CONSEJO NACIONAL DE RESIDENTADO MEDICO
(CONAREME)
SESION EXTRAORDINARIA DEL SUB COMITE DE CALIDAD
ACTA N° 09

MARTES 27 DE AGOSTO DE 2024

Hora de Inicio : 15:00 horas

Hora de Término : 16:39 horas

Videoconferencia : Plataforma ZOOM de CONAREME

MIEMBROS ASISTENTES:

1. DR. VICENTE CRUZATE CABREJOS PRESIDENTE = CONAREME

2. DR. ALAN FIGUEROA APESTEGUI MIEMBRO SEC. TECNICO CONAREME

3. DR. VICENTE CRUZATE CABREJOS PRESIDENTE DEL SUB COMITE DE CONTROL

4. DR. JUAN CARLOS MEZA GARCIA PRESIDENTE DEL SUB COMITE DE ESTANDARES
5. DRA. RUTH MEDINA PORTUGAL PRESIDENTE DE LA COMISION DE AUTORIZACION
MIEMBROS AUSENTES:

6. DRA.BETSY MOSCOSO ROJAS PRESIDENTE DE LA COMISION DE ACREDITACION
7. DRA. MARIA CUZCO RUIZ PRESIDENTE DEL SUB COMITE DE ADMISION
AGENDA:

1. REVISION Y APROBACION DEL MANUAL, INSTRUMENTO Y CRONOGRAMA DEL PROCESO
REGULAR DE AUTORIZACION DE CAMPOS CLINICOS.

2. REVISION DEL INFORME Y PROPUESTA PARA UN IIl PROCESO REGULAR DE ACREDITACION
DE SEDES DOCENTES.

3. REVISION DE MUESTRA PARA LA ENCUESTA NACIONAL DE MEDICOS RESIDENTES.

4. DISPENSA DEL ACTA

I. DESPACHO. -
R1 003884 30/07/2024 Via Email Informe N°122-2024-COMISION DE ACREDITACION-CONAREME Dra.
Betsy Moscoso Rojas Presidenta de la Comision de Acreditacién. Remite informe final del Primer Proceso

Regular de Acreditacion de Sedes Docentes para conocimiento y tramites correspondientes

RI 003889 01/08/2024 Via Email Documento S/IN Remite propuesta de cronograma para el |l Proceso
Regular de Acreditacion de Sedes Docentes, para ser revisado y aprobado por el Comité Directivo.
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RI 003996 08/08/2024 Via Email Informe N°122-2024-COMISION DE ACREDITACION-CONAREME Dra.
Betsy Moscoso Rojas Presidenta de la Comision de Acreditacion. Remite informe final del Segundo Proceso
Regular de Acreditacion de Sedes Docentes para conocimiento y tramites correspondientes.

RI 004120 08/08/2024 Via Email Documento S/N Dra. Ruth Medina Portugal Presidenta COMISION DE
AUTORIZACION. Remite el manual, instrumento y cronograma del Proceso Regular de Autorizacién de
Campos Clinicos aprobados en sesi6n del 21 de agosto del 2024, para que sea revisado y aprobados por el
Subcomité De Calidad. Acuerdo N°2346-2024-COMISION DE AUTORIZACION: Aprobar el Manual,
Instrumento y Cronograma del Proceso Regular de Autorizacion de Campos Clinicos, asimismo, elevarlo al
Subcomité de Calidad, por medio de la Secretaria Técnica del Comité Directivo.

. INFORMES. -

No hay informes

PEDIDOS. -
No hay pedidos

ORDEN DEL DIA. -

Dr. Alan Figueroa: Buenas tardes, doctores. Voy a tomar asistencia para corroborar el quérum.
(Se procede a tomar lista).

Dr. Alan Figueroa: Habiendo corroborado el quérum, vamos a revisar los puntos de la agenda. En primer
lugar, revision y aprobacion del manual, instrumento y cronograma del proceso regular de autorizacion de
campos clinicos, que ya se ha compartido en la convocatoria propuesta por la comisién de autorizacion.

1. REVISION Y APROBACION DEL MANUAL, INSTRUMENTO Y CRONOGRAMA DEL PROCESO
REGULAR DE AUTORIZACION DE CAMPOS CLINICOS. (Anexo 01)

(Se proyecta documentacion)

Dr. Juan Carlos Meza: Con respecto a la definicion de términos en la parte de tutor, la idea es que el
tutor debe tener vinculo vigente que le permita participar en las cirugias u otras funciones. Si se retira, no
podria participar, hemos tenido casos en pregrado donde no se puntualizan esos detalles y creo que es
importante especificarlo.

Dr. Alan Figueroa: Ok, doctor. Se modificara el item y se afiadira lo relacionado al vinculo laboral.
Continuemos con la lectura de disposiciones generales.

Dr. Juan Carlos Meza: Hay subespecialidades que duran 3 afios, como oncologia, creo que el nimero
de afos no puede ser determinado solo por el tiempo, especialmente en subespecialidades, debemos
mantener los 3 afios como término adecuado.

Dr. Alan Figueroa: En base a lo revisado, podriamos darle paso para que sea visto por el comité directivo.
Procederé a proyectar el cronograma propuesto. Deberia ser aprobado el 6 de septiembre de 2024, pero
si lo aprobamos hoy, sugeriria cambiar la fecha al 9 para darles una semana para revisarlo. Con estos
ajustes, sometemos a votacion el primer punto de agenda: aprobar el manual, instrumento y cronograma
del proceso regular de autorizacion de campos clinicos. Pasamos a votacién

Se procedio a la siguiente votacion, constatando el quérum de 05 integrantes:
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A favor: 03 (Presid. SC Control, Sec. Técnico, Presid. SC Estand.)
Abstenciones: 00
En contra: 00

Se deja constancia que la presidenta de la comision de autorizacién no emite su voto.

Producida la votacion, teniendo en cuenta que la presidencia cuenta con voto dirimente, se aprobé por
unanimidad el siguiente acuerdo:

Acuerdo N°022-2024-SUBCOMITE DE CALIDAD: Aprobar el manual, instrumento y cronograma del
Proceso Regular de Autorizacién de Campos Clinicos, asimismo, remitiflo al Comité Directivo de
CONAREME, a través de la secretaria técnica de CONAREME, para su revision y aprobacion.

2. REVISION DEL INFORME Y PROPUESTA PARA UN Il PROCESO REGULAR DE ACREDITACION
DE SEDES DOCENTES.

Dr. Alan Figueroa: El segundo punto de la agenda es la revision de la propuesta para un tercer proceso
de regulacion de acreditacién de sedes docentes.
(Se proyecta documentacién).

Dr. Alan Figueroa: En resumen, este afio, hemos presentado dos procesos de acreditacidn, con varias
sedes grandes participantes, pero algunas sedes de primer nivel no participaron. Sin embargo, el proceso
actual ya exige que la sede esté acreditada y el programa autorizado. El tercer proceso iria paralelo a
este y las sedes no acreditadas tendrian que esperar hasta el siguiente afio para participar. En mi criterio,
no veo la necesidad de abrir un proceso adicional, ya que hemos tenido comunicacion constante con ellos
y capacitaciones, pero no ha habido interés por parte de algunas sedes. En total, 21 instituciones
solicitaron el proceso de acreditacion de sedes docentes. Se han propuesto acreditar 76 sedes por 2 afios
y 24 sedes por 5 afios. Aln faltan 28 sedes por pasar este proceso, estas sedes solo serén acreditadas
hasta el 31 de diciembre de este afio, perdiendo 85 campos clinicos a nivel nacional.

Dr. Alan Figueroa: ;Alguna opinién, doctores? Si no, pasariamos a votacién para aprobar otro proceso
de acreditacion de sede docente.

Se procedio a la siguiente votacion, constatando el quérum de 05 integrantes:

A favor: 01 (Presid. Comis. Autoriz.)

Abstenciones: 00

En contra: 03 (Presid. Control, Sec. Técnico, Presid. Estand.)

Se deja constancia que la presidenta de la comision de autorizacion no emite su voto.

Dr. Alan Figueroa: La propuesta es rechazada por votacion.

3. REVISION DE MUESTRA PARA LA ENCUESTA NACIONAL DE MEDICOS RESIDENTES.

Dr. Alan Figueroa: El pentltimo punto de la agenda es la revision de la muestra que estuvo pendiente
de la encuesta a médicos residentes, se ha modificado la muestra considerando los niveles, y si hay
alguna duda, esta presente la responsable.

(Se proyecta documentacién).

Dr. Juan Carlos Meza: No estoy de acuerdo. Inicialmente se manejaban 2 variables y se obtuvo una

muestra de 404, pero luego se aumentaron 2 variables mas, es decir, 4, y solo se aumento la muestra a
445. Ademas, el célculo muestral no puede basarse solo en la dispersion, ya que esto generaria sesgos.
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La percepcion de un residente de primer afio no es la misma que la de uno con mas afios de experiencia.
Debemos dar més peso a los de 3°y 4° afio. Otro punto es el nivel hospitalario; un residente en un hospital
de nivel 1 0 2 tiene una percepcién muy diferente a uno en nivel 3. Este calculo no esta siendo estratificado
correctamente.

Dr. Alan Figueroa: En ese caso, lo que se sugiere es priorizar las variables de nivel hospitalario y afio
de residentado médico. Podrian presentar otra propuesta para evaluar la posibilidad de aumentar la
muestra y el presupuesto.

Ing. Karol Pereyra: Entonces, trabajaremos en dos propuestas: una incrementando el tamafio de la
muestra con las 5 variables y otra priorizando las variables de nivel hospitalario y afio de residentado.

Dr. Alan Figueroa: Perfecto, con esas modificaciones podriamos pasar a votacion. Presentaremos
ambas propuestas para la siguiente sesidn, una con las 5 variables y otra con las 3 priorizadas. Se
procede a votacién.

Se procedio a la siguiente votacion, constatando el quérum de 05 integrantes:

A favor: 04 (Presid. SC Control, Sec. Técnico, Presid. Com. Autoriz, Presid. SC Estandares)
Abstenciones: 00
En contra: 00

Producida la votacion, teniendo en cuenta que la presidencia cuenta con voto dirimente, se aprobd por
unanimidad el siguiente acuerdo:

Acuerdo N°024-2024-SUBCOMITE DE CALIDAD: Aprobar la postergacion de la aprobacién de la
muestra de la Encuesta Nacional de Médicos Residentes, se modificara la propuesta presentada por la
empresa KPD.

4. DISPENSA DEL ACTA

Dr. Alan Figueroa: Por Ultimo, pasamos a votar por la dispensa del acta.

Se procedio a la siguiente votacion, constatando el quérum de 05 integrantes:

A favor: 04 (Presid. SC Control, Sec. Técnico, Presid. Com. Autoriz, Presid. SC Estandares)
Abstenciones: 00

En contra; 00

Producida la votacion, teniendo en cuenta que la presidencia cuenta con voto dirimente, se aprobd por
unanimidad el siguiente acuerdo:

Acuerdo N°025-2024-SUBCOMITE DE CALIDAD: Aprobar la dispensa del tramite del acta, para la
ejecucion inmediata de los acuerdos adoptados en la presente reunion.

Dr. Vicente Cruzate: Muchas gracias a todos por su participacién. Gracias, buenas tardes.

Siendo 16:39 horas se da por culminada la sesion.

ACTA SUB COMITE DE CALIDAD 27-08-24 4



ANEXO 01

@8 Conareme

y Consejo Nacional de Residentado Médico Ley N° 30453

MANUAL DE
AUTORIZACION CAMPOS
CLINICOS DEL

RESIDENTADO MEDICO

Peru 2024



INDICE
I INTRODUGCCION ......oooviiiitiiiieie ettt ettt ettt eeae v eseeaaeeteeeseeseeneennas 1
Il FINALIDAD ........vovieteeeeteeteeteeeee et ete et et eseeses e eteeseesesenserseseesesensereesseseeseneens 2
L. OBJETIVOS ..ottt ettt et ettt e et e e s e eaeeteeneenteeseeteereeneenneenea 2
IV.  AMBITODEAPLICACION.........coooviieeietieeieteeeeeeeeteeteeeeeee ettt e s eseneneas 3
V. BASE LEGAL .......oovonveieeeeeeeeeeeeete ettt et es e ees et eae et es s enseseese s ensereeneeseseneens 3
VI.  DISPOSICIONES GENERALES ........cc.ccvieviiviiuieeeeeeeeeeeeeeeeee e et e eae e enee s s e 3
VII.  DISPOSICIONES ESPECIFICAS .........cooveveeeeetieteeeeeteeeeeeeeee et 4
VIII.  DIPOSICIONES FINALES .........ccuoiuiiiiteeeieteeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eneene e nneenes 11
IX. DESCRIPCIONDE TERMINOS .......ocoviiviiuiieeinieeeeeeeeeeeeeee et eneeaeene e 13
o ANEXOS ...ooneieieeeteeteeeee ettt ettt ettt ettt eteeae et et et enteteete et et ententete et ereneens 15

Anexo 1. Criterios administrativos para que una institucion formadora universitaria de un
ambito regional (incluida lima metropolitana) pueda acceder a otro ambito............... 15

Anexo 2. Carta de aceptacion de la Sede Docente Acreditada a la Institucién Formadora
UNIVEISITANIA «uetniiieiieeie ettt ettt et et e et s et s et s eaeseneseaesenesennsannsannsannsennsennsennns 16

Seiior: 16

PresSente. - .o 16
........................................................................................................................................ 16
Anexo 3. Carta/ Oficio Sefalando la capacidad maxima de campos clinicos por
especialidad en la Sede Docente Acreditada ........veuvieiiiiiiiieiiiiiriieee e reeenns 17
........................................................................................................................................ 17
Matriz de Autoevaluacion del Proceso Regular de Autorizacién de Campos Clinicos
[(@7eY a1 41 TUF=To1To ] o) FS S 1
Anexo 5. DeclaraCion JUrada......cc..ivieuiiiiniiiiiiiii ittt ettt et 1
...................... N o - O o (- 1021 SRR



MANUAL DE AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE PROGRAMAS DE RESIDENTADO
MEDICO

INTRODUCCION

La salud publica en la region de las Américas se enfrenta nuevos desafios como la
reemergencia de las enfermedades infecciosas y los cambios en aspectos politicos, sociales
y econdémicos que determinan la salud y la equidad en la salud de la poblacién. Estos se
suman a los desafios persistentes relacionados con las debilidades de los sistemas de salud,
entre ellos la disponibilidad de recursos humanos en salud.

Una de las Funciones Esenciales de Salud Publica Renovadas es el “Desarrollo de recursos
humanos para la salud (FESP 6)”. Esta FESP incluye la ejecucion de politicas, reglamentos e
intervenciones relacionados con la capacitacion, el empleo y las condiciones de trabajo, la
movilidad internay externa’ ; pero principalmente, y en lo que tiene relacion con el residentado
médico, es en la ejecucién de politicas y normas que regulen la educacién y la practica
profesional, asi como la distribucién de los recursos humanos para la salud publica. Esta
funcién debe fortalecerse consiguiendo que el proceso formativo del personal de salud
desarrolle competencias actualizadas y apropiadas para el desempeno de sus funciones y
responsabilidades, en virtud de un modelo de atencién basado en las personas, las familiasy
las comunidades. “Para ello es necesario fortalecer la regulacidn de la formacidn del personal
de salud, incluyendo la definicion de los estandares y criterios requeridos en la educacion
de pregrado, residencias y posgrados, la educacion continua y la educacidon técnica y
vocacional. Asimismo, se requiere avanzar en la definicion de perfiles de competencias de
las profesiones y sus especialidades, y en la acreditacion y la fiscalizacion de los
profesionales para el ejercicio de su practica profesional en funcién de la definicion de
estandares y de instrumentos e instancias de evaluacién de su desempefio”?.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se entiende como “residencias médicas” al
sistema educativo que tiene por objeto completar la formacién de los médicos en alguna
especializacidén reconocida por su pais de origen, mediante el ejercicio de actos profesionales
de complejidad y responsabilidad progresivas, llevados adelante bajo supervisién de tutores
en instituciones de servicios de salud y con un programa educativo aprobado para tales fines.
Los sistemas de salud de los paises descansan en buena parte en los especialistas y en los
médicos residentes, y los ministerios de salud invierten una suma de dinero importante
anualmente para cubrir las plazas de los residentes, ya que este es el &mbito desde donde
surgen las nuevas generaciones de especialistas

EL 10 de junio del 2016 se publica la Ley N° 30453, Ley del Sistema Nacional de Residentado
Médico, en su articulo N° 3 define al Residentado Médico como “ modalidad académica de
capacitacion de posgrado con estudios universitarios de segunda especializacion vy
entrenamiento presencial e intensivo en servicio de los profesionales de medicina humana,
bajo la modalidad de docencia en servicio, con el objetivo de lograr la mas alta capacitacion

1 Las funciones esenciales de la salud publica en las Américas. Una renovacion para el siglo XXI. Marco conceptual y descripcion.
Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2020.
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cognoscitiva y de competencias en las diferentes ramas de la profesion, con los mayores
niveles de calidad y de acuerdo a las reales necesidades del pais y en el marco de las politicas
nacionales de salud, fijadas por el Poder Ejecutivo y el Consejo Nacional de Salud”. En su
articulo N°6 precisa, como una de las funciones del Sistema Nacional de Residentado Médico,
autorizar campos clinicos de acuerdo con las necesidades del Sistema. Asimismo, el Decreto
Supremo N°007-2017-SA senala “El Residentado Médico es una modalidad de formacion de
posgrado, a través de un programa regular..., por la cual el médico cirujano accede a su
formacion especializada que conduce a la obtencion del Titulo de Segunda Especialidad
Profesional, que es inscrito en el Colegio Médico del Perd.” Es precisamente en este ultimo
que en su articulo N° 8 menciona como funcidon de del CONAREME “Autorizar los campos
clinicos para el desarrollo de los programas de formacion de especialistas en una sede
docente”; por otro lado, el articulo N° 9 sefala como funcién del Comité Directivo el tener
informacidn actualizada de los campos clinicos autorizados con las fechas de vigencia, en el
articulo N° 22 se precisa como funcién del Comité de Sede Docente la de “definir la capacidad
maxima de campos clinicos para la formacién de especialistas y las rotaciones de residentes
de otras sedes docentes”.

En necesario precisar que el proceso de autorizacién de campos clinicos segun el marco legal
vigente esta estrechamente ligado a los procesos de Acreditacion de Sedes Docentes y
Autorizacién de Programas. Precisamente el campo clinico, entendido como un espacio de
formacion, dentro de una sede docente, donde se ejecute un programa educativo de posgrado
bajo un modelo de docencia en servicio®, que contenga todos los elementos y aspectos
formativos que guien la especializacion en medicina. En ese sentido se tiene que tener un
programa autorizado y una sede que cumpla las condiciones necesarias para ser llamada
docente, y por lo tanto debe estar acreditada para esa funcién.

En aplicacidon de la Ley y el Reglamento del SINAREME y su modificatoria, el Sub Comité de
Calidad a través de la Comisién de Autorizacion del CONAREME, elabora la propuesta del
Manual de Autorizacion de Campos Clinicos del Residentado Médico, instrumento que
permite normar el proceso de Autorizaciéon de Campos Clinicos sefialando los aspectos
técnicos a considerar para los campos aprobadas por el CONAREME.

FINALIDAD

Definir los aspectos técnicos necesarios para contribuir con la mejora de la calidad del
proceso de Autorizaciéon de Campos Clinicos, donde se implementan los programas del
Residentado Médico de especialidades y subespecialidades autorizados en las Sedes
Docentes Acreditadas.

lll. OBJETIVOS

1. Establecer el proceso, requisitos, procedimientos e instrumentos para la Autorizacion de
Campos Clinicos en las sedes docentes de Residentado Médico.

3 Por eso mismo es de tal importancia y particularidad que no es como cualquier otro programa de posgrado, y sus caracteristicas
formativas hacen que la Ley Universitaria en su articulo 45.3 mencione que el residentado médico se rige por sus propias normas.
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2. Definir los estandares a cumplir y el instrumento para la evaluacién de los aspectos
relacionados a la institucion formadora universitaria y a la sede docente, dentro del
proceso de autorizacidon de campos clinicos.

IV. AMBITO DE APLICACION

El Manual de Autorizacién de Campos Clinicos de Residentado Médico, es de aplicacion
obligatoria por todas las Instituciones Formadoras Universitarias con programas de
segunda especializacion en medicina humana, las Sedes Docentes Acreditadas y los
érganos e instituciones del Sistema Nacional de Residentado Médico (SINAREME) en lo que
les corresponda.

V. BASE LEGAL

1. Ley N°30220, Ley Universitaria.

2. Ley N°30453, Ley del Sistema Nacional de Residentado Médico.

3. Ley N°30757, Ley que modifica los articulos 4 y 8 de la Ley N°30453, Ley del Sistema
Nacional de Residentado Médico (SINAREME).

4. Decreto Supremo N°007-2017-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°30453, Ley del
Sistema Nacional de Residentado Médico (SINAREME).

5. Decreto Supremo N° 034-2023-SA, que modifica la Segunda Disposicion
Complementaria Transitoria del Reglamento de la Ley N° 30453, Ley del Sistema Nacional
de Residentado Médico (SINAREME), aprobado por Decreto Supremo N° 007-2017-SA.

VI. DISPOSICIONES GENERALES

6.1 El Consejo Nacional de Residentado Médico realiza la convocatoria para el Proceso
Regular de autorizacién de campos clinicos, aprueba el manual que establece como
se desarrolla, asi como el cronograma respectivo.

6.2 Los campos clinicos para autorizarse son los campos de formacion en la sede docente
acreditada, cuyas especificaciones procedimentales y de requisitos se detallan en los
puntos correspondientes; para los campos de rotacién en la sede y su autorizacién se
realizara otro procedimiento establecido en un documento especifico para tal fin.

6.3 Este proceso comprende la autorizacién todos los campos clinicos, de acuerdo al
reglamento de la Ley N° 30453 que establece “... que la autorizacién de un campo
clinico es el reconocimiento y certificacion que realiza CONAREME de los espacios de
formacion en los que se desarrolla el programa de segunda especializacion...”,
recalcandose ademdas que este procedimiento es solicitado por una Institucion

3

formadora universitaria “... que cuenta con autorizacion de funcionamiento de
programas...” por lo mismo, y en el contexto del término del proceso de autorizacién
de funcionamiento de programas realizado por CONAREME, solo participan en el
proceso de autorizacién de campos clinicos las instituciones formadoras universitarias
gue cuenten con autorizacion del funcionamiento de sus programas, por lo mismo los
campos clinicos aprobados segun el marco legal anterior (la Segunda Disposicién
Complementaria Transitoria del Reglamento de la Ley N° 30453 aprobado con el

Decreto Supremo N° 017-2017-SA y sus modificatorias; Decreto Supremo N° 008-88-




SA y su reglamento aprobado con Resoluciéon Suprema N° 002-2006-SA y sus
modificatorias) también deben pasar por este proceso de autorizaciéon de campos
clinicos.

6.4 La autorizacidon de campos clinicos se da por una temporalidad minima de 3 afios y
maxima de 5 afnos (de acuerdo a la duracién del programa de formacién). De perder la
autorizacion el campo clinico, por causales descritas en el Reglamento de la Ley N°
30453 aprobado con el Decreto Supremo N° 017-2017-SA articulo 65, este puede ser
asumido por cualquier Institucion Formadora Universitaria, de preferencia dentro del
ambito geografico o regional correspondiente o en su defecto de otro ambito, luego de
un proceso de autorizacion de acuerdo al manual y el cumplimiento criterios
establecidos. (Anexo N°1)

Para el caso de las subespecialidades la temporalidad de su autorizacidon es minimo de
3 aflos y maximo de 4 anos.

VIl. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

7.1 Del Proceso de Autorizacion de Campos Clinicos de Formacion en las Sedes
Docentes Acreditadas.

7.1.1 De la Definicion de la Capacidad Maxima de Campos Clinicos

El Comité de la Sede Docente acreditada o la maxima autoridad institucional en el caso
de sedes nuevas (ya que, por su condicién, al no tener residentes, todavia no tienen
instalado el Comité de Sede Docente), deben de definir la capacidad maxima de
campos clinicos por especialidad en la sede. Informacién que debe ser remitida a
CONAREME formalmente antes de la presentacién de la solicitud de autorizacién de
campos clinicos.

Las Universidades en la etapa de presentacién de solicitudes adjuntaran en su
expediente los documentos enviados por le sede docente a CONAREME con relacién a
la capacidad maxima de campos clinicos. El no presentar la copia del documento ante
CONAREME, en la presentacién de las solicitudes de autorizacién de campos clinicos
por parte de la Institucion Formadora Universitaria, los excluye del proceso pues se trata
de un requisito.

7.1.2 De los Requisitos para participar del proceso de Autorizaciéon de Campos
Clinicos

Requisitos para solicitar la autorizacion por parte de la Instituciéon Formadora
Universitaria son los siguientes*:

» Voucher de pago por derecho de autorizacion de campo clinico® de acuerdo
con el costo establecido.

4 EL expediente sera presentado foliado en sentido ascendente de la Ultima a la primera hoja y en formato PDF a la mesa de
partes virtual al correo recepcion@conareme.org.pe

5 Elmonto de pago se establecera de acuerdo a la cantidad de campos clinicos por programa que participara el proceso de
autorizacion de acuerdo a lo descrito en el respectivo presupuesto
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> Resolucién o acuerdo administrativo del Comité Directivo que aprueba la
acreditacion de la Sede Docente.

» Resolucién o acuerdo administrativo del Comité Directivo que aprueba la
autorizacidon del funcionamiento del programa de formacion de la (las)
especialidad(es) requerida(s).

» Resolucion o documento de representacién que acredite la representacién
del director/ jefe/ encargado o quien haga sus veces o representante legal de
la Institucion Formadora Universitaria

» Copia del Documento Oficial de Identidad del director/ jefe/ encargado o
quien haga sus veces o representante legal de la Institucién Formadora
Universitaria

» Resolucion o documento equivalente del reconocimiento legal de filial por
SUNEDU mas la Resolucién Decanal de la primera promocién de egresados
de la profesion médica, en la filial, adjuntando el documento probatorio
emitido por la universidad de que los egresados se formaron en la filial. (solo
aplica para los casos de filiales)

> Acta de compromiso de la implementacion de oficina administrativa y de la
implementacion de las herramientas de Tecnologias de Informacién y
Comunicaciones (TIC). (solo en el caso de Universidades que participan en
otraregiény no tiene filial)

1. Carta de aceptacioén de la Sede Docente Acreditada (Anexo N° 2)

2. Copia del documento oficial (Anexo N° 3) del Comité de Sede Docente (cuando
lo tenga conformado) o del representante legal de la sede docente, donde
comunica a CONAREME la capacidad maxima de campos clinicos por
especialidad en base a la Dimensidn 1 de la Matriz de Autoevaluaciéon (Anexo N°
4). El cual debe coincidir con el documento presentado previamente por el
Comité de Sede Docente o del representante legal de la sede docente.

3. Informe de autoevaluacion realizado por la Institucion Formadora Universitaria
(en formato de informe conteniendo: antecedentes, analisis, conclusiones y
recomendaciones) adjuntando la matriz de autoevaluacion llena (Anexo N° 4) y
los medios de verificacidn solicitados en cada punto de la matriz.

4. Declaracioén Jurada (Anexo N° 5)

La no presentacion de alguno de los requisitos citados excluird al expediente de ser
admitido para tramite y no se realizarda la evaluacién. Los documentos seran
presentados a través de la plataforma del SIGESIN.

7.1.3 De las etapas del proceso de Autorizacion de Campos Clinicos
A. Definicién de la Capacidad Maxima de Campos Clinicos.

Corresponde a la primera etapa del proceso, en la cual el Comité de la Sede Docente
acreditada o la maxima autoridad institucional en el caso de sedes nuevas (ya que,




por su condicién, al no tener residentes, todavia no tienen instalado el Comité de
Sede Docente), deben de definir la capacidad maxima de campos clinicos por
especialidad en la sede de acuerdo con los alcances de la Matriz de Autoevaluacion,
Dimension 1. Informacidn que debe ser remitida a CONAREME formalmente antes
de la presentacion de la solicitud de autorizacion de campos clinicos.

B. Desarrollo del procedimiento administrativo para la Autorizacion de Campos
Clinicos

» La Institucion Formadora Universitaria presenta la solicitud de Autorizacién de
Campos Clinicos adjuntado los requisitos, el informe de autoevaluacion y la
matriz de autoevaluacién, con los medios de verificacion, dirigido al Presidente
del Comité Directivo de CONAREMES®, de acuerdo al cronograma establecido.

» Lanaturalezay alcance de la autoevaluacién esta determinada por el Manual de
Autorizacién de Campos Clinicos del Residentado Médico, que la Institucién
Formadora Universitaria debe aplicar en coordinacién con la Sede Docente.

» LaSecretaria Técnica de CONAREME resuelve consultas con relacién al proceso
de evaluacion, en lo que respecte a sus competencias, cuando la institucién lo
solicite. Esto sin perjuicio de las asistencias técnicas que se programen para la
explicaciéon detallada del proceso y el manual a todas las Instituciones
Formadoras Universitarias.

> La Secretaria Técnica para la aceptacion del tramite verifica el cumplimiento de
los requisitos, de forma ordenada y foliada, a través del sistema de tramite
documentario, durante la etapa de verificacion de requisito, en caso de
cumplimiento remite el expediente completo a la Comisién de Autorizacion para
su evaluacidn; asimismo en caso de incumplimiento la Secretaria Técnica envia
a la Instituciéon formadora el Informe de Verificacién de requisito otorgando un
plazo segun el cronograma para que la Institucion formadora envie el expediente
completo con el requisito faltante .Si en esta remision el expediente no estuviera
completo no se podra proseguir con el Proceso de Autorizacién de campos
clinicos de este expediente siendo esta decision inimpugnable a cargo de la
Secretaria Técnica.

» La Comision de Autorizaciéon recibe los expedientes para dar inicio de la
evaluaciéon de acuerdo con sus competencias. Posteriormente se remite el
expediente al equipo evaluador conformado por los especialistas operativos de
la Secretaria Técnica quienes realizan la evaluacién de acuerdo a los requisitos
y estandares sefalados en el manual; realiza las coordinaciones necesarias con
los responsables de la Institucion Formadora Universitaria para la evaluacién,
incluida la reunion virtual y la visita a la sede, solo se permitira una
reprogramacion en casos de fuerza mayor debidamente sustentaday en caso no
afecte el cumplimiento del cronograma, de otra forma la universidad esta
obligada a participar y de no hacerlo, la evaluacion se realizara sin su presencia

6 EL expediente sera presentado foliado en sentido ascendente de la Ultima a la primera hojay en formato PDF a la mesa de
partes virtual al correo recepcion@conareme.org.pe
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y constara en actas. Finalmente, el equipo elabora el informe de evaluacién para
presentarlo ala Comisién de Autorizacion para su aprobacion o no, dependiendo
de la decision colegiada que adopten.
> Loscriterios de evaluacion son detallados en el instrumento para la evaluacion
de autorizacion de campos clinicos, el cual incluye 05 dimensiones, las
dimensiones son las siguientes:
e Dimensidn 1. Definicion de la capacidad maxima de campos clinicos en
la sede
e Dimensidn 2. Programa de Formacidén- Ejecucion del Programa
e Dimension 3. La Universidad en la Sede Docente
e Dimensién 4. Proceso de Ensefanza- Aprendizaje- Adquisicion de
Competencias
e Dimension 5. Prevencion de Riesgos de Salud y Bienestar Estudiantil

Por cada dimensién existen criterios de evaluacion considerados criticos
sefalados en la matriz con coloracion gris, el puntaje de 0 en el estandar 2.1 de
la Dimensiodn 2 es causal de no autorizacion del campo clinico.

Si se alcanza el puntaje total de cumplimiento de estandares en cada dimensién
de la siguiente manera : Dimensién 1 2 80%, Dimensidn 2 2 60%, Dimension 3 2
60%, Dimension 4=270%y Dimension 52 60%, se autoriza el campo clinico;
sin embargo, si existe el incumplimiento de 1 criterio de evaluacion
considerados criticos se autoriza por el tiempo de duracién del programa pero
debe ser sometido a una evaluacién anual para garantizar el cumplimiento del
mismo, en caso de incumplimiento se retira la autorizacién del campo clinico.
Asimismo, se dara un plazo de 2 afos para levantar las observaciones de los
estandares no considerados criticos, y conseguir el cumplimiento del total =
80% de lo contrario se retira la autorizacién del campo clinico.

» Losresultados de la Evaluacion podrian ser:
a. Autorizado:

1. Cuando el resultado de cumplimiento total de estandares en cada
dimension es del 100%. La autorizacién se da por el tiempo que requiere
la especialidad segun el programa.

2. Cuando el resultado de cumplimiento total de estandares en cada
dimension es de la siguiente manera: Dimension 1 =2 80%, Dimensién 2 2
60%, Dimensién 3 = 60%, Dimensiéon 4 =2 70% y Dimensién 5 2 60%, y
cumple todos los criterios de evaluacién considerados criticos. La
autorizacién se da por el tiempo que requiere la especialidad segun el
programa y se evalla a los 2 afios el cumplimiento de los criterios de
evaluacion no criticos.

3. Cuando el resultado de cumplimiento total de estdndares en cada
dimension es de la siguiente manera: Dimensiéon 1 =2 80%, Dimensién 2 2
60%, Dimensién 3 =2 60%, Dimensién 4 2 70% y Dimension 5 =2 60%, e

incumple alguno de los criterios de evaluacién considerados criticos. La




>

autorizacién se da por el tiempo que requiere la especialidad segun el
programay se debe evaluar al afio para garantizar el cumplimiento de los
criterios considerados criticos y a los 2 afios el cumplimiento de los
criterios de evaluacioén no criticos

b. No autorizado:

1. Cuando no cumple con el puntaje total minimo en cada dimension,
requeridos para su autorizaciéon (Dimension 12 80%, Dimension 2260%,
Dimension 3 260%, Dimensién 4 2 70% y Dimension 5 2 60%)

2. Cuando tiene el puntaje de 0 en el estandar 2.1 de la Dimensién 2

Teniendo en cuenta los informes del equipo evaluador, la Comision de
Autorizacién emite opinion técnica sobre la autorizacion o no de los campos
clinicos y eleva el informe al Subcomité de Calidad y esté ultimo luego de su
revision lo eleva al Comité Directivo. En aras de la transparenciay a fin de evitar
un conflicto de intereses los representantes de la Comision de Autorizacion,
Subcomité de Calidad y Comité Directivo que sean representantes de
Instituciones Formadoras Universitarias, que tengan vinculo laboral o cualquier
otra modalidad de contrato inmersas en el proceso , se inhibirdan de emitir
opinién o votacion cuando sus respectivas universidades sean evaluadas en las
respectivas sesiones.

De no ser autorizado el Campo Clinico, la Instituciéon Formadora Universitaria
puede presentar su recurso de reconsideracidon, segun cronograma. La
Comisidon de Autorizacion elabora el informe del recurso de reconsideracion
presentado por la Institucion Formadora Universitaria y eleva al Subcomité de
Calidad para su revision y posteriormente remitirlo al Comité Directivo para que
sea resuelto, con el acuerdo del Comité Directivo se agota la via administrativa.

C. De la etapa informativa o resolutiva.

>

>

>

El Comité Directivo emite la resolucién de autorizacidon del campo clinico
sefalando el tiempo de la autorizacién, y encarga a la Secretaria Técnica su
comunicacion oficial; en caso de no haber sido autorizado, la secretaria técnica
informa a la Institucion Formadora Universitaria.

Todos los campos clinicos autorizados seran publicados en la pagina Web de
CONAREME y registrados en el SIGESIN.

El Subcomité de Evaluacién, Monitoreo y Supervision realiza el control periédico
de las condiciones de autorizaciéon de los campos clinicos aprobados como una
garantia de mantener la calidad.

La Comisidon de Autorizacion realiza evaluaciones anuales de los campos
clinicos aprobados como una garantia de mantener la calidad.




7.2 De las Responsabilidades

7.2.1 Consejo Nacional de Residentado Médico - CONAREME

a.

b.

Aprobar el manual del Proceso de Autorizacion de Campos Clinicos, cronograma,
presupuesto y su correspondiente publicacién en la pagina web institucional:
www.conareme.org.pe

EL CONAREME delega al comité Directivo el desarrollo del Proceso de Autorizacion
de Campos Clinicos.

7.2.2 Comité Directivo

a.

Recibe, a través de la Secretaria Técnica, las solicitudes de autorizacién de campos
clinicos enviadas por Institucion Formadora Universitaria y, una vez advertido el
cumplimiento de la presentacion de los requisitos para admitir su solicitud de
evaluacion, las deriva a la comisidn de autorizacién para su evaluacion.

. Desarrolla y ejecuta el proceso de Autorizacidon de Campos Clinicos por encargo de

CONAREME:

i. Revisa los informes enviados por el Sub-Comité de Calidad, sobre la revisidon de
los productos enviados por la Comisién de Autorizacién, para su aprobacién de
ser el caso.

ii. Revisa los informes enviados por el Sub-Comité de Calidad sobre lo acordado
porla Comisién de Autorizacién, conrelacién alrecurso de reconsideracion para
su aprobacién de ser el caso.

iii. Através de la presidencia, emite la resolucion de autorizacidon correspondiente.

7.2.3 Subcomité de Calidad

a.

b.

Revisa los productos (informes) elevados por la Comision de Autorizacién
relacionados al proceso y emite opinidn técnica de acuerdo con los aspectos
técnicos establecidos por el marco legal vigente y lo establecido en el manual.
Eleva uninforme al Comité Directivo sobre los resultados del proceso de autorizacién
y las recomendaciones de aprobar o no un campo clinico de ser el caso.

7.2.4 Comision de Autorizacion

a.

Recibe los expedientes derivados por el Comité Directivo de CONAREME para su
revision de acuerdo lo enviado por la Institucion Formadora Universitaria y lo
establecido en el manual.

Delega la evaluacion inicial del expediente, al equipo evaluador de la Secretaria
Técnica.

Programa las fechas de las evaluaciones a las Instituciones Formadoras
Universitarias por parte del equipo evaluador.

. Revisa la evaluacion realizada por el equipo evaluador y aprueban el informe de ser

el caso.
Elabora el informe final, tomando en cuenta los informes de las evaluaciones
inicialesy lo eleva al Subcomité de Calidad para su revision.



http://www.conareme.org.pe/

f. Revisa en primera instancia el recurso de reconsideracion presentado por la
Institucion Formadora Universitaria dirigido al Comité Directivo y eleva sus informes
al Subcomité de Calidad para su revision.

7.2.5 Secretaria Técnica

a. Realiza una revision de forma del expediente, denominada verificacion de
requisitos, una vez presentado de manera virtual, de acuerdo con el cronograma
aprobado; en caso de incumplimiento de algun requisito se devolvera el expediente,
para que, por Unica vez y en un plazo establecido segun el cronograma, se llegue
a completar los requisitos. En caso de persistir en el incumplimiento se devuelve el
expediente y se declara el trdmite como inadmisible, siendo esta decision
inimpugnable, deduciéndose los gastos que se hayan generado. El expediente que
cumpla con los requisitos de forma es elevado a la Comisién de Autorizacion para su
evaluacion de fondo.

7.2.6 Equipo Evaluador

a. El equipo evaluador de la Secretaria Técnica que participa en el proceso regular de
Autorizacién de Campos Clinicos esta constituido por los médicos especialistas de
la secretaria técnica con los conocimientos técnicos del proceso y el manual.

b. El equipo evaluador revisara el expediente, realizara las coordinaciones necesarias
con los responsables de la Institucion Formadora Universitaria para la evaluacion,
incluida la reunién virtual y la visita a la sede, al final levantan un acta donde se
coloquen los hallazgos; y emitiran un informe con las observaciones, si las hubiera,
luego de la revision del expediente y la visita, de acuerdo con lo establecido en el
manual.

c. Elequipo evaluador aplica la matriz durante la evaluacion. El equipo evaluador eleva
a la Comisién de Autorizacién el informe de su evaluacion, sefialando la calificacion
obtenida, refrendando su evaluacién con las firmas respectivas.

7.2.7 Institucién Formadora Universitaria

a. Solicitar ante CONAREME la autorizacion de Campos Clinicos, adjuntando los
requisitos establecidos en el manual, en incumplimiento de alguno de los requisitos
separa ala universidad de la evaluacién y exime de responsabilidades a CONAREME,
pues es enteramente su responsabilidad.

b. Cumplir con el cronograma de autorizacidon de campos clinicos.

c. Cumplir con la evaluacién programada por CONAREME, en la que participe un
representante de la universidad que ellos designen y acrediten ante CONAREME. El
mismo que asume toda la responsabilidad en representaciéon de la Institucidn
Formadora Universitaria, de las consecuencias, de las decisiones o comentarios
durante la evaluacidn o de su ausencia durante la misma. Asimismo, coordina con la
Sede Docente para que brinde las facilidades del caso durante la evaluacion
presencial y designe un representante de la Sede Docente que participe en toda la
evaluaciony firma del acta.

d. Presentar la documentacién sefalada en el manual de autorizacién, debidamente
foliado, seglin cronograma establecido.
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VIil. DIPOSICIONES FINALES

PRIMERA: Los campos clinicos aprobados son evaluados anualmente por la Comision de
Autorizacidén, segun corresponda, de acuerdo con las evaluaciones y visitas que realice el
equipo técnico operativo de la secretaria técnica, en apoyo al Subcomité de Evaluacién,
Monitoreo y Supervision, a través de un procedimiento de verificacion del cumplimiento de
criterios de evaluacién comprendidos en la matriz de autoevaluacion (Anexo N°4). De no
obtenerse puntaje aprobatorio deberan definirse su suspensioén o perdida de autorizacion.

SEGUNDA: El Subcomité de Evaluacién, Monitoreo y Supervision realiza el control periddico
de los campos clinicos aprobados como una garantia de mantener los estdndares y en el
marco del cumplimiento de lo dispuesto en el articulo N° 64 y la décima primera disposicion
complementaria final del Reglamento de la Ley N° 30453 aprobado con el Decreto Supremo
N°017-2017-SAy su modificatoria. Los campos considerados observados que no levanten las
observaciones hasta antes de la convocatoria del Proceso de Admisién no son considerados
en la oferta de vacantes y de no levantarse la observacién dentro del plazo perentorio el
CONAREME dispone mediante resolucién la suspension o perdida de la autorizaciéon. Tal
como lo establece el articulo N° 65 del Reglamento, el no brindar facilidades para realizar las
acciones de supervisién en una causal de suspension o pérdida de la autorizaciéon. Los
informes presentados por el Subcomité de Evaluacion, Monitoreo y Supervision, describiendo
la recomendacién sobre la suspensién o pérdida de la autorizacion son evaluados por la
Comisidén de Autorizacién quién emite opinion técnicay sigue el flujo administrativo pasando
por el Subcomité de Calidad y el Comité Directivo para emitir la resolucién final.

TERCERA : Acorde a lo senalado en el articulo N° 56 del Reglamento de la Ley N° 30453
aprobado con el Decreto Supremo N°017-2017-SAy su modificatoria, el incumplimiento en la
implementacion de un Programa de Residentado Médico en un campo clinico de una sede
docente implica la suspensién o perdida de la autorizaciéon del funcionamiento del mismo;
por ende la pérdida de autorizaciéon del campo clinico por la Institucion Formadora
Universitaria, en este caso se debe aprobar un nuevo proceso de autorizacién de campos
clinicos donde participen todas las Instituciones Formadoras Universitarias interesadas de
acuerdo a lo sefialado en el punto 4 de las Disposiciones Generales del presente manual y el
Anexo N° 1. Silas causales de la pérdida de autorizacion se refieren mas factores relacionados
a la sede docente, como lo sefalan los puntos 1, 4y 5 del articulo N° 65 del Reglamento de la
Ley N° 30453 aprobado con el Decreto Supremo N°017-2017-SAy su modificatoria, o perdida
de la acreditacion de la Sede Docente por las causales establecidas en el articulo N° 60 del
Reglamento, se aplicara lo sefialado en el articulo N° 66 del Reglamento en lo que respecta al
desplazamiento del residente.

CUARTA: En el proceso de autorizacién de Campos Clinicos en el marco de la Ley N° 30453y
su reglamento aprobado con el Decreto Supremo N° 017-2017-SAy sus modificatorias, todas
las Instituciones Formadoras Universitarias que tienen programas aprobados pueden solicitar
la autorizacion de campos clinicos en todas las sedes docentes acreditadas que consideren
necesarias, de acuerdo con los siguientes escenarios:
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1. Enlas regiones donde exista una sola Universidad con todos sus programas autorizados
y no existe filial de otra Universidad que tenga programas autorizados, las sedes docentes
solo brindan su carta de aceptacion a la Universidad de la region.

2. Enlasregiones donde exista una o mas Universidades o filiales con todos sus programas
autorizados, las sedes docentes tienen la obligacidny responsabilidad de brindar su carta
de aceptaciéon y toda la informacidn requerida segun el manual, a todas las que lo
soliciten, sin discriminacién alguna; siendo finalmente CONAREME, a través de los
aspectos técnicos (manual, instrumentos, cronograma, etc.), quién determine a quien se
autoriza el campo clinico. De no respetarse lo sefialado se invalida el proceso para ese
campo clinico.

3. En las regiones donde exista una sola Universidad, pero no cuenta con todos sus
programas autorizados y no existe filial de otra Universidad que tenga sus programas
autorizados, las universidades de otra regién, que tienen sus programas autorizados,
pueden solicitar su participacion en el proceso. Las sedes docentes tienen la obligacion
yresponsabilidad de brindar su carta de aceptacion y toda la informacién requerida segun
el manual, a todas las que lo soliciten, sin discriminacion alguna; siendo finalmente
CONAREME, através de los aspectos técnicos (manual, instrumentos, cronograma, etc.),
quién determine a quien se autoriza el campo clinico. De no respetarse lo sefalado se
invalida el proceso para ese campo clinico.

4. En las regiones donde no exista Universidad ni filial alguna, todas las universidades de
otras regiones, que tienen sus programas autorizados, pueden solicitar su participacion
en el proceso. Las sedes docentes tienen la obligacion y responsabilidad de brindar su
carta de aceptacion y toda la informacién requerida segun el manual, a todas las que lo
soliciten, sin discriminacion alguna; siendo finalmente CONAREME, a través de los
aspectos técnicos (manual, instrumentos, cronograma, etc.), quién determine a quien se
autoriza el campo clinico. De no respetarse lo sefialado se invalida el proceso para ese
campo clinico.

La evaluacién se realiza de acuerdo con cada escenario y lo descrito en el Anexo N° 1. El
incumplimiento de alguno de estos criterios descritos en el Anexo N° 1 por parte de la
Institucidon Formadora Universitaria elegida invalida la autorizacién y hace necesario convocar
a un nuevo proceso.

QUINTA: Para el inicio de un nuevo proceso de Autorizaciéon de Campo Clinico, una vez
terminado el tiempo de autorizacién respectivo, nuevamente participan todas las
Instituciones Formadoras Universitarias en el proceso regular; sin embargo, la Institucion
Formadora Universitaria que tuvo inicialmente la autorizacién tendra una consideracién
especial sobre el puntaje de acuerdo con los siguientes criterios:

e Tener un porcentaje 280 % de los residentes que consideren adecuada (o estén
satisfechos con) su formacién en el campo clinico de la sede. (las fuentes de
verificacion seran: el instrumento establecido en el estandar 2.7 del manual y/o los
resultados de la Encuesta Nacional para Médicos Residentes (ENMERE)) (2 puntos)

e No tener quejas de incumplimiento de los derechos del residente durante el udltimo
afo senados en la Ley y su reglamento que sean declaradas como fundadas por la
Secretaria Técnica y registradas en el SIGESIN. (2 puntos)




e Tener un porcentaje < 5% en estadisticas de acoso sexual, violencia fisica, verbal o
psicoldgica (las fuentes seras: encuestas propias de la universidad y/o los resultados
de la Encuesta Nacional para Médicos Residentes (ENMERE)) (2 puntos)

e No tener quejas de cobros indebidos al médico residente durante el ultimo afo
declaradas como fundadas por la Secretaria Técnica y registradas en el SIGESIN. (2
puntos)

Cada puntaje adicional se colocara en reemplazo del puntaje mas bajo de un estandar, no
considerado critico, a fin de beneficiar a la universidad en el porcentaje final de la
Dimension.

IX. DESCRIPCION DE TERMINOS

e Residentado Médico: Residentado Médico es una modalidad de formacién de
posgrado, a través de un programa de adquisicién y evaluacién progresiva de
competencias, por el cual, el médico cirujano accede a su formacion especializada
que conduce a la obtencién del Titulo de Especialista.

e Calidad en la Formacioén: Es el nivel 6ptimo de formacién que deben alcanzar los
médicos residentes para enfrentar los retos de la atencién a los pacientes, del
desarrollo humano, ejercer su ciudadania y continuar aprendiendo durante toda la
vida.

¢ Institucién Formadora Universitaria: Facultad o Escuela de Medicina o de Ciencias
de la Salud, de una universidad integrante del Sistema Universitario Peruano y del
Sistema Nacional de Residentado.

o Filial Universitaria: Sede desconcentrada de la universidad, autorizada por
SUNEDU, constituida fuera del ambito regional de la sede universitaria, destinada a
la prestacion del servicio educativo superior universitario para medicina humana 'y
gue cuenta con al menos una promocion de egresados de medicina.

e Programa o Plan curricular: Documento que describe la organizacion y articulacién
de los elementos del proceso educativo con base en los objetos y las competencias
que deben alcanzar los residentes. Deben considerar necesariamente: el perfil de
formacion, las funciones y competencias del egresado, los objetivos curriculares del
programa, el plan de Estudios, el sumario de los cursos (en los casos pertinentes)
precisando objetivos especificos de las rotaciones programadas, los logros minimos
a alcanzar, desagregados por afio académico, el sistema de evaluacion a emplear, y
normas administrativas universitarias internas pertinentes.

e Autorizacion de Funcionamiento de Programas de Residentado Médico: Es el
proceso de autoevaluacién, de evaluacién y de reconocimiento que realiza el Consejo
Nacional de Residentado Médico a los programas de formacién de especialistas de las
universidades con relaciéon al cumplimiento de los requisitos y estandares aprobados
por el CONAREME, segun lo establece la ley, mediante procedimientos establecidos
por tal fin, que conduce al reconocimiento de la calidad de los programas como guia
para la formacion del especialista.

e Plan de Estudios: Documento que describe secuencialmente las asignaturas,
rotaciones del programa y actividades y practicas en servicio. Se encuentra
estructurado en funcién de la distribucién del tiempo, por afio académico.

e Sede Docente: Es la Institucion Prestadora de Servicio de Salud, Instituciones de
Gestion y Administracién en Salud e Instituciones de Medicina Legal y Ciencias
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Forenses acreditada por el Consejo Nacional de Residentado Médico - CONAREME en
las que se forman especialistas en medicina humana.

Campos clinicos: Espacio de formacién de las sedes docentes, que reldnen las
condiciones y requisitos establecidos y necesarios para la formacidon de
especialistas en las diferentes ramas de la medicina (pudiendo ser Clinico
propiamente dicho, de Gestion y Administracion y de Medicina Legal)

Capacidad Maxima de campos clinicos: Es el niumero maximo de espacios de
formacion que desarrollan un programa de residentado médico en la Sede Docente
Acreditada.

Cohabitacion en el servicio: Existencia de dos o mas Instituciones Formadoras
Universitarias brindando un programa de especialidad o subespecialidad en un
servicio en la sede docente.

Tutor: Médico de la Sede Docente, designacion por la seccién de posgrado de la
universidad y que tiene la responsabilidad de desarrollar las actividades de docencia
en servicio del Plan curricular de formacién y debe de tener vinculo laboral con la
Institucion formadora.. Los cursos a cargo de la institucién formadora universitaria no
deberian estar incluidas en la jornada asistencial (Jornada de adquisiciéon de
competencias en la sede docente)

Coordinador de Residentado: El coordinador es designado por la seccién de
posgrado de la universidad y que tiene la responsabilidad y es responsable de la
implementacion del programa académico respectivo por la institucién universitaria en
la sede docente, en caso de existir un numero menor de cinco residentes de la
especialidad en la sede docente, este asume adicionalmente las funciones del tutor.
Debiendo tener vinculo laboral con la Institucidon formadora.

Docente: Especialista miembro del equipo de la sede docente que participa en las
actividades de ensenanza aprendizaje establecidas en el Plan Curricular de la
Especialidad.

Ambito territorial de la Universidad: Espacio geografico regional o macro regional al
que accede una Institucion Formadora Universitaria para desarrollar su programa de
formacion del residentado médico.
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ANEXOS

Anexo 1. Criterios administrativos para que una institucion formadora universitaria de un
ambito regional (incluida lima metropolitana) pueda acceder a otro ambito.

a. Toda Institucion Formadora Universitaria, que desee acceder a un ambito regional
diferente para campos clinicos en esa region, debera cumplir previamente con el
procedimiento de autorizacion de funcionamiento de programas, posteriormente
presentarse al proceso de autorizacion de campos clinicos regulado por el respectivo
manual aprobado por el CONAREME.

En caso se cuente con mas de una Institucién Formadora Universitaria interesada en
un mismo campo clinico en una sede docente; todas participaran en el proceso de
autorizacion si cumplen con los requisitos establecidos en el manual; la que obtenga
el mayor puntaje en el cumplimiento de los criterios de evaluacion sera la que obtenga
la autorizacion. De existir un empate conrelacion al puntaje obtenido en la evaluacion,
la Institucion Formadora Universitaria que no tenga, o tenga menos, incumplimientos
de algunos criterios de evaluacion considerados criticos sera la autorizada y de
persistir el empate debera considerarse la elecciéon del financiador (MINSA, Gobierno
Regional, EsSalud, Fuerzas Armadas, etc.) previo visto bueno de la sede docente
acreditada.

b. Enelcasode universidades que cuenten confilialy participen del proceso estas deben
cumplir con el reconocimiento legal por SUNEDU, demostrar la formacion de
profesionales de medicina humana con al menos una promocion egresada.

c. La instituciéon formadora universitaria, de preferencia, deberd estar ubicada en
Departamentos cercanosy con facil acceso vial y geografico a la Sede Docente donde
se desarrollara el Programa de Residentado Médico

d. Institucién Formadora Universitaria debera garantizar mediante un acta de
compromiso, laimplementacidn de una oficina administrativa en el ambito de la sede
docente, que permita la coordinacion permanente entre la institucién formadora, sede
docente, tutores y coordinadores, asi como médicos residentes.

e. La Institucion Formadora Universitaria, que obtenga de una vez la autorizacién de
campo clinico, debe acreditar antes del inicio de actividades de formaciéon el
correspondiente Convenio de Residentado Médico. (aplica para todos los casos)

f. Lainstituciéon formadora universitaria, contara obligatoriamente con herramientas de
Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (TIC), aplicandolas para el empleo de
aula virtual, a efectos de evitar el traslado de médicos residentes fuera del &mbito de
la sede docente para el desarrollo de actividades académicas.

g. Enelcasode las universidades que tengan autorizacidon de campos clinicos en otra
region y no cuenten con filial deben cumplir con lo sefialado en los puntos d, e yfen
un lapso no mayor de 3 meses de autorizado, lo cual sera Evaluado por el Subcomité
de Evaluacién, Monitoreo y Supervision.
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Anexo 2. Carta de aceptacion de la Sede Docente Acreditada a la Institucion Formadora
Universitaria

CARTA DE ACEPTACION DE LA SEDE DOCENTE ACREDITADA A LA INSTITUCION FORMADORA
UNIVERSITARIA

Sefor:

Decano de la Facultad de Medicina HumanaUniversidad ..........c.cocvreveiiirirenenrnenns

Presente. -

Atencion: Director de Post Grado

Por medio de la presente, quiero manifestarle que mi despacho en coordinacion con los Jefes de Departamento
y Servicio aceptamos participar del Proceso para Autorizar Campos Clinicos durante en el afio 2024, para la
Universidad en el proceso de formacion de médicos cirujanos que adjudiquen vacante al Residentado Médico,
de su representada.

En tal sentido, remito la relacion de especialidades/subespecialidades y nimero de campos clinicos
solicitados:

ESPECIALIDAD/SUBESPECIALIDAD SEDE DOCENTE CC SOLICITADOS

Hago propicia la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi mayor consideracion.

Atentamente,

Firmay sello
Director/Jefe/Encargado o quien haga sus veces 0
representante legal de la Sede Docente Acreditada
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Anexo 3. Carta/ Oficio Senalando la capacidad maxima de campos clinicos por especialidad en
la Sede Docente Acreditada

Sefior Doctor(a)

Presidente(a) del Comité Directivo
CONAREME

Presente. -

Y 0, et ,CONDNIN® ..., ,enel cargo de
presidente del Comité de Sede Docente/Director/Jefe/Encargado o las que haga sus veces o representante
legal de la Sede Docente Acreditada .......cccccooiiiiiiiiiii : ubicado en
............................................ , del distrito de .............; Provincia ..................... del Departamento de

Comunico a usted la capacidad maxima de campos clinicos de todas las especialidades de nuestra sede de
acuerdo al siguiente listado.

ESPECIALIDAD/SUBESPECIALIDAD CAPACIDAD MAXIMA DE CAMPOS
CLINICOS

La informacion presentada con relacién a los Campos Clinicos; que se sustenta en lo dispuesto en el articulo
22 del Reglamento de la Ley N° 30453, aprobado por el Decreto Supremo N° 007-2017-SA y sus
modificatorias, y los acuerdos administrativos del CONAREME que sobre la materia sean aplicables como lo
descrito en el Manual de Autorizacion de Campos Clinicos; es veraz y no contraviene las normas vigentes ni
ha sido elaborada con fraude a la Ley. Asimismo, tiene relacion con la informacion registrada en el SIGESIN
cuyo documento adjunto, asi como el acta de sesion de comité de sede docente donde se aprueba.

En tal sentido, cumplo con adjuntar el Anexo N° 5, en lo que respecta a la definicion de la capacidad méxima
de Campos Clinicos, de acuerdo con el proceso regular de Autorizacion de Campos Clinicos regulado en su
Manual, bajo los alcances del Acuerdo N° XXX-2024-CONAREME-AG, en Asamblea General Extraordinaria
del XX de XXX de 2024; en el marco del Decreto Supremo N° 007-2017-SA y sus modificatoria a través del
Decreto Supremo N° 034-2023-SA:

................. yeende ... del 2024

Firma y sello
Presidente del Comité de Sede Docente/
Director/Jefe/Encargado o quien haga sus veces 0
representante legal de la Sede Docente Acreditada
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Anexo 4. Matriz de Autoevaluacion del Proceso Regular de Autorizacion de Campos Clinicos

1. DEFINICION DE CAPACIDAD MAXIMA DE CAMPOS CLINICOS

NUMERO MAXIMO DE CAMPO CLINICOS

NUMERO MAXIMO DE CAMPO CLINICOS

N° CAMPOS TOTAL DE N° CAMPOS TOTAL DE
DIMENSION ESPECIALIDAD CLINICOS  [N° NUEVOS | CAPACIDAD SUBESPECIALIDAD CLINICOS | N° NUEVOS | CAPACIDAD
AUTORIZADOS | CAMPOS | MAXIMADE | CUMPLIMIENTO** AUTORIZADOS | CAMPOS | MAXIMADE |CUMPLIMIENTO**
EN PROCESOS | CLINICOS CAMPOS EN PROCESOS | CLINICOS CAMPOS
ANTERIORES CLiNICOS ANTERIORES CLINICOS
ADMINISTRACION Y GESTION EN ANESTESIOLOGIA
SALUD CARDIOVASCULAR
ADOLESCENTOLOGIA ANESTESIOLOGIA OBSTETRICA
ANESTESIOLOGIA Y TERAPIA
ANATOMIAPATOLOGICA INTENSIVA CARDIOVASCULAR
ANESTESIOLOGIA CARDIOLOGIA PEDIATRICA
CARDIOLOGIA CIRUGIA CARDIOVASCULAR
CIRUGIA DE CABEZA, CUELLO Y CIRUGIA DE TORAX Y
MAXILOFACIAL CARDIOVASCULAR
CIRUGIA DE TORAX Y CIRUGIADE COLON, RECTO Y
CARDIOVASCULAR ANO
CIRUGIA GENERAL CIRUGIA DE MANO
CIRUGIA ONCOLOGICA CIRUGIADE RETINAY VITREO
CIRUGIA PEDIATRICA CIRUGIA DE TORAX
CIRUGIA
CIRUGIAPLASTICA HEPATOPANCREATOBILIAR Y
DERMATOLOGIA CIRUGIA ONCOLOGICA
ENDOCRINOLOGIA CIRUGIA ONCOLOGICADE
CIRUGIA ONCOLOGICA DE
GASTROENTEROLOGIA MAMAS, TEJIDOS BLANDOS Y
GENETICAMEDICA CIRUGIA PEDIATRICA
GERIATRIA CIRUGIAPLASTICAY
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DERMATOLOGIA PEDIATRICA
HEMATOLOGIA ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
INMUNOLOGIA Y ALERGIAS EMERGENCIAS PEDIATRICAS
MEDICINADE EMERGENCIAS Y GASTROENTEROLOGIA
DESASTRES PEDIATRICA
MEDICINA DE ENFERMEDADES
INFEGCIOSAS Y TROPICALES GINECOLOGIA ONCOLOGICA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
PRIMERA [ MEDICINA DEL DEPORTE -
DIMENSION C ° DE LANINA Y ADOLESCENTE

MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

HEMATOLOGIA PEDIATRICA

MEDICINAFISICAY DE
REHABILITACION

INFECTOLOGIA PEDIATRICA

MEDICINAHIPERBARICA Y

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTENSIVA

NEFROLOGIA PEDIATRICA

MEDICINAINTERNA

NEONATOLOGIA

MEDICINANUCLEAR

NEUMOLOGIA ONCOLOGICA

MEDICINA LEGAL

NEUMOLOGIA PEDIATRICA

MEDICINA OCUPACIONAL Y DEL
MEDIO AMBIENTE

NEUROLOGIAPEDIATRICA

MEDICINA ONCOLOGICA

NEUROCIRUGIA PEDIATRICA

NEFROLOGIA OFTALMOLOGIA ONCOLOGICA
NEONATOLOGIA OFTALMOLOGIA PEDIATRICAY
NEUMOLOGIA ONCOLOGIA PEDIATRICA
NEUROCIRUGIA PATOLOGIA ONCOLOGICA
NEUROLOGIA PEDIATRIA DE EMERGENCIAS Y
OFTALMOLOGIA PSIQUIATRIA DE ADICCIONES
ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA PSIQUIATRIA DEL NINO Y DEL

OTORRINOLARINGOLOGIA

RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

PATOLOGIA CLINICA

UROLOGIA ONCOLOGICA

PEDIATRIA

UROLOGIA PEDIATRICA

PSIQUIATRIA

RESULTADO DE LA DIMENSION

RADIOLOGIA

RADIOTERAPIA

REUMATOLOGIA

UROLOGIA

RESULTADO DE LA DIMENSION
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Matriz de Autoevaluacion del Proceso Regular de Autorizacién de Campos Clinicos (Continuacion)

PUNTAJE
i PORCENTAJEDE | PUNTAJEDE LA | PORCENTAJE DE
ESTANDAR CRITERIO DE EVALUACION FI‘,»II(;\S)(IIé\IILCI)E CUMPLIMIENTO EVALUACION CUMPLIMIENTO FUENTES DE VERIFICACION OBSERVACIONES

DIMENSION 2. PROGRAMA DE FORMACION - EJECUCION DEL PROGRAMA

2.Cumple con una Sede Docente
acreditada y un Programa autorizado y
este Ultimo esta autorizado el mismo
tiempo que necesita el desarrollo de la
especialidad (Ej. Programa de Cirugia
Cardiovascular por 5 afios, autorizacion
del programa por 5 afios)
1.Cumple con una Sede Docente
acreditada y un Programa autorizado y
este ultimo no esté autorizado el mismo
rerrequisitos de la autorizacion del | IEMPO que necesita el desarrollo de la
p’r)ograrga del residentado y una Sede | especialidad (Ej. Programa de Cirugia 2 12.5%
Docente Acreditada Cardiovascular por 5 afios, autorizacion
del programa por 3 afios)

1. Resolucién o acuerdo
administrativo del Comité Directivo
que apruebe la Acreditacion de la
sede docente (Informacion validada
por CONAREME que registre en
tiempo de acreditacion)

2.1. El campo clinico cumple con los

2. Resolucion o acuerdo
administrativo del Comité Directivo
que apruebe la autorizacion del
programa que registre el tiempo de
duracion de la autorizacion
(Informacién validada por

0.No cumple con Sede Docente CONAREME)

acreditada y un Programa autorizado

2.Tiene un representante de la
2.2 Participacion del representante de | universidad en el Comité de Sede
la Universidad en las sesiones de los | Docente y participa activamente en el
Comité de Sede Docente. 100% de las sesiones de Ultimo afio
(minimamente 12 sesiones en el afio en el
(**En caso de Universidades que caso de ordinarias).
soliciten campos clinicos en sedes | 1.Tiene un representante de la
donde no desarrollaban sus universidad en el Comité de Sede
programas, deben presentar las actas | Docente y participa activamente en el
de otra sede (la que ellos elijan) donde | 60% de las sesiones de Ultimo afio
desarrollen sus programas. ) (minimamente 8 sesiones en el afio en el
caso de ordinarias)

Totalidad de las actas de sesiones
2 12.5% ordinarias del Comité de Sede
Docente del afio anterior.




0.No tiene representante de la
Universidad en el Comité de Sede
Docente o tiene un representante que
participa en menos de 60% de las
sesiones de Ultimo afio (menos de 7
sesiones en el afio en el caso de
ordinarias)

2.3 Cuenta con Biblioteca fisica
actualizada y/o ingreso a la virtual.

2.Cuenta con una Biblioteca fisica
actualizada y/o ingreso a una biblioteca
virtual disponible en cualquier momento
para el médico residente en la sede
docente (con acceso a revistas médicas
indexadas segun especialidad o
subespecialidad solicitada)

1.Cuenta con una Biblioteca fisica
actualizada y/o ingreso a una biblioteca

1. Foto de Biblioteca fisica y listado
de libros por afio de publicacion
(firmado por el jefe de docencia)

2. Contratos actualizados de revistas
relacionados a los campos clinicos

(revistas médicas indexadas seglin | virtual pero no esta disponible para el 12.5% solicitados
especialidad y/o subespecialidad médico residente en la sede docente o
solicitada) tiene dificultades para su acceso (con o i,
. P 3. Evidencia de acceso a Biblioteca
acceso a revistas médicas indexadas :
; S o Virtual (foto de cada uno de los
segun especialidad o subespecialidad ) .
solicitada) pasos que garanticen el ingreso
— — virtual)
0.No cuenta con una Biblioteca fisica
actualizada y/o ingreso a una biblioteca
virtual o de contarla el residente no tiene
acceso a la misma
2.Entrega oportunamente el plan
o curricular al inicio del afio académico y/o
2.4 Entrega oportuna a los medicos | |o piiblica oportunamente en la pagina . N
residentes del Plan cgrrlcular del web de la institucion, asimismo entrega 1: Constancia de la recepcion de los
programa y los silabos. oportunamente los silabos de cada curso silabos y el programa por parte de
o y los silabos de las rotaciones antes de los residentes, con su constancia de
(**En caso de Universidades que iniciar la rotacion. recepcion indicando la fecha o
soliciten campos clinicos en sedes evidencia fotogréafica del correo
donde no desarrollaban sus . enviado
programas, deben presentar el plan 1.Entrega el plan curricular meses 125%

curricular y los silabos entregados a los
residentes de otra sede donde se
desarrolle su programa, si se trata de
un programa de especialidad nuevo
deben presentar la evidencia de
entrega del plan y silabo de otro
programa de especialidad desarrollado.

después del inicio del afio académico o no
lo publica oportunamente en la pagina
web de la institucion.

0.No entrega el plan curricular del afio
académico o no lo publica en la pagina
web de la institucion.

2. Capturas de pantalla o fotos de la
publicacién en la pagina web
institucional de los documentos
solicitados.

3. Silabos de los cursos recibidos y
las rotaciones. (minimo uno)




2.5 Seguimiento del Rendimiento
Académico de los médicos residentes
y acceso al registro de sus notas de
manera virtual.

(**En caso de Universidades que
soliciten campos clinicos en sedes
donde no desarrollaban sus

2.Se tiene registradas y actualizadas las
notas del médico residente mensualmente
de acuerdo al plan curricular, tanto de las
rotaciones en la sede docente como las
que son fuera de ella; asi como de los
cursos recibidos; ademas el residente
tiene acceso de manera confidencial via
virtual web o fisica al registro de sus notas
de manera que pueda hacer un
seguimiento personal.

1.Se tiene registradas las notas del
médico residente pero no estan
actualizadas o no tienen relacion al plan
curricular, o no se tiene el registro de las
notas de las rotaciones en la sede
docente o las que son fuera de ella;

1. Ultimo Registro de notas
actualizado (de rotaciones y cursos)
del dltimo afio lectivo antes de la
evaluacion.

2. Capturas de pantalla o fotos del
acceso con el que cuentan los
residentes a sus notas via web o
fisica

programas, deben presentar la tampoco s%%ene ngtas 'actl:ales_dde :°5 12.5%
idenci i cursos recibidos; ademas el residente
g‘éf::: gedreelsrigglsttg ZZ Z(t),t: igdeel tiene acceso de manera confidencial via 3. Plan curricular, Silabos de los
donde se desarrolle su programa, si se | Virtual web fisica al registro de sus notas cursos y rotaciones. Silabos de los
trata de un programa de especialidad | 9 m?n?rat que pued? hacer un cursos recibidos y las rotaciones.
nuevo deben presentar evidencia de/ | SJUIMIENtO personal. : y
registro de ﬁotas y el acceso de 0.Se tiene registradas las notas del 4.Registro de recepcion de notas por
residentes del programa de otra | Médico residente pero no estan parte Ic: eclios rlesnientes (captura de
especialidad desarrollado. ) actualizadas o no tienen relacion al plan pantalla de plataforma o correos o
curricular, o no se tiene el registro de las registro fisico)
notas de las rotaciones en la sede
docente o las que son fuera de ella;
tampoco se tiene notas actuales de los
cursos recibidos; ademas el residente no
tiene acceso de manera confidencial via
virtual web fisica al registro de sus notas
de manera que pueda hacer un
seguimiento personal.
2.6 Existe un mecanismo establecido 1. Procedimiento aprobado por
por la Universidad y la Sede Docente | 2.Se tiene un procedimiento establecido resolucion decanal, resoluciones de
que garantice la recuperacion por la Universidad que garantiza la unidad de posgrado o equivalente
académica de los médicos residentes | recuperacién académica de los médicos
con licencias por enfermedad u otras | residentes con licencias por enfermedad u 12.5% 2. Programacion de recuperacion

licencias establecidas en la Ley y su
Reglamento.

(**En caso de Universidades que
soliciten campos clinicos en sedes

otras licencias establecidas por la Ley y
su Reglamento que logre el cumplimiento
del programa académico de manera
coordinada con las Sede Docente.

académica de un residente de la
especialidad con licencias.

3. Documentos que sustenten la
coordinacion con la Sede Docente




donde no desarrollaban sus
programas, deben presentar la
evidencia de coordinacion de la
recuperacion de los residentes de otra
sede donde se desarrolle su
programa, si se trata de un programa
de especialidad nuevo deben presentar
la evidencia de coordinacion de la
recuperacion de residentes del
programa de otra especialidad
desarrollado.)

1.Se tiene un procedimiento establecido
por la Universidad, pero no garantiza la
recuperacion académica de los médicos
residentes con licencias por enfermedad u
otras licencias establecidas por la Ley y
su Reglamento ni el cumplimiento del
programa académico, o no se hace de
manera coordinada con las Sede
Docente.

0.No se tiene establecido ningtin
procedimiento por la Universidad para la
recuperacion académica de los médicos
residentes con licencias por enfermedad u
otras licencias establecidas por la Ley y
su Reglamento que logre el cumplimiento
del programa académico de manera
coordinada con las Sede Docente.

para establecer la programacion
puesta de recuperacion académica y
que cuente con su visto bueno
(correos, oficios)

2.7 Existe un mecanismo o
procedimiento establecido por la
Universidad, en coordinacion con la
Sede Docente, para hacer el
seguimiento de la percepcion de los
médicos residentes sobre su formacion
en los campos clinicos en la Sede
Docente.

(**En caso de Universidades que
soliciten campos clinicos en sedes
donde no desarrollaban sus
programas, deben presentar la
evidencia de aplicacion y resultados de
aplicacion en los residentes de otra
sede donde se desarrolle su
programa, si se trata de un programa
de especialidad nuevo deben presentar
la evidencia de aplicacion y resultados
de aplicacion en los residentes de otro
programa de especialidad desarrollado.

2.Se tiene un mecanismo o procedimiento
establecido por la Universidad en
coordinacién con la Sede Docente, para
hacer seguimiento de la percepcion de los
médicos residentes, con periodicidad
anual, sobre su formacion en la Sede y se
demuestra su aplicacion ( en el caso de
campos clinicos nuevos se puede
sustentar el seguimiento de la percepcion
de la formacion en otros campos clinicos
en la sede, si se trata de Sedes Nuevas
puede presentar propuesta de
procedimiento para su seguimiento en
coordinacion con la Sede)

1. Se tiene un mecanismo o
procedimiento establecido por la
Universidad para hacer seguimiento de la
percepcién de los médicos residentes, sin
periodicidad anual, sobre su formacién en
la Sede o no se demuestra su aplicacion
(en el caso de campos clinicos nuevos se
puede sustentar el seguimiento de la
percepcidn de la formacion en otros
campos clinicos en la sede, si se trata de
Sedes Nuevas puede presentar propuesta
de procedimiento para su seguimiento en
coordinacién con la Sede)

12.5%

1. Procedimiento aprobado por
resolucion decanal, resoluciones de
unidad de posgrado (o equivalente)
donde se establece el instrumento
para medir la percepcion del
residente sobre su formacion en la
sede.

2. Evidencia de la aplicacion del
instrumento o los resultados
obtenidos (ej. encuesta y el informe
de resultados) el cual se debe
diferenciar los campos clinicos por
especialidad

3. Documentos que sustenten la
coordinacion con la Sede Docente
para aplicar el procedimiento e
instrumento y notificacién de los
resultados, acuerdos conjuntos
(correos, oficios)




0.No se tiene un mecanismo o
procedimiento establecido por la
Universidad para hacer seguimiento de la
percepcion de los médicos residentes
sobre su formacién en la Sede Docente

2.8 Existe un mecanismo o
procedimiento que garantice la
titulacion oportuna de los egresados, el
seguimiento de su tramite y se
comparte la informacion de manera
regular y periédica a CONAREME;
asimismo no existe denuncias o quejas
de egresados sobre demoras en la
titulacion

2.Se tiene un mecanismo o procedimiento
que garantice la titulacion oportuna de los
egresados, el seguimiento de su tramite y
se comparte la informacion de la titulacion
de manera regular y periédicamente
(minimamente anual) a CONAREME para
su registro; asimismo, no existen
denuncias de egresados sobre el
incumplimiento de titulacion oportuna de
la especialidad ( en el caso de campos
clinicos nuevos se puede sustentar el
seguimiento de la titulacion de egresados
de otros campos clinicos en la sede, si se
trata de Sedes Nuevas puede presentar
propuesta de procedimiento 0 mecanismo
y el compromiso de compartir
periédicamente la informacién a
CONAREME)

1.Se tiene un mecanismo o procedimiento
que garantice la titulacion oportuna de los
egresados, el seguimiento de su tramite
pero no se comparte de manera regular y
periddicamente (minimamente anual) a
CONAREME para su registro; asimismo,
existen denuncias de egresados sobre el
incumplimiento de titulacién oportuna de
la especialidad pero que ya estan
solucionados al momento de la
evaluacion ( en el caso de campos
clinicos nuevos se puede sustentar el
seguimiento de la titulacion de egresados
de otros campos clinicos en la sede, si se
trata de Sedes Nuevas puede presentar
propuesta de procedimiento o
mecanismo)

12.5%

1. Procedimiento. mecanismo o
informes sobre la titulacion de
egresados de la sede docente y
especialidad. (o compromiso de
realizarlo en 6 meses)

2. Compromiso de compartir
informacion de manera periédica
sobre la titulacién de los egresado
de los campos clinicos de la Sede
Docente

3. Documentos que sustenten la
notificacion a CONAREME sobre el
seguimiento de egresados y su
titulacion por la sede docente que
sustente su periodicidad (oficios,
correos, etc.)

4. Denuncias recibidas por
CONAREME sobre incumplimientos
de la titulacion




0. No se tiene un mecanismo o
procedimiento para el seguimiento de la
titulacion de sus egresados de la Sede
Docente, o si se tiene no garantiza la
titulacion oportuna, se tienen quejas de
demoras en la titulacién que no estan
resueltas o no se comparte la informacion
a CONAREME

3.1. Cuenta con un plana docente que
permite garantizar el proceso de
ensefianza aprendizaje de los médicos
residentes.

2.La Universidad tiene el 100% de los
tutores designados (Contratado-
Nombrado-Compromiso de contrato) en el
servicio titulados y con registro nacional
de especialistas en la especialidad del
campo clinico; asimismo al menos 10%
del total de tutores de la universidad en la
sede tiene alguna capacitacion en
docencia (que debe cumplir lo establecido
en la norma: 1 tutor por cada 5 médicos
residentes de la especialidad de acuerdo
ala cantidad de campos clinicos
solicitados)

1.La Universidad tiene el 100% de los
tutores designados (Contratado-
Nombrado-Compromiso de contrato) en el
servicio titulados y con registro nacional
de especialistas en la especialidad del
campo clinico; asimismo menos del 10%
del total de tutores de la universidad en la
sede tiene alguna capacitacion en
docencia. (que debe cumplir lo
establecido en la norma: 1 tutor por cada
5 médicos residentes de la especialidad
de acuerdo a la cantidad de campos
clinicos solicitados)

25.0%

1. Carta de compromiso de contrato
0 precontrato u otro documento de
vinculo por la Universidad.

2. Listado brindado por Recursos
Humanos de la sede docente que
detalle Nombre completo,
especialidad, DNI, CMP, RNE y
modalidad de contrato de todos los
médicos especialistas de la Sede,
adjuntando copia de los contratos
que demuestre tiempo de contrato

RESULTADO DE LA DIMENSION 16 100%
PUNTAJE | pORCENTAJE DE | PUNTAJE DE LA | PORCENTAJE DE
ESTANDAR CRITERIO DE EVALUACION WAXNO | "CIEMENTO. | 'EVALUACION | GUMPLIIENTO | FUENTES DE VERIFICACION OBSERVACIONES

DIMENSION 3. UNIVERSIDAD EN LAS SEDE DOCENTE




0.La Universidad tiene menos del 100%
de los tutores designados (Contratado-
Nombrado-Compromiso de contrato) en el
servicio titulados y con registro nacional
de especialistas en la especialidad del
campo clinico

3.2. La Universidad establece un
procedimiento 0 mecanismo para medir
el desempefio de sus tutores de
residentado en el que se considere la
opinién de los médicos residentes.

(**En caso de Universidades que
soliciten campos clinicos en sedes
donde no desarrollaban sus
programas, deben presentar la

2.La Universidad cuenta con un
procedimiento o mecanismo para medir el
desempefio de sus tutores en la sede y la
especialidad donde se considera la
opinion de los médicos residentes, y
realiza acciones de mejora en los tutores
calificados con bajo desempefio. (Para el
caso de sedes nuevas debe existir el
procedimiento y se valorara el criterio
excepto su implementacion y las acciones
de mejora).

1.La Universidad cuenta con un
procedimiento o mecanismo para medir el

1. Documento aprobado por
resolucion decanal, resoluciones de
unidad de posgrado o algin
documento formal donde se
establece el procedimiento,
mecanismo o instrumento para
medir el desempefio del tutor de la
especialidad en la sede donde se
identifique el valor a la opinion del

evidencia procedimiento o mecanismo desempefio de sus tutores en la sede y la 25.0% residente.
para medi el desemperio de sus | ©SPecialidad, pero no se considera la 2. Evidencia de la aplicacion del
tutores de otra sede donde se opinién de los médicos residentes, y no procedimiento, mecanismo,
desarrolle su programa, si se trata de realiza acciones de mejora en los tutores instrumento y los resultados
un programa de espec’ialidad nuevo calificados con bajo desempeﬁc_). _(Para el obtenidos (informe de resultados,
deben presentar la evidencia de caso de sedes nuevas debe existir el resultados de encuestas, etc.)
procedimiento o mecanismo para medir | Procedimiento y se valorara el criterio 3. Documentos que sustenten las
el desemperio de sus tutores de otro excepto su implementacion y las acciones acciones de mejora tomadas en
o de mejora). relacion al resultado de la medicion
programa de especialidad desarrollado. -
. del desempefio de los tutores
0.La Universidad no cuenta con un
procedimiento o mecanismo para medir el
desempefio de sus tutores de la
especialidad en la sede
3.3. La Universidad fomenta la 1.Una publicacion del docente o los
investigacion en la sede a través de 2 La Universidad cuenta con docentes de docentes en los ultimos 5 afios
docentes con experiencia en ) L i como autor o coautor o proyectos o
investigacion que inE/qucran asus la especialidad (minimamente 1 por cada protocolos de investigac’i)ény
médicos residentes una de las 4 especialidades basicas: resentados en alguna institucion
medicina interna, pediatria, ginecologia y o P alguna
25.0% que tengan participacion de los

(**En caso de Universidades que
soliciten campos clinicos en sedes
donde no desarrollaban sus
programas, deben presentar la

cirugia general; o el 10% en todas las
especialidades de la sede) que investiga;
e involucra a sus médicos residentes en
las investigaciones.

residentes ( en el caso de sedes
nuevas no se toma en cuenta la
participacion de residentes pero si la
investigacion de los docentes)
2.Evidencia de la promocion de




evidencia de fomentar la investigacion
de otra sede donde se desarrolle su
programa, si se trata de un programa
de especialidad nuevo deben presentar
la evidencia de fomentar la
investigacion de otro programa de
especialidad desarrollado)

1.La Universidad cuenta con docentes de
la especialidad (minimamente 1 por cada
una de las 4 especialidades basicas:
medicina interna, pediatria, ginecologia y
cirugia general; 0 el 10% en todas las
especialidades de la sede) que investiga;
pero no involucra a sus médicos
residentes en las investigaciones.

0.La Universidad no cuenta con docentes
de la especialidad (minimamente 1 por
cada una de las 4 especialidades basicas:
medicina interna, pediatria, ginecologia y
cirugia general; 0 el 10% en todas las
especialidades de la sede) que investiga

investigacion del residente en el
servicio por parte del tutor.(
proyectos, mentorias, lectura critica
de revistas con lista de asistencia )
En el caso de sedes nuevas debe
tener un documento de la
universidad donde se promueva la
investigacion en las sedes y se
encargue a los residentes

3.4. La Universidad desarrolla e
implementa un procedimiento,
instrumento técnico académico u otro
equivalente para la gestion de las
rotaciones externas del médico
residente

2.La Universidad cuenta con un
procedimiento, instrumento técnico
académico u otro equivalente que viabilice
el inicio del tramite administrativo entre la
universidad y las instituciones
correspondientes para la rotacién externa
(la universidad debe realizar la gestion de
la rotacion, no el residente) de acuerdo al
plan curricular y tiene un compromiso para
la suscripcion, (en menos de 3 meses
posterior a la aprobacion del campo
clinico) del convenio de rotacién, segun el
modelo aprobado por el Comité Directivo.

1.La Universidad cuenta con un
procedimiento, instrumento técnico
académico u otro equivalente que viabilice
el inicio del trdmite administrativo entre la
universidad y las instituciones
correspondientes para la rotacién externa
(la universidad debe realizar la gestion de
la rotacién, no el residente) de acuerdo al
plan curricular y no tiene un compromiso
para la suscripcion, (en menos de 3
meses posterior a la aprobacion del
campo clinico) del convenio de rotacién,
seguin el modelo aprobado por el Comité
Directivo.

25.0%

1. procedimiento, instrumento
técnico académico u otro
equivalente, aprobado con un
documento oficial (resolucion de
posgrado o decanal u otra similar).

2. Compromiso de suscripcion del
convenio de rotacion.




0.La Universidad no cuenta con un
procedimiento, instrumento técnico
académico u otro equivalente que viabilice
el inicio del tramite administrativo entre la
universidad y las instituciones
correspondientes para la rotacién externa
(la universidad debe realizar la gestion de
la rotacion, no el residente) de acuerdo al
plan curricular.

RESULTADO DE LA DIMENSION 8 100%
ESTANDAR CRITERIO DE EVALUACION WAXiNo | PORCENTAIEDE | PUNTAJEDELA | PORCENTAJEDE | pyevree be venicacion OBSERVACIONES
POSIBLE CUMPLIMIENTO EVALUACION CUMPLIMIENTO
DIMENSION 4. PROCESO DE ENSENANZA - APRENDIZAJE - ADQUISICION DE COMPETENCIAS
2.La Sede Docente cuenta con la
incidencia de las patologias y/o
procedimientos de la especialidad en
cuanto a tipo y nimero, durante los
ultimos 5 afios sostenida, acorde a las
necesidades del campo clinico. Y el 1. Estadisticas de las atenciones en
equipamiento operativo de acuerdo a la consulta externa, hospitalizacion,
categoria y al campo clinico solicitado. emergencia , centro quirdrgico,
1.La Sede Docente cuenta con la laboratorio, etc. ( donde aplique
incidencia de las patologias y/o segun la especialidad) de las 20
procedimientos de la especialidad en patologias o diagndsticos mas
4.1 La Sede cuenta con un servicio | cuanto a tipo y numero, solo durante los frecuentes durante los dltimos 3
con atencion hospitalaria, ambulatoria, | Ultimos 3 afios, acorde a las necesidades afios detallado por meses; asimismo
’ ! 2 25% el detalle de 20 procedimientos méas

emergencia, entre otras, que garantice
la formacion de médicos residentes.

del campo clinico y cuenta parcialmente
con el equipamiento operativo necesario
de acuerdo a la categoria y al campo
clinico solicitado

0.La Sede Docente no cuenta con la
incidencia de las patologias y/o
procedimientos de la especialidad en
cuanto a tipo y nimero acorde a las
necesidades del campo clinico. Y no tiene
el equipamiento operativo de acuerdo a la
categoria y al campo clinico solicitado

frecuentes realizados en consulta
externa, hospitalizacién, emergencia
, centro quirdrgico, UCI, laboratorio,
etc. (donde aplique segun la
especialidad) durante los Ultimos 3
afios detallado por meses.

2. Listado de equipamiento médico y
biomédico operativo




4.2 La sede cuenta especialistas
calificados que permite garantizar el

2.La Sede Docente cuenta con mas del

100% de sus especialistas con titulo y
registro de especialistas en el servicio; los
cuales al menos el 10% deben tener
alguna capacitacion en docencia.

1.La Sede Docente cuenta con menos del
100% de sus especialistas con titulo y

1. Listado brindado por Recursos
Humanos de la sede docente que
detalle Nombre completo,
especialidad, DNI, CMP, RNE y
modalidad de contrato de todos los
médicos especialistas de la Sede.
Asimismo, se debe especificar
quienes tienen capacitacion en

q v dizaie d registro de especialistas en el servicio; de 25% docencia y adjuntar medios
procesolose:12(31?c[1>asnrzeas;|perrigslzaje € 1los cugleg ,aI menos deI‘10% deben tiene probatorios de las capacitaciones
capacitacion en docencia (pueden ser desde cursos hasta
maestrias) en Excel y escaneado.
2. En caso de ordenes de servicio
gol'; gede Docentg fuenta con'mlenos del listado de locadores que detalle
OESEIEEEE istas con fitu Dy Nombre completo, especialidad,
registro de especialistas en el servicio DNI, CMP, RNE, firmados por el
area correspondiente
2.La Sede Docente cuenta con el 100%
de sus especialistas con una contratacion 1. Listado brindado por Recursos
(nombrados o con contrato indeterminado, Humanos de la sede docente que
o contrato CAS o plazo fijo) que detalle Nombre completo,
minimamente garantice un afio de especialidad, DNI, CMP, RNE y
permanencia en la sede. modalidad de contrato de todos los
1.La Sede Docente cuenta con menos del médicos especialistas de la Sede
50% de sus especialistas con una que detalle el tiempo de contrato del
contratacion (nombrados o con contrato especialista
indeterminado, o contrato CAS o plazo
4.3 La sede cuenta especialistas con | fijo) Y 50% u orden de servicio) que 2. Carta de compromiso de la sede
contratos que permite garantizar el | minimamente garantice un afio de 5% docente de mantener la cantidad de

proceso de ensefianza aprendizaje de
los médicos residentes

permanencia en la sede

0.La Sede Docente cuenta con menos del
50% de sus especialistas con una
contratacion (nombrados o con contrato
indeterminado, o contrato CAS o plazo
fijo) que minimamente garantice un afio
de permanencia en la sede

especialistas requeridos para la
formacion de residentes que
garantice cumplir un afio como
minimo

3. En caso de ordenes de servicio
listado de locadores que detalle
Nombre completo, especialidad,
DNI, CMP, RNE, firmados por el
area correspondiente que detalle el
tiempo de contrato
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4.4 La sede establece un espacio
propicio para la formacion profesional y
fortalecimiento del proceso de
ensefianza aprendizaje de los médicos
residentes.

2.La Sede Docente establece actividades
académicas semanales en el servicio:
Revisién de casos clinicos, revision de
temas, discusion de eventos adversos y
centinelas; o involucra a los residentes en
la revision, aprobacién o adaptacion de
guias de practica clinica y cumple con el
100% de lo programado en los ultimos 6
meses.

1.La Sede Docente establece actividades
académicas con periodicidad mayor de
una semana en el servicio: Revision de
casos clinicos, revision de temas,

1. Registro de actividades
académicas o apoyo en la
elaboracion, revision y adaptacion
de las guias de practica clinica con
asistencia del residente de los
Ultimos 6 meses (en caso de sedes
nuevas la programacion de médicos
asistentes y programacion propuesta

5.1 La sede establece mecanismos
para la prevencion de enfermedades
infecciosas en la practica profesional
de los médicos residentes como
poblacién vulnerable.

2.La Sede Docente tiene = 70% de sus
médicos residentes con cobertura de
todas las vacunas necesarias para su
ensefianza en servicio (Hepatitis A,
Hepatitis B, Influenza, Rubeola, COVID -
19, Tétano y las demas que apliquen de
acuerdo al campo clinico) ; asimismo
garantiza un control inicial y periodico
anual de salud ocupacional (en caso de
sedes nuevas debe existir compromiso o
el plan con financiamiento para alcanzar
la cobertura antes de los 6 meses)

16.7%

1. Listado oficial firmado por la
autoridad competente que detalle la
cobertura de vacunas de cada
residente y el porcentaje total de
cobertura (en caso de Sedes nuevas
el plan o compromiso de cobertura
que demuestre el financiamiento) en
formato Excel

2. Informe del area competente de la
evaluacion inicial y periédica anual
de salud ocupacional de todos los

(** En caso de sedes nuevas puede discusion de eventos adversos y 2 2% gagrrgosrz:riiggmj&z actividades
presentar evidencia que susteﬁte las centinela.si yno involugra alos residgntes aéadé%icas mensuales establecidas
actividades académicas de los médicos en a revision, aprobacion o adaptacion de por la sede. Oficializadas por la
de los servicios e internos, de tenerlos. guias de practica clinica y cumple con Oficina de bocencia y capacitacion
Lo que sustente una c;ultura de " | menos del 100% de lo programado en los de los Ultimos 6 meses. (en caso dé
ensefianza como sede docente) (itimos 6 meses. sedes nuevas la programacion de
0.La Sede Docente no establece médicos asistentes y programacion
actividades académicas en el servicio: propuesta para los residentes)
Revision de casos clinicos, revision de
temas, discusion de eventos adversos y
centinelas o no cumple con menos del
80% de lo programado en los dltimos 6
meses.
RESULTADO DE LA DIMENSION 8 100%
PUNTAJE | 5oRCENTAJE DE | PUNTAJE DE LA | PORCENTAJE DE
ESTANDAR CRITERIO DE EVALUACION :\’II(:)ASXIIQIILCI)E CUMPLIMIENTO EVALUACION CUMPLIMIENTO FUENTES DE VERIFICACION OBSERVACIONES

DIMENSION 5. PREVENCION DE RIESGOS DE SALUD Y BIENESTAR ESTUDIANTIL
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1.La Sede Docente tiene menos del 70%
de sus médicos residentes con cobertura
de todas las vacunas necesarias para su
ensefianza en servicio (Hepatitis A,
Hepatitis B, Influenza, Rubeola, COVID -
19, Tétano y las demas que apliquen de
acuerdo al campo clinico); asimismo no
garantiza un control inicial y periodico
anual de salud ocupacional (en caso de
sedes nuevas debe existir compromiso o
el plan con financiamiento para alcanzar
la cobertura antes de los 6 meses).

0.La Sede Docente tiene menos del 50%
de sus médicos residentes con cobertura
de todas las vacunas necesarias para su
ensefianza en servicio (Hepatitis A,
Hepatitis B, Influenza, Rubeola, COVID -
19, Tétano y las demas que apliquen de
acuerdo al campo clinico); asimismo no
garantiza un control de salud ocupacional
para el residente

residentes ingresantes (en caso de
Sedes nuevas el plan o compromiso
de cobertura que demuestre el
financiamiento)

5.2 La sede en coordinacion con la
Universidad establece un programa,
procedimientos, mecanismo o
instrumentos de seguimiento de la
Salud Mental de los médicos
residentes.

(**En caso de Universidades que
soliciten campos clinicos en sedes
donde no desarrollaban sus
programas, deben presentar la
evidencia de coordinacion del
establecimiento de un mecanismo

2.La Sede en coordinacion con la
Universidad ha implementado un
programa, procedimiento, mecanismo o
instrumento de deteccién inicial de
problemas de salud mental (identificando
grupos de riesgo), seguimiento y manejo
en los médicos residentes; asimismo
promueve entornos saludable y de
respeto; informando sus hallazgos a
CONAREME de maneja mensual. (en
caso de sedes nuevas debe existir
compromiso o el plan con financiamiento
para implementar antes de los 6 meses)

16.7%

1.Documento que sustente el
procedimiento, mecanismo o
instrumento para la identificacion,
seguimiento, y manejo de los
problemas de salud mental del
residente, donde se demuestre
participacion de la Universidad.
Firmado por Docencia, con
evidencia de correos o
comunicaciones con la universidad
(coordinador o tutor)

2. Resultados de la identificacion de
las poblaciones en riesgo dentro de

12



procedimientos, o instrumentos de
seguimiento de la Salud Mental de los
médicos residentes de otra sede donde
se desarrolle su programa, si se trata
de un programa de especialidad nuevo
deben presentar la evidencia de
coordinacion del establecimiento de un
mecanismo procedimientos, o
instrumentos de seguimiento de la
Salud Mental de otro programa de
especialidad desarrollado. )

1.La sede en coordinacion con la
Universidad ha aprobado un programa,
procedimiento, mecanismo o instrumento
de deteccion inicial de problemas de salud
mental (identificando grupos de riesgo),
pero no cumple con la implementacion,
seguimiento y manejo en los médicos
residentes; asimismo promueve entornos
saludable y de respeto; No informa sus
hallazgos a CONAREME de maneja
mensual. (en caso de sedes nuevas debe
existir compromiso o el plan con
financiamiento para implementar mas alla
de los 6 meses)

0.La sede en coordinacion no coordina
con la Universidad y no ha implementado
un programa procedimiento, mecanismo o
instrumento de deteccion inicial de
problemas de salud mental (identificando
grupos de riesgo), seguimiento y manejo
en el médico residente; asimismo no
promueve entornos saludable y de
respeto; no informa sus hallazgos a
CONAREME

los residentes, asi la demostracion
de casos en los cuales se haya
cumplido con la evaluacién inicial,
seguimiento y manejo acompafiado
con participacion activa de la
Universidad

3. Evidencia de comunicacion
periddica a CONAREME de los
hallazgos encontrados.

4. Evidencia de la promocion de
entornos saludables de salud mental
y respeto (sesiones, charlas
capacitaciones, afiches, con lista de
participantes)

5. En caso de sedes nuevas, debe
existir compromiso o el plan con
financiamiento para implementarlo,
sefialando el tiempo.

5.3. La Sede Docente garantiza la
cobertura la salud fisica, mental y de
trabajo de riesgo de los médicos
residentes

2.La sede Docente garantiza la cobertura
de salud, fisica y de trabajo de riesgo del
100% de los médicos residentes del
servicio e informa anualmente a
CONAREME al respecto (Para el caso de
sedes nuevas debe existir el documento
de compromiso de en menos de 3 meses
tener la cobertura requerida)

1.La sede Docente garantiza la cobertura
de salud, fisica y de trabajo de riesgo de
mas del 80% de los médicos residentes
del servicio y no informa anualmente a
CONAREME al respecto. (Para el caso de
sedes nuevas debe existir el documento
de compromiso de en menos de 3 meses
tener la cobertura requerida)

0.La sede Docente no garantiza la
cobertura de salud, fisica y de trabajo de
riesgo de menos del 80% de los médicos
residentes del servicio

16.7%

1. Listado oficial de los médicos
residente por servicio indicando los
seguros de salud incluyendo el
seguro de trabajo de riesgo.

2. Evidencia de la informacién anual
remitida a CONAREME al Respecto.

13



5.4. La Sede Docente previene los
riesgos de Bioseguridad en los
médicos residentes e implementa

2.La sede previene los riesgos de
bioseguridad brindando los EPP
necesarios al 100% de los residentes;
asimismo hace participar al 100% de los
residentes de las sesiones o
capacitaciones relacionados a desecho de
residuos, accidentes con punzocortantes,
eventos adversos, efc.; y demuestra
acciones de mejora relacionados a los
médicos residentes involucrados en los
eventos adversos. E informa a
CONAREME al respecto.

1.La sede previene los riesgos de
bioseguridad brindando los EPP
necesarios al 80% o més de los
residentes; asimismo hace participar a
80% o mas de los residentes de las

1. Listado de entrega de los EPP
necesarios a los residentes del
servicio firmado por los
involucrados. (Para el caso de sedes
nuevas debe existir el documento de
compromiso o el plan con
presupuesto estimado)

2. Listado detallado de la cantidad
de capacitaciones sobre eventos
adversos, medias de bioseguridad,
accidentes laborales, etc. con la lista

: ) sesiones o capacitaciones relacionados a 16.7% 0% ; .
acciones de mejora ante eventos desecho de residuos. accidentes con de asistencia con firma de los
adverso en los que el residente esté punzocortantes, ever;tos adversos, efc.; y participantes. (En caso de sedes
involucrado. demuestra acciones de mejora no nuevas det_)fe existir el documento
relacionados a los médicos residentes programacion propuesta de las
involucrados en los eventos adversos. No sesiones)
informa a CONAREME al respecto. 3 Evidencia de la cantidad de
0.La sede no previene los riesgos de e;/entos adversos resaltando
bioseguridad solo brindando los EPP aquellos en los que estuvo
necesarios a menos del 80% de los involucrado el residente y evidencia
residentes; asimismo hace participar a de la implementacion de las
menos del 80% de los residentes de las acciones de mejora.
sesiones o capacitaciones relacionados a
desecho de residuos, accidentes con
punzocortantes, eventos adversos, efc.; y
no demuestra acciones de mejora
relacionados a los médicos residentes
involucrados en los eventos adversos.
2.La Institucion Prestadora de Servicios :éjgleﬁzggjie'ﬁ%?oa dtao?ao los
5.5. La Institucion Prestadora de de Salud en su condicién de financiador remuneracion mensual. las quardias
Servicios de Salud (MINSA, EsSalud, | de la vacante de la sede cumple con la roaramadas vacacioynes (ga diuntar
Gobiernos Regionales, etc.) en su gestion totalmente y puntualmente con los pl g_" i y di batori !
condicion de financiador de la vacante | pagos de sueldo, guardias programadas y 16.7% pianilia u otro medio probatorio
1% equivalente).

de la Sede Docente garantiza los

beneficios que le corresponden al

residente como derecho y para su
bienestar. (sedes antiguas)

beneficios (vacaciones truncas y no
gozadas); asimismo no existe quejas de
incumplimiento al respecto. La
informacion debe ser de los Ultimos 6
meses de anticipacion

2. Evidencia del pago de vacaciones
truncas o no gozadas cuando
corresponda a los residentes del afio
anterior o un compromiso de
cumplimiento de pago en menos de
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1.La sede cumple parcialmente con los
pagos de sueldo, guardias programadas y
beneficios (vacaciones truncas y no
gozadas); tiene quejas de algun
incumplimiento al respecto, pero lo
soluciona como maximo en 3 meses. La
informacion debe ser de los Ultimos 6
meses de anticipacion

0.La sede no cumple totalmente con los
pagos de sueldo, guardias programadas y
beneficios (vacaciones truncas y no
gozadas); y de existir quejas de
incumplimiento al respecto lo soluciona en
un plazo mayor de 3 meses. La
informacion debe ser de los ltimos 6
meses de anticipacion

6 meses. (Esta fuente se valorara
como opcional y de evaluacion
obligatoria al control anual)

3. Evidencia de marcacion del
residente y rol mensual de guardias,
de los ultimos 3 meses

4 Evidencia de la solucion, de existir
algun incumplimiento, cuya
resolucion sea en un tiempo
oportuno de 3 meses como maximo.

5.6. La Sede Docente garantiza los
beneficios que le corresponden al

2. Sede cumple totalmente y
puntualmente con los pagos de guardias
programadas que le correspondan;
asimismo cumple totalmente y
puntualmente con los descansos
establecidos en el reglamento (1 vez a la
semana, descansos pos guardia, etc.);
asimismo no existe quejas de
incumplimiento al respecto

1.Evidencia del pago de las guardias
(resolucion administrativa, planilla o
documento equivalente que sustente
el pago)

2. Evidencia de marcacion del

0,
residente como derecho y para su 2 16.7% residente que junto con la
bienestar. (sedes antiguas) programacion en el servicio
garantice el cumplimiento de los
descansos semanales y pos
guardia. Rol de guardias.
0.La sede no cumple con los pagos de
guardias programadas que le
correspondan; asimismo no cumple con
los descansos establecidos en el
reglamento (1 vez a la semana,
descansos pos guardia, efc.)
RESULTADO DE LA DIMENSION 12 100%
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Anexo 5. Declaracion Jurada

DECLARACION JURADA
YO, o , identificado con DNI N° ............... , con domicilioen ................. N° ... , del
distrito de ; en el cargo de (Director/Jefe/Encargado o quien haga sus veces o representante legal de
institucion Formadora  Universitaria) ..........ccccooovvieiiiiiiieiiiie i , de la Institucion/Entidad,

............................................................................................. , bajo los alcances de la Ley N° 30453,
su Reglamento aprobado por el Decreto Supremo N° 007-2017-SA y su modificatoria aprobada por el Decreto
Supremo N° 034-2023-SA, el Estatuto de CONAREME, y bajo los alcances del Acuerdo N° XXX-2024-
CONAREME-AG, en Asamblea General Extraordinaria del XX de XXX de 2024 que establece el Proceso
Regular para Autorizar Campos Clinicos en el afio 2024.

DECLARO BAJO JURAMENTO
Que, de acuerdo con la exigencia legal expuesta en el documento normativo: Proceso Regular para autorizar
Campos Clinicos en el afio 2024; el presente contiene los requisitos exigidos a efectos de la autorizacion de
campos clinicos; en tal sentido:

La informacién contenida en el registro, el Informe de Autoevaluacion y los documentos que se adjuntan al
mismo, para la autorizacion de los campos clinicos, es verdadero, y que cuento con los documentos originales,
que asi, lo demuestran.

Asi también, declaro que la institucién/entidad que represento, cumple con los requisitos y con las dimensiones
y criterios de evaluacion contenidos en el documento normativo del Proceso Regular de Autorizacion de
Campos Clinicos en el afio 2024.

Me someto al inicio del procedimiento administrativo sancionador que instaura el CONAREME en caso se
detecte la presentacion de un documento de contenido falso, adulterado o siendo verdadero no cumplen con
los requisitos solicitados en el presente proceso.

Lo que declaro bajo responsabilidad y al amparo del principio de presuncion de veracidad normado en el

articulo 51° del Decreto Supremo N.° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N.°
27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General.

...................... e 08 de 2024,

Director/Jefe/Encargado o quien haga sus veces 0
representante legal de institucién Formadora Universitaria)



CRONOGRAMA DEL PROCESO REGULAR DE AUTORIZACION DE CAMPOS CLINCOS

CRONOGRAMA FECHA

1 El Consgjo N’aCIOna| de ReS|dt’an.tado Medico (CONAREME) aprueba el Proceso Regular 09 de Setiembre de 2024
de Autorizacion de Campos Clinicos (Manual, Instrumento y Cronograma).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO FECHA

2 Publicacién de Convocatoria al Proceso Regular de Autorizacion de Campos Clinicos 09 de Setiembre de 2024
(Manual, Instrumento y Cronograma).

3 |Asesorias a las Instituciones Formadoras Universitarias y a las Sedes Docentes. Hasta el jg zdgzzetlembre
La Secretaria Técnica revisa que los expedientes estén completos, de no estarlos se

4 |[remite un Informe de VERIFICACION DE REQUISITO a las Institucion Formadora Hasta el 0228123400tubre de
Universitaria, siendo esta verificacion por unica vez y en el plazo segun el cronograma.

5 altimo dia para realizar el pago para participar en el Proceso Regular de Autorizacion de| Hasta el 09 de Octubre
Campos Clinicos. (Hasta la 12:00 horas)
Las Instituciones Formadoras Universitarias presentan ante el Comité Directivo los

6 expedientes completos de solicitud de autorizacion de campos clinicos dirigidas a la| Hasta el 10 de Octubre de
Secretaria Técnica de CONAREME, de no estar completos se les devolvera el 2024
expediente siendo inadmisible.

o . . L Hasta el 11 de Octubre de

7 Secre.tarlell'Tecnlca de CONAREME envia los expedientes completos a la Comisién de 2024 (Hasta las 12:00
Autorizacion.

horas)

8 Realizar las reuniones virtuales con las Instituciones formadoras y visitas presenciales| Hasta el 20 de Diciembre
por el equipo técnico a las sedes docentes. de 2024

9 |El Equipo Técnico emite los Informes a la Comision de Autorizacion. Hasta el js ggzalmembre

10 |La Comisién de Autorizacion emite los informes al Subcomité de Calidad. Hasta el 2;0Dzlzlembre de

11 |EI Subcomité de Calidad emite los informes al Comité Directivo. Hasta el 320(22'3”‘”8 de
El Comité Directivo en sesion extraordinaria revisa los informes finales de la

., .. . L Hasta el 06 de enero de

12 |Autorizaciéon de Campos Clinicos, de no aprobarse el informe la Institucion Formadora 2025
Universitaria se presentara el recurso de reconsideracion correspondiente.

13 Elazg para mterp.o.n'er el recurs_,o d.e' reconsideracion y remitir por parte de la secretaria 10 DIAS HABILES
técnica a la Comision de Autorizacion.

Ultimo dia para que las Instituciones Formadoras Universitarias presenten sus| Hasta el 21 de enero de

14 . ) .
expedientes del Recurso de reconsideracion. 2025

15 |Distribucion de los Recurso de Reconsideracion a la Comision de autorizacion. Hasta el 222022 enero de

16 [Revision de expedientes de los recursos de reconsideracion. Hasta el gg;;e febrero
La Comision de Autorizacion emite el informe final de los recursos de reconsideracion

s . , AR Hasta el 05 de febrero de

17 [presentados y eleva al Subcomité de Calidad a través de la Secretaria Técnica de 2025
CONAREME.

18 El Subcomité de Calidad emite los informes de recurso de reconsideracion al Comité Hasta el 07 de febrero de
Directivo. 2025

19 El Comité Directivo de CONAREME en sesion extraordinaria resuelva el recurso de Hasta el 11 de febrero de
reconsideracion y agota la via administrativa. 2025




