menor de doce metros cuadrados, ningún lado debe medir menos de dos metros y la altura mínima de dos  metros.  

_El piso y paredes debe ser de fácil limpieza, en buen estado y sin alfombras.

_La puerta  o espacio libre de puerta debe tener ancho al menos de noventa centímetros 

_Un  servicio sanitario completo (lavamanos, dispensador de jabón con jabón líquido antiséptico, dispensador de toallas de papel desechables, inodoro, dispensador con papel higiénico, basurero con tapa y ducha).
	Verificar visualmente  y realizar las mediciones de los espacios
	
	

	4.4.2.4

4.4.2.4.1

4.4.2.4.2

4.4.2.4. 3
	Asegura el establecimiento   que el área para las actividades operativas y técnicas de enfermería, tenga espacios claramente definidos para realizar las siguientes funciones:
-Puesto y  preparación de medicamentos, al menos cuatro metros cuadrados.

-Procedimientos asépticos, al menos seis m².

-Procedimientos Sépticos,  al menos seis . m².
	Verificar visualmente  y realizar las mediciones de los espacios.
	
	

	4.4.2.5

4.4.2.5.1

4.4.2.5.2
	Asegura el establecimiento   que la farmacia  tanto propia como de acceso, cumpla los siguientes requisitos: 

__Tener el certificado de Habilitación vigente, otorgado por el Ministerio de Salud.
__Cuando no exista farmacia, el área para almacenamiento y preservación debe tener estantes y condiciones que aseguren la  preservación y control del uso de los medicamentos. 


	  Verificar  si el certificado de Habilitación de la farmacia está vigente.

En caso de que no exista farmacia, debe verificarse que haya control sobre el uso de medicamentos.
	
	


4.4.3          Recurso Material

	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.4.3.1

4.4.3.1.1

Contin...

4.4.3.1.2

4.4.3.1.3

4.4.3.1.4


	Cuenta el  establecimiento  para el consultorio médico al menos con el siguiente recurso material  ?

Equipo:

a)   Un escritorio

b)   Sillas

c)   Una estación de lavado de manos debidamente instalada en el consultorio ( provista de   lavamanos de material no poroso, suficiente agua apta para el consumo humano,  con dispositivo de accionar para abrir de rodilla, codo , pie o automático,  dispensador de jabón con jabón líquido antiséptico, dispensador de toallas de papel desechables, basurero con tapa con sistema de palanca de pie. Además un cartel con las indicaciones de la  técnica correcta de lavado de manos).  

d) Camilla para  exploración con gradilla

e)    Lámpara de pie

f)    Estetoscopio

g)    Esfingnomanómetro calibrado

h)   Otoscopio

i)   Oftalmoscopio

j)   Foco con baterías en buen estado

k) Equipo  para curaciones, estéril y ubicado en un lugar protegido. Equipo y material para otros procedimientos como: sondas, suturas, apósitos, equipo para venoclisis, pinzas, bisturíes, guantes estériles, jeringas, antisépticos locales, conexiones, gasa, espadadrapo, torniquete, algodón y bolsas para descartar  desechos, de acuerdo a la clasificación.

l)   Balanza de plataforma calibrada 

m)  Tallímetro debidamente instalado 

n)   Guantes

ñ)   Agujas

o)   Sellos de heparina

p)  Oxímetro

q)  Equipo de oxigenoterapia (tanque de oxígeno   con su respectivo manómetro)
r) .Equipo de esterilización o acceso a un servicio debidamente comprobable
s) Silla de ruedas
t) Gabachas y toallas desechables
u) Recetario médico para psicotrópicos y estupefacientes
v) Papelería adecuada
w) Basureros con tapa y bolsas de colores, que cumplan con el decreto de disposición de desechos peligrosos
x) Ropa de cama
Medicamentos opioides, vigentes para su uso:

a) Morfina de acción rápida y controlada

b) Metadona

c) Tramadol

d) Acetaminofén con y sin codeína

Medicamentos coadyuvantes vigentes para su uso:

a) Dimenhidrinato

b) Dexametasona

c) Haloperidol

d) Clorpromazina

e) Metoclopramida

f) Hioscina

g) Imipramina

h) Carbamazepina

i) Ácido valproico

j) Clonazepán

k) Difenilhidantoina

l) Diclofenaco en ampollas

m) Soluciones parenterales

n) Heparina

ñ)    Bicarbonato en ampollas

o)
Epinefrina

p)
Atropina

q)
Xilocaína en spray, inyectable y en crema.

r)
Antiinflamatorios

s)
Laxantes orales y rectales

t)
Agua bidestilada

u)
Agua estéril

Equipo   de   primeros auxilios almacenado   en      un contenedor exclusivo para uso de atención ambulatoria, con lo siguiente:

a) Torniquete

b) Foco pupilar con baterías

c) Aplicadores

d) Tijeras de punta roma

e) Angiocath

f) Vendas elásticas

g) Espátulas


	Verificar visualmente el equipo según listado.

Cuando el servicio de esterilización es contratado, Revisar el contrato o evidencia escrita

Al respecto. 

Revisar esta documentación y papelería. 

En los medica-mentos  revisar la fecha de expiración,verificar que no estén vencidos. En caso de encontrar vencidos deben eliminarse.
	
	


	Contin...

4.4.3.1.5
	h) Gasa en rollo y en cuadros

i) Apósitos

j) Torundas de algodón y gasa

k) Micropore

l) Guantes

m) Pinzas de mosquito

n) Conexiones suficientes  según necesidades 

ñ)
Riñones

o)
Palanganas

p)
Bandejas

q)
Bidé

Equipo médico para reanimación, que incluya al menos:

a) Estetoscopio

b) Laringoscopio

c) Esfigmomanómetro 

d) Foco pupilar

e) Torniquete

f) Reanimador ( ambú ) y cánulas

g) Tubos endotraqueales

h) Tabla para masajes

i) Epinefrina

j) Bicarbonato  de sodio

k) Atropina

l) Morfina
	
	
	

	4.4.3.2

4.4.3.2.1

4.4.3.2.2

4.4.3.2.3

4.4.3.2.4

4.4.3.2.5

4.4.3.2.6
	Cuenta el   Área para el cubículo de observación al menos con el siguiente recurso material?
__Camilla que permita diferentes posiciones

__ Mesa multifuncional

__Grada

__Gigante

__Ropa de cama

__Silla  para acompañante
	Verificar visualmente el equipo según listado.
	
	

	4.4.3.3

4.4.3.3.1

4.4.3.3.2

4.4.3.3.3

4.4.3.3.4
	Cuenta el Área   contar  al menos con el siguiente recurso material  para el  área de enfermería?

__Escritorio

__Sillas 

__Material educativo (papelería y ayudas audiovisuales)

__Papelería
	Verificar visualmente el equipo según listado.
	
	

	4.4.3.4

4.4.3.4.1

4.4.3.4.2

4.4.3.4.3

4.4.3.4.4
	Cuenta el Área   contar  al menos con el siguiente recurso material  para el  área de enfermería?

__Escritorio

__Sillas 

__Material educativo (papelería y ayudas audiovisuales)

__Papelería
	Verificar visualmente el equipo según listado.
	
	


4.4.4. Documentación

	Item
	Norma
	Verificación
	C
	Observaciones

	4.4.4.1

4.4.4.1.1

4.4.4.1.2

4.4.4.1.3

4.4.4.1.4

4.4.4.1.5
	Cuenta el establecimiento con un expediente personal de cada persona atendida, como documento físico o en formato digital,  el cual debe tener al menos la siguiente información?

     Datos generales del persona:

a) Nombre y apellidos

b) Edad

c) Sexo

d) Estado civil

e) Ocupación

f) Dirección

g) Teléfonos

h) Ultimo Control

i) Persona o institución que refiere

j) Fecha

k) Motivo de Consulta

l) Antecedentes

m) Persona responsable o de referencia (cuando aplique)
  Datos clínicos: 

a)  Epicrisis o referencia

b)  Examen médico 

c) Diagnóstico  físico, funcional, social y psicológico.

- Anotaciones producto de la atención domiciliar, con registro de participantes en dicha atención.  

-                                             Anotaciones producto de la atención a la familia.

-    Información de la o las personas tratantes: 

a) nombre y apellidos

b) firma 

c) código profesional cuando corresponde
	Verificar, revi-

sando algunos expedientes, o al menos un ejem-plo de expedien-

te, cuando el establecimiento no esté operando aún.

Poner atención a al identificación completa de las personas que hacen las anotaciones en 

el expediente 

( nombre, firma y código)
	
	

	4.4.4.2
	Cuenta el establecimiento   con un documento donde quede constancia de que existe consentimiento informado para la prestación del servicio, este debe estar en el expediente? 

	Verificar que el documento esté debidamente lleno e  incorpo-

rado en el expediente.
	
	


	 Item
	Norma
	verificación
	C
	Observaciones

	4.4.4.3

4.4.4.3.1

4.4.4.3.2

4.4.4.3.3

4.4.4.3.4

4.4.4.3.5

4.4.4.3.6

4.4.4.3.7

4.4.4.3.8
	Tiene el establecimiento    los siguientes  documentos para la atención directa?

__Protocolos de evaluación  al ingreso

__Protocolos de atención  con enfoque de dolor total,   según las necesidades especificar en :

a) Dolor físico

b) Efectos secundarios  a diferentes terapias.

c) Síntomas de trastornos digestivos y nutricionales

d) Síntomas de trastornos respiratorios

e) Síntomas de ansiedad, depresión y confusión.

f) Problema sociales  y espirituales.

__Estrategias de intervención psicológica a la persona en tratamiento y su familia.

__Estrategias de intervención social a la persona en tratamiento y su familia.

__Estrategias de intervención espiritual a la persona en tratamiento y su familia.

__Estrategias de atención  en la agonía

__Estrategias de atención en el duelo

__Plan de información y comunicación a la persona en tratamiento y  su familia.
	Verificar que los documentos tengan una portada en la que conste el nombre completo de la o las personas responsales técnicas de la elaboración del mismo, además de fecha de realización para constatar la actualidad del mismo. No   debe tener más de 2 años de elaborado o actualizado. 
	
	

	4.4.4.4
	Dispone el establecimiento de un mural ubicado en un lugar visible, donde se especifiquen los derechos y deberes de los usuarios de los servicios de salud, contemplados en la Ley  Nº  8239, “Derechos y deberes de las personas usuarias de los servicios de salud públicos y privados”.
	Verificar ubicación del mural y accesibilidad visual del mismo a los usuarios y usuarias.
	
	

	4.4.4.5

4.4.4.5.1

4.4.4.5.2

4.4.4.5.3

4.4.4.5.4

4.4.4.5.5

4.4.4.5.6
	Tiene el establecimiento los siguientes ejemplares, deben ser conocidos por todo el personal y garantizar su cumplimiento?

__La Ley Nº  8239: Derechos y deberes de las personas usuarias de los servicios de salud públicos y privados. 

__Decreto Nº  30965-S. Reglamento sobre la gestión de desechos infectocontagiosos que se generan en establecimientos que presten atención a la salud y afines.

__ Nº  7771   Ley General sobre VIH-SIDA.

__Declaración Universal de Derechos Humanos

__Nº 7765 Ley de Creación del Instituto Costarricense Contra el Cáncer.      

__Nº  7756 Ley Beneficio para los Responsables de Personas en Fase Terminal.
	Verificar la existencia de los documentos.
	
	  

	 Item
	Norma
	verificación
	C
	Observaciones

	4.4.4.6

4.4.4.6.1

4.4.4.6.2

4.4.4.6.3

4.4.4.6.4
	Tiene el establecimiento   registros de?

__Personas  atendidas en atención ambulatoria  y domiciliar.

__Medicamentos utilizados para control del dolor.

__Medicamentos estupefacientes despachados o entregados

__ Medicamentos estupefacientes


	Verificar la existencia y actualidad de los  registros.
	
	


	
	Verificar con listas de participación y o entrega de certificados .
	
	
	


4.5 Atención Domiciliar

4.5.1 Recurso Humano

	 Item
	Norma
	verificación
	C
	Observaciones

	4.5.1.1
	Cuenta el establecimiento con recurso humano con iguales calidades que los que brindan atención  ambulatoria para brindar la atención domiciliar?
	Verificar programación y anotaciones en  expediente.
	
	


4.5.2   Recurso Material

	 Item
	Norma
	verificación
	C
	Observaciones

	4.5.2.1
	Cuenta el establecimiento   con contenedores de material resistente para transportar el  equipo y medicamentos de uso exclusivo para brindar la atención domiciliar?


	Verificar  condiciones de los contenedores
	
	

	4.5.2.2
	Cuenta el establecimiento  con contenedores de los expedientes, resistentes y seguros   para transportar los expedientes durante la atención domiciliar?


	Verificar  condiciones de los contenedores
	
	

	4.5.2.3
	Tiene el establecimiento acceso a vehículo para transporte del recurso humano y material para la atención domiciliar?
	Verificar   evidencia del acceso al vehículo.


	
	


4.5.3   Documentación

	 Item
	Norma
	verificación
	C
	Observaciones

	4.5.3.1

4.5.3.1.1

4.5.3.1.2

4.5.3.1.3

4.5.3.1.4

4.5.3.1.5


	Dispone el establecimiento  de  un protocolo  con los lineamientos de la atención domiciliar, que  asegure una atención integral, que contemple al menos?

__Integración mínima del equipo interdisciplinario de atención

__Criterios de selección de  los o las personas para brindarles atención domiciliar

__Conducción del equipo interdisciplinario en la atención domiciliar

__Criterios en cuanto a frecuencia de atención domiciliar

__Tipo de intervención según la especialidad de cada miembro del equipo


	
	
	

	4.5.3.2
	El establecimiento  debe asegurar que todas las acciones realizadas antes, durante y posterior a la atención domiciliar queden debidamente documentadas en el expediente.


	
	
	

	4.5.3.3
	El establecimiento debe tener un registro de las o los personas candidatos para la atención domiciliar
	
	
	

	4.5.3.4
	El establecimiento debe disponer de  material impreso que permita dejar indicaciones  claras y de fácil comprensión para el o la persona en el domicilio
	
	
	

	4.5.3.5
	El establecimiento debe tener  registros de:

__Personas  atendidas  a nivel domiciliar

__Medicamentos  para control del dolor utilizados a nivel domiciliar


	
	
	

	4.5.3.6
	El establecimiento  debe contar  con material educativo e informativo para la educación y capacitación para la familia, y el o la persona enferma.
	
	
	


Unidad de Servicios de Salud de atención directa a las personas

Teléfonos: 2221-6058 / 2255-2745 / 2222-9115
                                          Fax: 2222-1420


