MANUAL DE ESTANDARES
E INDICADORES

PARA LA ACREDITACION
DE SERVICIOS DE SALUD

PROGRAMA DE GARANTIA DE
CALIDAD Y ACREDITACION

- Ministerio de Salud Puablica - A.S.5.E.

- Facultad de Medicina

- Organizacion Panamericana de la Satud
- Plenario de IAMC

- Union de Ia Mutualidad

- Federacion Medica del Interior

- Instituto MNacional de Enfermeria

- Colegio de Enfermeras del Uruguay




Programa de Garantia
de Calidad y
Acreditacion

MANUAL DE ESTANDARES E
INDICADORES PARA LA
ACREDITACION DE
SERVICIOS DE SALUD
EN URUGUAY

1996




A

Documento Adaptado:por:. |

Integrantes del Grupo de T-rabajo de acuerdo a Res.391/94 : -

M.SP-AS.S. E Dra Norma Rodnguez
Fac. de Medicina : Dr. Silvio Rios :
"0.P.S. Dr. Aron Nowinski

Plenario de IAMC ; Dr. Ricardo Romay
Unién de la Mutualidad : Esc. Roberto Calvo
Fed. Médica del Interior : Dr. Elbio Helguera

Otros participantes permanentes en el grupo de trabajo:

M.S.P, -Coord. y Control: Dra. Alicia Ferraro .
Instituto Nacional de Enfermeria : Llc AllCla Cabrera
Coleglo Nacional de Enfenneras Llc Daysi Gut1errez

Colaboradores segiin dreas:

Com. Nal. de Calidad:  Ing. Quim. Teresita Fracchia
Arquitectura e Ingenieria: Arq. Nora Pons




Registros Médicos: T.R.M: Sonia Bentancor (A.S.S.E)) .
T.R.M. Luis Martinez (Fac. de Medic)
T.R.M. Jesus Garcia (C.A.S.M. U)

Farmacia: Dra. Q. F. Lis Zoppls
Q. F. Perla Beriao

Asesoramiento Juridico: Dr. Alvaro Eguren

Actuéd como secretaria de comisiones la Sra. Gilda Pedemonte

Esta publicacion ha sido editada con apoﬁes de:

-Ministerio de Salud Piblica - A.S.S.E.
-Facultad de Medicina

-Organizacion Panamericana de la Salud
-Plenario de [AMC L

-Union de la Mutualidad

-Federacién Médica del Intérior
-Instituto Nacional de Enfermeria
-Colegio Nacional de Enfermeras

Indice General

Introduccién y Antecedentes 9
Presentacion 17
Nuevos Enfoques 21
Manual de Acreditacion 37
- Marco conceptual ... ' .39
- Instructivo para el empleo e mterpretacnon del manual ..... 45
- Esténdares minimos obligatorios .......... e 47
1. Relacionamiento con 108 USUATIOS ....oceveecenveceicrciis e e o e a7
Il.Organizacién de la atencién médica......ccccvreiiicinn 48
I1.1 Continuidad de la atencion médica ......... . .49
1.2 Derivaciones o referencia ... - . 51
I3 Consultonos EXTETNOS o 54
1.4 Urgencias ... 55
I1.5 Laboratorio de anélms clmlcos ............. S .. 57
IL.6 Diagnostico por IDAZENES ........coocoiinierneirens . B3
IL7 Hemoterapia ............coccccnnmniininis e S .65
I1.8 Atencién del nacimiento .........ccoeevenvvreecvcrienes oo O3
IS Ares QUITTIERICA .uovvovrsirerieceeeeeee e s e oo 7t
IL10 Anestesiologia ... inivee e s 74
IL.11 Control de infecciones hospitalarias ... .. ...... 75
TL12 EsteriliZECIOn ..ovv.viivremsrrecreseeecsene e o .78
IL13 Enfermeria .oicneceenreieeeeeeieeens s .79




1. Arens teenicas y de BDOYO .......coovevveeevreceeeesercoeeeeens s eoososris oo 82 Introduccnon y Antecedentes

LT AAMISION 1 ovivvc e se e er ettt st 82 :

111.2 Historia Clinica y AICHIVO.......covvvenrreeesiurorsssesees s inens o t:rad1

L3 Bstadistica ........ 32 ‘ : E"elpa‘se’“m““ala’ga °‘°“dee"P°"e“°’as°"

T4 FAIACIE cv...oeor ot eeeeereseese oo 88 evaluacién de servicios de salud. Enel afio 1951, con motivo de la

HL5 AHMENACION ........covveceececeerninine i, 89 Ppuesta en funcionamiento del Hospital Universitario, se editan las

g} f} };’;:‘:;;":’fa -------------------------------------------------------------------- 3; primeras normas y estandares para-el Departamento de Reg:stros

e —— Medicos.

ML9 ADIRRISIACION -vvvvr oo e s 96 ' 7 Enelafio 1958 se organiza el Cuerpo Médico y se

' SRR o : designan los primeros comités de apoyo a la mejora de la calidad
IV, Seguridad e instalaciones fiSICAS ..........ccov.vmuvvicresivsseesecercsennoenas 98 ‘hospitalaria : de audxtona médica, de hlstonas clmlcas de mf’eccro—

V.1 Documentacion edilichd .....oouveveeeecrecsveennnmirinsicenso e, 987 nes, dete_]ldos ete. :

v, ' K

Wi {Ensqu;lztcﬁ i’ :mo-ﬁm?:‘l-c-)lna] ........................................... 1 g‘il _ . En dlstmtas oportlm i dad&s se han dasarrollado instriimen-

[V.4 Control de excretas, residuos y potablhdad del. agua 103 tos para lograr el mas alto nivel en el trabajo médico asistencial,

IV.5 Confort del paciente y et Personal ...............e. 104 tamo én el 4rea publica como privada. '

V.06 Comunicaciones ... ... oumeoveeeeeceeeeece e resrnernnnns 105 I - Noobstantetodasestas experiencias, que demuestran
el interés quie siempre hubo por el tema, no lograron consolidarse en
estructuras dedicadas espec:ﬁcammte a la garantla de calldad en
los servicios de salud.

En estos tiltimos afios 'se ha venido observando una
creciente exigencia en la calidad de los servicios prestados, tanto
por parte de los usuarios como por los integrantes del equipo de
salud. Ello ha lievado al establecimiento de normas, definicion de
estandates, etc. para las distintas &reas que integran los servicios de
salud, y en definitiva al convencimiento de que se trata de un

_ g proceso proximo a desencadenarse con 1a maxima partlcxpacxon y

, : - responsablltdad de todos.
' : o : - Es asiqueconla colaboracxon dela Orgamzaclon
Panamiericana de Ja Salud se realiza el 23 y 24 de mayo de 1994, la
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Acreditacion de Hospitales en el Urnguay, convocada por el

Ministerio de Salud Piiblica-A:S.S E. en la que participaron repre-

sentantes- de todos los sectores involucrados a nivel publico y
privado. Sus objetivos fueron discutir el documento sobre
Acreditacién de Hospitales y estudiar la situacién y perspectivas
nacionales en relacion a un, posible programa de acreditacién de
hospitales.

_ De esta reunion surgid un informe pm:nano que fue
completado en los dias siguientes con aportes de varias institucio-
nes, en el que se establecié *“...considerar este esfuerzo NECESA-
RIO, entendiendo FACTIBLE implementar en el Uruguay un
programa de GARANTIA DE CALIDAD Y ACREDITACION
DE HOSPITALES.-’

Con fecha 9dej Junio de 1994, 1a Dxrecclon General de
la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)
emite la resolucion 391/94 , por la cual se crea un Grupo de Trabajo
con el cometido de generar los primeros avances en eltema Garantia
de Calidad y Acreditacion de Hospitales en el Uruguay. Ei mismo
se constituy con representantes de:

-MSP-ASSE

- Facultad de Medicina

-Q.PS. _

- Sub sector pnvado -

o El grupo inicié su actuaclon adoptando como. propla
la definicion de Acredltaclon que figura en el Manual de ]a OPS®
Y que expresa : ‘“‘es.el procedmuento de evaluacién de los

(1 ) Estandares e Indtcadores para la Acreditacion de Ho.frp:rales en
América Latina y el Caribe (OPS/455/94,05)." '
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recurses institucionales, voluntario, periddico y reservado, gue
tiende a garantizar la calidad de atencion a través de estandares
previamente aceptados.”

_ Asm'usmo se estableclo coine criterio general iniciar
el prooeso con estandares minimos,, facnlrtando a todas las institu-
ciones su. aceptacion e mcorporaclcm al “futuro” programa de
acredxtacnon entendiendo este como garantia de atenclon a los
usuarios y no como categorlzaclon de Jos hospltales

Operatlvamente el grupo traba]o durante todo este

tnempo siguiendo tres Objet.IVOS o

_ -adaptar a la realidad nacional el Manual “Estandares e
Indicadores para Ja Acreditaclon de Hospltales en Amenca Latma
y el Caribe™”. (0PS!HSS!94 05). _

. -establecer contactos con. Instrtucxones del medio, vincula-
dasylo interesadas ent el tema calidad de servicios de salud (Instxtuto
de Normas Técnicas, Comlsnon Nacional de Cahdad y Laboratono
Tecnolégico del Uruguay) '

.. -avanzaren las caractenstlcas yforrnas Jund:cas del f‘uturo
organismo acreditador.-

. .En cumplumento del pnmer ob]etlvo se procedlo a
realizar un taller con Directores de Hospltales publlcos aefectosde
introducirlos en los Ob]ethOS de este grupo de traba_;o y proceder
a realizar la primera correcc:on del Manual .

Por otra parte, se crearon sub gmpos técnicos aseso—
res en distintas dreas: enferméria, registros miédicos, fannacla
hospitalaria, mgemena y confort, etc. Estos grupos procedleron a
la revision del area correspondlente en el manual, definiendo
fundamentahnente estandares mmlmos a cumphr en ‘todos los
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nivelés de atenclon - '

Se hace especial mencién al area de enfermeria, la que
en el marco de la integracién a la Comision de Acreditacién através
del Instituto Nacional de Enfermeria (LN.D.E.)'y del Colegio de
Enfermeras del Uruguay desarrollo dos lineas de trabajo:

-Estudiar el proceso de mejoramiento dé la calidad a nivel
dé los Servicios sanitarios, recabando informacion que refleja los
avances cientificos sobre el tema en toino a experiencias concretas
a nivel internacional y nacional. Al mismo tiempo se realizé un
analisis politico de la situacion sanitaria en el contexto de las macro
tendencias en los paises en vias de desarrollo. Finalmente se arribd
a una sintesis de las condiciones objetivas del Secﬁor salud para
desarrollar una iniciativa de estas caracteristicas;

~ -El segundo lineamiento detrabajo oorrespondxo ala orga-
nizacién del Colectlvo de. Enfennena orientado a prepararlo
profesamalmente con miras a una programa de esta envergadura
En este sentido se comenzaron a generar espacios de difusién e
intercambio que facilitaran el proceso de transfomaclon al mismo
tiempo de ir consolidando estructuras organizativas que den respal-
do a las decisiones colectivas sobre el tema.- ‘

Sobre estas bases se realizd el aner encuentro de Enfer-
mieria para el mejoramiento dela calidad hosprtalana que conto con

la participacion de (2 1) veintitn’ representantes "de centros

asistenciales publicos y privados con cargos de Diréccion de
Servicios de Enfermeria. Luegode dos dlas detraba;o se obtuvieron
los sngmentes resultados: .
1.-aval unanime clel documento prelmunar “Vision de
Enfermeria en el Proceso de Acreditacién de Hospitales’”;.
2. -confonnaclon del Plenario Nacional de Enfermena para

elmejoramientodela calidad, yla Cm’nlslonNammal de Acreditacion
en Enfermeria. =

3.-Reformulacion delos estandares de enfennena que estan
expresados en el manual ya mencionado.

. Como ORGANISMO ACREDITADOR seplantea
la creacién de una persona juridica (asociacién civil) sin fines de
lucro; cuya direccion refleje un equilibrio entre el subsector publlco
y el privado: Sus fimciones serdn: -

. L= velar por el mejoramiento de la calldad de cada una de
las etapas del proceso de atencién a la salud;

: 2.- difundir a nivel de fos Directores y Admmnstradores de
los Servicios de Salud el conocimiento y establecimiento de proce-
sos de calidad en la umdades productwas de bienes y servicios en
el pais;- ;

- 3 actuar como agente de oemﬁcacxon de productos _
procesos yservicios en el area dela salud, actuando a requerimiento
de entidades ptiblicas y privadas;

4.~ propender a la formacién y capacntac:on oontmua del
recurso humano en dos niveles: . A) para especialistas en la tarea de

acreditar, y B) introducir el tema en Jos programas curriculares de
ensefianza.- : Do

Las ﬁxentes de mgresos destmadas a financiar el
orgamsmo que se propone, seran.: IR

. =los aportes ordinarios de los: asoclados que la Comlsmn
Dxrectwa establezca. con caracter general [ extraordmano de
acuerdo a la naturaleza de‘la Institucion;

- =contribuciones de origen pubhco_ ._6.pr-1vad_o,_ legados y
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donaciones'a favor de la misma; =~ - - :
-contribuciones de Orgamsmos Intemacwnales de credlto
para el area de la Sahid; :
-recuperacion de gastos dlrectos de los servicios de certifi-
cacion de auditores.-

A través de la pamcipaclon en el Semmarlo sub-
reglona! sobre Acreditacién de Hospitales realizado én Rio de
Janeiro del 13.al 16 de junio de 1995 la delegaclon Uruguaya
establece los siguientes compromisos:

- - Orientar los objetivos del Grupo de traba_]o hacxa progra-
mas demejoramiento de la calidad en los Servicios de Salud. En este
sentido, este proceso daria como resultado: beneficio a la poblacién
usuvaria en tanto incrementa los margenes de seguridad, oportuni-
dad, la pertenencia cientifica, la humanizacién de los prestadores
de salud, motivacion y desarrollode los recursos humanos me_loran-
do la eficiencia y eficacia en su mision social; T

- Promover campaifias de sensibilizacion sobre el tema,
trabajando dentro de los Servicios de Salud y tratando de incluir en
este cambio cultural, nosolo alos niveles estratégicos sinoal tictico
y operativo. Ej.. talleres, mesas redondas con expertos, etc.; "

- Como etapas a cumplir para la organizacion del proceso
de definicion de estandares, a sfectos de garantizar su validez y
credibilidad, se acordaron los siguientes pasos metodoldgicos: -

a) conformar ¢l organismo definitivo encargado dél proce-
so, en ¢l cual deberan estar representados e foma equlllbrada las
Instituciones que componen el Seéctor Salud

b) Completar la elaboracién de los estandares nacnonales a

través de grupos técnicos especificos en cada area, a la brevedad.

¢) Consolidar los informes de los grupos técnicos en un
borrador de estandares para la Acreditacion. Los mismos deberan
estar probados (prueba del instrumento), realizando el proceso de
acreditacién en instituciones del Sub-Sector piiblico y privado que
voluntariamente se ofrezcan para ello

d) Los resultados que se obtengan seran evaluados a efectos
de determinar la validez y confiabilidad del documento evalvador

&) el manual asi conformado sera distribuido a todas Ias
autoridades (politicas y técnicas) del Sector Salud

f) Por iltimo, se realizard una reunion plenaria con las
Instituciones del Sector Salud, a efectos de validar el mismo.-

En octubre de 1995 mas de 30 paises de la region de las
Américas, reunidos en Washigton D.C. en la Il Conferencia de
Acreditacion de Hospitales, reafirmaron la necesidad detransitar
porelcaminodeun Programa de Garantia de Calidad y Acreditacion,

La Organizacién Panamericana de la Salud y la Federacion
Latinoamericana de Hospitales comprometen sus esfuerzos en ese
sentido.

En los paises se necesita liderazgo en &l tema y una masa
critica de hospitales publicos y privados dispuestos a instalar
Programas de Calidad y luego Acreditar. La linea de trabajo
responde a dar mejor atencion al usuario.

14
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Presentaciéon

Prof Dra. Nelly Murillo
Directora del Dpto. de

Medicina Preventiva y Social
Faculrad de Medicina del Uruguay

En la Region de América Latina se vive un momento
de cambio acelerado, manifestandose en todos fos aspectos de la
vida de las poblaciones y que tiene profundas repercusiones sobre
la situacion de salud ¥ sobre los recursos disponibles para su
_at.enc:om

' * La transicion demografica, completada en nuestro
pais, y en distintos grados de evolucién en otros paises de América
del Sur, estd teniendo como consecuéncia una modificacién de la
estructura por edades de las poblaclones, con un envejecxmlento
cada vez mayor de las mismas.

L Esta situacién se acompafia de una transicion
epldenuologlca que hace aparecer a las enfermedades crdnicas
como los problemas de mayor frecuencia.

' Las instituciones de salud deben adaptarse a este
cambio de prxondades en salud para ser\nr eficientemente a esa
_poblacnon

Por ctra parte, el avance tecnologmo en el area de la
Medicina que ocurre en todo el mundo, es un nuevo desafio para las
instituciones dé salud, qtie deben enfremarlo con srtuaclones econo-
micas precarias.

S El sector salud se presenta desordenado, con presen-
cia su'nultanea de duphcamon enalgunas areas y ausencias en otras,
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en crisis econdmico-financiera, con aumento de costos en la aten-
¢ion médica vy disminucion de la calidad.

. Se hace imprescindible, por todas estas razones, el
mejoramlento de la gerencia de los hospitales y servicios.

- Una forma eficaz de corregir el déficit, es actuar sobre
la calidad de la atencién, optimizando la relacién costo-beneficio.

La evaluacién de calidad busca medir:

-.Las condiciones estructurales de los servicios,el
proceso y los resultados, efectos y eventuaimmte Jmpactos de las
acciones de la institucion evaluada.

.- La acreditacién de hospitalés es ]a metodologla
dirigida a evaluar las condiciones estructurales de los hospitales,
que tiende a garantizar la calidad de atencxon a t.raves del logro de
estandares previamente aceptados.

, - Afines de 1988, los pamclpantes enel Taller sobre
Acreditacién de Hospitales Urbanos en Amenca Latina yel Canbe
realizado por O.P.S., decian en relacion con este tema:

«“..el escaso desarrollo de los procedimientos de evalua-
cion de cahdad en nuestros paises, responde a diversas causas:

-La calidad de la atencién médica no ha 51do todavia
considerada priontaria - salvo contadas excepciones - en las
politicas de salud de los paises de América Latina y el Caribe.

~Los prestadores de atencién médica, tanto a nivel profesio-
nal, como institucional, han considerado al cmtrol de calidad como
un acto contrario a su independencia.

-Laevaluaciontodavianoes aceptada como un mstrumento
de cambio técnico o gerencia.”

Todas las razones expuestas nos llevan a saludar con
beneplacito este trabajo, que presenta un Manual de Acreditacion

R
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Hospitalaria a ser utilizado en nuestro medio. .

El mérito es doble : Por un lado el impulsar una
metodologia que inicia la practica de 1a evaluacion de la atencion
meédica, con escaso desarrollo en nuestro medio. Y por otra parte,
el adaptar una metodologia de acreditacién hospitalaria a las
mstituciones de nuestro medm y no importarla de otros medios sin
modificaciones.

Una vez aceptada y aplicada esta metodologia, seria
deseable completar las etapas de evaluacion, en aquellas institucio-
nes que se acrediten, realizando en ellas el control de calidad.

Si entendemos por tal, segiin Wenzel “‘el estudio de la
distribucion y de los factores determinantes de los servicios de salud
deseables en los hospitales o consultorios™ estamos vislumbrando
uno de los campos de la Epidemiologia en el area de Ia Administra-
cion de los Servmos de Salud.

Montevideo. 29 de agosto de 1995,
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Nuevos enfoques en la Acreditacion de Hospitales

Dr.Errol Pickering
Director General
’ Fedemcidn Inremaca'anaf de Hoep:’tafe ;

" En el presente articulo se proponen varios objetivos.

Primero, la presentacién de un panorama de la situacion de
acreditacién de hospitales en todo el mundo. En segundo plano, la
identificacion del valor que tiene la acreditacién de hospitales en los
paises en que se aplica. El tercer punto es la mencion de los enfoques
utilizados por los paises para establecer normas y la forma en que
administran sus programas de acreditacién. Por tltimo, la descrip-
cién delas estrategias utilizadas porlos; paisespara Ilevar acabo los
programas de acredxtaclon de hospitales.

La 'perspectiva internacional

El programa de acreditacién més avanzado es sin
tugar a dudas el de los Estados Unidos de América. Este programa
harespondido atodos los desafios que selehan planteado Alolargo
de los afios, esos desafios han provenido de los gobiernos y de la
estructura intemna de la. Comision Mixta de Acreditacion de este
pais. Los diversos gobiemnos han canalizado sus amenazas externas
mediante la competencia de varios organismos de “‘acreditacion””.
Sin embargo, debemos hacer notar que 1 fuerza de la Comision
Mixta le ha permitido combatir esas ‘confrontaciones y ha podido
ganarse un lugar de respetoa nivel nacional. Igualmente han habido
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presiones desde la profesion médica organizada con respecto a
algunas de las nuevas medidas tomadas por la Comisién. En
relacion a la Administracién del Programa de Acreditacién de
Hospitales, también se ha expresado descontento en la Asociacion
Americana de Hospitales y en otras organizaciones de Juntas de
Hospitales. Sin embargo, en la actualidad vemos que la Comision
Mixta sigue siendo la.organizacion por excelencia en el campo de
la acreditacién de hospitales a pesar de que ésta, con el tiempo, ha
sufrido transformaciones en su énfasis y métodos.-

Como todas las grandes orgamzacnones la Cormsnon
Mixta ha recibido la influencia de su entomo social. Una de las
presiones proviene de los consumidores norteamencanos El pro-
grama estadounidense es mas abierto al piblico en cuanto al acceso
a la encuesta y a la disponibilidad de los resultados de ella. Otras
presiones derivan delos grupos detraba_]adores yellas han causado
considerable preocupacién a la Comisién Mixta con respecto a la
seguridad del trabajador v a la. proteccmn de su salud. Se han
desarrollado y evaluado de manera rigurosa las nuevas normas con
respecto al efecto de los hospitales sobre el medio externo. Es decir,
en relacién a los residuos v a la contaminacién produclda por los
hospitales. Nuevamente, este es el resultado de amenazas porparte
de los gobiernos y del caracter litigioso de 1a socledad norteamen
cana.- : : .

Sin embargo, quizas los mayores cambios sufridos
por el sistema de los Estados Unidos han sido el resultado de nuevas
actitudes hacia Ia calidad de la atencién médica al paciente. Por lo
tanto, vemos la puesta en practica de normas relacionadas con el
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fomento de la educacion y el bienestar del paciente, a medida quc los
profesionales de salud empiezan a concentrarse en estos puntos. En
otras palabras, la funcion del hospital para contribuir a la salud, no
solamente de sus pacientes hospitalizados, sino también de aquellos
pacientes gue estan en contacto con el hospital en algunas de sus’
nstancias.-

Se pueden también: ver cambios significativos en la-
Comisién Mixta con relacion a los aspectos clinicos de sus normas.
En el presente, se ha hecho énfasis en el resultado de las inferven-
ciones clinicas, lnego del descontento expresado por los profesiona-
les.clinicos en cuanto al procedimiento tradicional de garantia de
catidad. La Comistén Mixta ha invertido grandes cantidades de
dinero para la investigacion de este nuevo enfoque. Lo que la
Comision esta tratando de lograr es el establecimiento de criterios
de resultados para algunos procedlrmentos clinicos que puedan
medirse por estadisticas.- -

_ En el presente, la acredztacmn de hospltales es una
realidad bien asentada en Canada y Australia. Desde su inicio en
1973, Australia ha visto un-desarrollo similar en la acreditacion de
sus hospitales. Es dectr,” ambos programas que se asemejan en
estructuray en métodos, se amplian continuamente con relacion a
las areas que cubren del hospital y en cuanto al mimerc de’
exigencias que se formulan mediante las normas dentro de cada
servicio de un hospital. También vemos que los programas en los-
dos paises estan ampliando su fancién en el campo de la atencion
médica de largo plazo, a la rehabilitacion y de la salud mental. Es.
interesante considerar las similitudes enire los programas de
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acreditacion de estos dos paises. Estas derivan del hecho de que los
sistemas de salud de ambos paises son también muy similares. Es
decir, ambos paises tiene un programa nacional de segnro de salud
administrado por el gobiemo; sin embargo, permiten una ﬂexlb1h~
dad considerable dentro de los hospitales.-

La razén de que Europa no esté al dia en los sistemas
de evaluacion de normas es probablemente porque sus sistemas de
salud difieren tanto de aquetlos de América del Norte y Australia,
Sin embargo, en la actualidad Gran Bretafia, los Paises Bajos y
Catalufia (Espafia) han estado desarrollando sistemas de evalua-
cion de normas en sus hospitales. En Gran Bretafia, el enfoque estd
mas dirigido hacia una evaluacién a nivel de organizacién. De
hecho, el programa en Gran Bretafia se denomina ““auditoria de
organizacion’’. En Gran Bretafia el programa esta todavia en su
etapa inicial y a{n no ha sido estructurado a nivel nacional. A pesar
de ello, el programa ha sido acogido con gran entusiasmo en el
ambito de los hospitales. Pareciera que Gran Bretafia ha tomado la
ruta de la evaluacién de organizacion puesto que no ha podido
lograr el apoyo total de Ia profesién médica organizada del pais. A
medida que se adquiere experiencia en este sistema piloto, se espera
que cambien los puntos de vista. En los Paises Bajos se han
presentado varios modelos al gobiemo para la acreditacion de
hospitales. De gran interés fue uno que provino del sector privado.
El gobiemo y las autoridades de hospitales en los Paises Bajos aiin

disciuten qué direccion deben tomar. Sin embargo, han establecido

un programa nacional que trata especificamente la garantia de
calidad. Esto se realiza a través de un centro de recursos para
aquellos hospitales interesados en el desarrollo de programas de
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garantia de calidad. Se espera que estas dos actividades nuevas, la.
de acreditacion de hospitales y la de garantia de calidad, se una en
wn future proxime para refozmar el sistema de salud de los Paises
Bajos - :

‘Sepuede deéir gueen Cataluna la garantia de calidad
tiene una importancia mayor a la de los programas generales de
acreditacion de hospitales,- -

En Asia, también, seha experimentado cierto desarro-
lloenesta drea. En Corea del Sur existeun programa de acreditacion
dehospitales totalmente establecido aunque en el presente solamen-
te lo utilizan los hospitales principales. Sin embargo, hoy estan
logrando un cierto perfeccionamiento y esperan poder incluir en el
futuroaloshospitalesno docentes yaloshospitales regionales. Este
€s un programa que no esta patrocinado por el gobierno, pero que
tiene el apoyo de las autoridades locales.-

. Igualmente se han visto algunos desarrollos en Ia India
donde se han publicado normas para hospitales modelo para su
consideracion por los profesionales. de la salud en todo el pais.
Ademas, se espera realizar una especie de encuesta nacional para
hospitales mediante un cuestionario que seria distribuido por correo
a todos los hospitales de la India. Esto podria ser una buena
alternativa en un pais tan extenso, diverso y pobre como es la India -

" Hasta la fecha, Japén no tienoun programai establect-
do de evaluacion nacional. Sin. embargo, este pais ha estado
experimentando con el concepto de. “‘circulos de calidad”. Es
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interesante notar que la cultura de un pais ejerce cierta influencia

sobreeltipo deevaluacion de atencién médica de mayor factibilidad.

En muchos paises asiaticos se considera gravisima la critica por
parte de profesionales occidentales. Esto significa que los sistemas
de arbitraje y la evaluacién de la calidad externa resuitan problema-
ticas. Por lo tanto, observamos que este concepto de *‘circulos de
calidad’’, segtin el cual se lleva a cabo un proceso mas discreto para
evaluar la calidad en ciertas areas de la atencion médica en una
institucion, es mas aceptable -

Hasta hace poco, la cahdad dela atf.ancmn médica al
paciente se consideraba como.un asunto de segunda importancia.
En muchos paises, la calidad se esta transformando en el centro de
atencidn delos goblemos yde Jospaises. Existeun consensogeneral
en cuanto a que si 1a atencion médica es tan costosa esta debe ser.
de 1a mas alta calidad.- -

Una base para el establecimiento-de normas

Podria ser de gran utilidad revisar los enfoques exitosos
para la fijacién de normas aplicadas en estos paises. Quizas lo que
mas resalta del establecimiento de programas en otros paises es que
inicialmente las normas deben ser simples. Ademas, se ha compro-
bado que las normas deben abarcar todas las areas del hospital. Es
de gran importancia que ninguna profesion en particular sienta que
constituye el nitcleo para la fijacién de las normas. Esto es particu-

larmente importante con respecto a la profesién médica-y al

personal de enfermeria. Sino se adopta este enfoque, rapidamente

2

se emplezan a notar paranoxas en el ambito prof‘esmnal -

La otra caracteristica de los programas exitosos de
fijacion de normas, es que se concentraron, al menos inicialmente,
en tomo a las areas con problemas particulares. - Por medio de la
identificacién de los problemas y de la formulacion de normas es
posible que los profesionales de salud acepten con mayor facilidad
cumplir con las normas establecidas. Es decir, que entiendan ia
necesidad del uso de las normas.-

Cuando cada pais establece sus normas para
acreditacidén o para otros fines, se sienten unicos. Es decir, no
quieren aceptar que las normas de otros paises también pueden ser
apropiadas. Por supuesto, esto deriva de la naturaleza humana,
pero, lamentablemente es también una actitud absurda. En la
actualidad, si nos detenemos a observar las normas publicadas en
los Estados Unidos, Canada_ Australia y Gran Bretafia, descubri-
remos que los modelos de cada pais se asemejan extraordinatiamen-
te. Por lotanto, cuando un pais congidere el establecimiento de un
programa de acreditacion dehospitales debe reconocerestos hechos
y no tratar de “‘reinventar la rueda’’. No sugiero que los paises
adopten las normas en su totalidad, pero si que utilicen las normas

fundamentales y luego de haberlos enmendado, adaptarlas a los

sistemas de salud de cada pais.-

Otrodelos elementos esenciales en el desarrollodelos
programas de fijacidn de normas es que deben realizarse consultas
a gran escala. Es decir, todas las organizaciones profesionales de
salud deben participar activamente en el desarrollo y aceptacion de
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las normas. Esto se refiere tanto a las asociaciones médicas y de
enfermeria, como al conjunto de asociaciones de profesionales de la
salud en todo el pais. También es cierto que, en los paises donde el
sistema de salud es esencialmente privado, debe haber participacion
continua de los servicios del gobiemoen el desarrollo de las normas.
Hay pocas posibilidades de que el programa tenga éxito si no se
obtiene un consenso nacwnal sobre las normas requeridas para la
acreditacion.- -

Los mecanismos de la acreditacién de hospitales

Mucho puede aprenderse a través del estudio de otras
estructuras de los organismos de acreditacion alrededor del mundo.
-Cabe destacar que el gobiemo de los Estados Unidos no tiene
representacion en la Comision Mixta. Esto también ocurrs en el
casode Canada; sin embargo Australia tiene representacidn federal
y gubernamental; no obstante, la representacion es minoritaria yno
podrian controlar en ese pais las politicas del consejo de normas de
los hospitales. A diferencia de la experiencia norteamericana, el
sistema australianonunca ha sido antagonizado porel gobiemo. Es
decir, el gobiemo nunca ha Ilevado a cabo programas de inspeccién
para competir con las actividades del Consejo Australiano de
Normas de Hospitales. Creo que éste es el resultado de un gobiemo
representado en el consejo y de un gobiemo que ha aprendido a
confiar en el criterio y en el rigor de la junita directiva del programa
austrahbano.- _

Ademés, resulta evidente que es importante una nutri-

da representacion de los grupos profesionales de la salud. Ob-
viamente, en la actualidad existen tantas profesiones relacionadas
con la salud que no todas pueden estar representadas. En el modelo
australiano los profesionales de la salud y afines han estado
representados por un personero del consejo nacionai de profesiona-
les de las diversas profesiones de la salud y afines. También creo
que, a pesar de que ha existido cierta resistencia profesional a ello
desde el principio, debe haber un representante del sector de los
consumudores para asegurar la credibilidad de cualquler programa
de acredltaclon -

: Seha observado en los paises con consejos nacionales
de acreditacién respetables, que estos organismos se han vuelto
muy influyentes. Estono solo serefiereal programa de acreditacion,
sino que también se relaciona con el hecho de que los grupos
profesionales casi siempre nombran a la persona mas destacada de
su profesion para representarlos. El consejo puede ser influyente en
las deliberaciones relacionadas con politicas de la salud sostenidos
con el gobierno y otros organismos. En otras palabras, se transfor-
man en cierto sentido en la *““Corte Suprema’” de los servicios de
salud de un pals - : :

~ Otro debate internacional de relevancia en cuanto a
la acreditacion de hospitales es si ésta debe ser voluntaria o
impuesta por el gobiemou otro organismo. Tenemos el caso de que
los tres programas principales en el mundo son voluntarios o por lo
menos lo son superficialmente. - A pesar de que la Comisién Mixta
de los Estados Unidos indica que su sistema es totalmente volunta-
rio, los fundamentos de esta declaracién son mucho mas complejos.
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De hecho, en los Estados Unidos para poder obtener fondos para
pacientes en los programas de Seguridad Social ‘‘Medicare” y
“‘Medicaid”’ es necesario que los hospitales estén acreditados. En
muchos hospitales, los pacientes subsidiados por el gobiemo repre-
sentan aproximadamente el 50% de Ja fuente de ingresos de los
hospitales. Por ende, puede deducirse que el programa norteame-
ricano de acreditacion de hospitales ofrece grandes incentivos de
participacion. En Australia también podemos observar lo mismo,
a pesar de que no existen requisitos formales para que loshospitales
participen en estos programas, en general los hospitales acreditados
del sector privado reciben un pequefio ingreso adicional de los
organismos de seguromédicos privados. Es decir, seha incluidoun
incentivo de lmportanma en los hosprtales del sector pnvado en
Australia.- : -

Las experiencias de varios programas en-el mundo
demuestran que éstos deben ser inicialmente voluntarios y que su
administracién no debe estar en manos del gobiemo. La autoridad
gubernamental transformaria estos programas en inspecciones y
las visitas no serian consideradas como un apoyo, ni didacticas. Es
fundamental que se considere que estos programas cumplen el
cometido de mejorar la cahdad de la atencion médica.-

Otro tema que requiere estudlo debido a las diferen-
cias que existen en los modelos de acreditacion actuales, se refiere
a las encuestas mismas, En los Estados Unidos la Comisién Mixta
utiliza encuestadores a sueldo. Estos generalmente son personas
jubiladas de la profesién médica, de enfermeria o que formaban
parte de la administracion de la atencién médica. La-Comisién
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Mixta considera que dichas personas ofrecen la ventaja de tener
rmejor entrenamiento y experiencia ya que la encuesta pasa a ser el
tnico trabajo que ellos hacen. La otra ventaja es que estos
encuestadores también estan a.Ia disponibilidad de la Comlsmn
Mixta para cumplir largos periodos de entrenamiento.-

Sin embargo, en Canada y Australia esta tarea la
hacen los voluntarios. Estos voluntarios provienen del ambito de
los hospitales v en su mayoria son profesionales de la atencidn
médica que ain practican suprofesidn. En Canada, los encuestadores
reciben una paga médica, pero en Australia por lo general eseno es
el caso. En Australia los encuestadores son nombrados por sus
propios grupos profesionales. Por ejemplo, la Federacion Austra-
liana de Enfermeras designa enfermeras encuestadoras. La Asocia-
cidn Médica Australiana nombra encuestadores médicos, mientras
que los encuestadores de la -administracion de hospitales son
designados por el Colegio Australiano de Ejecutivos en ‘Salud
Social. Este enfoque presenta un mecanismo de- sistemas- de
arbitraje entre encuestadores. Una vez mas, creo que este sistema

ofrece ventajas sobre los de Canada y Estados Unidos ya que.

aumentan el valor profesmnal del programa -

.. Enlos progr_amas norteamerlcano, canadiense y aus-
traliano se destaca un problema en comun que es la tarea practica
de los encuestadores de anotar la informacion y hacerla revisar por
el comité de evaluacion con el fin de otorgar la acreditacion. Encada
pais, esta tarea ha causado grandes retrasos. En algunos casos
litigiosos ¢l tiempo de demora entre la encuesta y la notificacion
final al bospital puede tomar hasta seis meses.~
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Para aquellos paises interesados en .desarrollar un
programa de acreditacion se recomienda consideren cnidadosamen-
te la estructura organizativa de cualquier programa. Es de impor-
tancia fundamental que la junta directiva deiprograma deacreditacion
sea altamente respetada.

. Juﬁtiﬁcacién de la acreditacion

. Desde el punto de vista internacional es posible obser-
var experiencias y beneficios logrados por medio de los programas
de acreditacidn.- -

Una de las observaciones mas importantes es que el
impacto de los programas de garantia de calidad es absolutamente
insignificanteen un pais donde no existen programas de acreditacion.
Es decir, aquellos hospitales que ya tienen interés en la calidad de
los servicios prestados desarrollaran cierta actividad en el campo de
la garantia de calidad. Sinembargo, aquellos hospitales que mas lo
necesitan no podran participar en el sistema, Podemos observar que
es esencial que un programa nacional de acreditacién incluya a
todos los hospitales del pais, y como parte del proceso de encuesta,
elegir que se implemente un mecanismo de garantia de calidad.-

También hemos sabido de otros paises que la ventaja
mas importante de los programas de acreditacién de hospitales no
deriva de la encuesta misma, sino que del periodo preparatorio y del
periodo posterior a la encuesta. Es decir, se desarrolla una
dimensién totalmente nueva.en el hospital que resulta en
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autoevaluacion y en 1ina rigurosa revision intema. Esto a su vez
determina un progreso extraordinario en cuanto a la comunicacion
entre los depa'rtamentos de los hospitales que luchan por mejorar el
trabajo én equipo del personal del hospital con respecto a los
pammtes

- Ademés, estos ‘programas suscitan dudas que los
hospitales no estan dispuestos a enfrentar. Por supuesto, estas
situaciones guardan relacidn cori la disciplina de los profesionales
médicos. Muchas veces nos encontramos ante hospitales” que
durante muchos afios toleran a profesionales médicos dedicados a
practicas peligrosas porque temen la confrontacién, Sin embargo,
los programas de acreditacion dehospltales obhgan a loshospitales
a tomar una determmacxon

'Es por esta razon que os programas de acreditacién de
hospitales exigen que dentro de cada hospital haya un comité en
ejercicio y actividades del grupo profesional. Esto implica que los
profesionales medloos que han usado el hospital solo como taller
deben empezar a demostrar responsabilidad organizativa hacia el
hospital. En otras palabras, se produce un renovado interés por
parte del gremic profesional hacia el hospltal y la cahdad de la
atencién med;ca que bnnda -

Un hallazgo comuin en cuanto a los programas de
acreditacion de hospitales ha sido que estos mejoran la moral y la
camaraderta en el personal. Trabajar en un hospital acreditado y
participar en las actividades relacionadas con las encuestas de
acreditacion crea una enorme motivacién en el personal. El personal
siente que esti tmba;ando para lograr un ob_]etlvo moral alto, es
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decir, proveer de atencién médica de alta calidad al paciente.

- Estos programas también elevan el nivel de los debates
sobre salud dentro del pais y sobre las politicas de los sistemas
dentro de los hospitales. Es decir, ocurre una acumulacion de
informacion indicando los éxitos y fracasos dentro del sistera
hospitalario del pais. Esta acumulacion de informacion también
puede ser de gran utilidad en el campo de la investigacion de los

servicios de salud. Ademas, puede decirse qus los programas.de.
acreditacién tienen beneficios epistemiologicos. Es decir, los pro-.
gramas contribuyen a la difusion del conocimiento dentro del pais.

con respecto ideas positivas sobre lapractica clinica y su gestion.-

' También hay coincidencia de opiniones sobre la ven-
taja fundamenta) de estos programas. En un mundo donde, tanto la

prensa como algunos miembros de la opinién publica, quisieran.

denigrar el trabajo de los hospitales y de los servicios del profesio-

nal, los programas de apreditacién de hospitales demuestran 2 la.

comunidad y al gobierno gue estamos preocupados por la calidad de
nuestras instituciones y pornuestrotrabajoprofesional. Losprogramas

de acreditacion de hospitales son una proclamacion piblica de que,

anosotros, a quienes formamos parte de los servicios de salud, nos
preccupa la calidad de los servicios que prestamos.- '

Estrategias para Ia ejecucion

Aquellos paises interesados en emular a otros paises

en cuanto a la presentacién de programas de acreditacion avanza-

dos, deben tener en cuenta que la acreditacion de hospitales es un.-
asunto politico. - Esto es cierto, tanto a nivel dela profesion medica
como a nivel nacional.. Por lo tanto, es esencial tratar de que las
profesiones obtengan el apoyo de personalidades gubernamentales
y departidos politicos para que la instauracion delosprogramas sea
reconocida como una fuerza impulsora de ventajas. Sin embargo,
debemos reconocer que dichos programas no pueden ser estableci-
dos sin que se genere algin tipo de conflicto. Alguien dijo una vez
““Todos estén a favor del progreso, son los cambios los que odian™.
Ciertamente, esta analogia resulta apropiada con respecto al cum-
plimiento de los programas de acreditacion~. -~ * . - . -

_— A su vez esto guarda relacion en el hecho de'que la
ejecucion de un programa de- acreditacién “debe ‘ser percibida:
también como un proceso psicolégico. Inicialmente habra un poco
de temor por parte de los profesionales médicos. -Es importante que
el programa tenga un tono didictico y no-de inspeccién. No
obstante, puede sacarse provecho de que los programas sean‘un
proceso psicologico. Es decir, cuando 2 un hospital se le otorga la
acreditacion, la presentacién de los certificados debe tener caracter
pitblico y debe constituir un homenaje. Es decir, deberia haber un
sentido personal de logro en 1a obtencién de Ja acreditacion para el
hospital - Ol 1a o aue e

- Este enfoque puede ampliarse para que el hospital use
ol esfuerzo de acreditacion como una actividad de’ relaciones
ptiblicas. Es decir, no hay ningin problema en que los hospitales,
que han trabajado arduamente para obtener Ia acreditacion, bus-
quen apoyo de la comunidad para esta tarea. De 1a misma forma,
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el uso de la prensa podria motivar que otros hospitales emprendan
el mismocamino. Sielproceso de acreditacion de unhospital recibe
cobertura mediante los medios de comunicacién obviamente otros
hospitales querran partlcxpar en un programa smular -

Conclusién

La situacion econdmica del sector de la atencién
medica en paises de América Latina y el Caribe -es seria; sin
embargo, estos programas pueden ser llevados a cabo con una
infraestructura nacional muy pequefia. En Australia la poblacién
alcanza aproximadamente a 17 millones de habitantes y existen
alrededor de mil hospitales en el pais. El personal del programa de
acreditacion en Australia consiste en solo ocho personas, incluyen-

do al personal de secretaria. En Australia las encuestas se llsvan a’

cabo una vez cadatres afios, los honorarios para realizar la encuesta

'son equivalentes a un tercio del sueldo de un empleado de manteni-
miento de hospitales. Por lo tanto, el costo no deberia ser un factor
disuasivo para el establecimiento de estos programas.-

. Lo que se requiere es liderazgo para iniciar esos
programas. Si s¢ observa la historia de la acreditacion en los
Estados Unidos, Canadi y Australia, descubriran que solo una o
dos persona lograron transformar un debate filosofico en una
realidad. Alguien debe avanzar llevando ex las manos la antorcha
de la calidad. ;Se encuentra aqui ese lider? ‘Quienes estan
interesados en el establecimiénto de programas nacionales de
evaluacion de normaspara hospitales de América Latina yel Caribe
deben dar el primer paso!

Manual
- de
Acreditacion




Marco Conceptual

Un factor unportante parael funclonamlento de una orga-
nizacién es-la calidad de sus productos y servicios. Existe una
tendencia mundial, por parte de los consumidores, hacia expectati~
vas mas exigentes en relacion con ia calidad. Junto con esta
tendencia ha habido una creciente toma de conciencia, en el sentido
de que para el logro -y mantenimiento de buenos rendimientos
econdmicos es necesario un continuo mejoramiento de la calidad.

La mayor parte de las organizaciones, cualquiera sea
su naturaleza, ofrecen un producto o servicio con el propésito de
satisfacer las necesidades o requisitos de los usuarios.

-El sistema de calidad de una organizacion esta
influenciado por los objetivos de la misma, por sus productos o
servicios y por sus propias practicas; y por consiguiente, el sistema
de calidad varia de una organizacion a otra. :

Se han tomado de las normas UNIT-1ISO 9000 algu-
nas definiciones que se consideran mtportantes

CALIDAD- P

Es el conjunto de propnedades y caracteristicas de un
producto o servicio, que le confiere la aptitud para. satisfacer
necesidades expresas 0 unphcrtas -

POLITICA DE CALIDAD :

- Son las orientaciones. y objetivos generales de una
organizacién en relacién con la. cahidad, expresados formalmente
por el mayor mvel de decision. \
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GESTION DE CALIDAD :

Es aquel aspecto de la gestién general de una organi-
zacién que define y aplica la politica de calidad. Incluye la planifi-
cacién estratégica, la asignacion de recursos y la evaluacién, entre
otras, :

SISTEMA DE CALIDAD :
:  Es la estructura organizacional, los procedlmlentos
los procesos y los recursos necesarios para aplicar la g_e_stlon de
calidad. : :

CONTROL DE CALIDAD :
Incluye técnicas y actividades operacionales destina-
das a mantener bajo control un proceso y eliminar las causas que

generan comportamientos insatisfactorios en etapas lmportantes
del cmlo de la calidad. - :

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD :

Son todas aquellas acciones planificadas y sistemati-
cas necesarias para proporcionar la confianza adecuada de que un
producto o servicio satisface los requisitos de calidad establecidos.

Estas definiciones, aunque muy genericas, se encua-
dran perfectamente enel marco conceptual vinculado con el area de
{a satud. Tal es asi que en una publicacién de la Orgammmon
Mundial de Ia Salud se definé el término “‘garantia de calidad’
como un subprograma que garantiza que cada paciente reciba
atencion diagndstica o terapeutlca especificamente indicada, para
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alcanzar un resultado 6ptimo, de acuerdo con los adelantos recien-
tes de las ciencias médicas yen relacion con la enfermedad principal
o secundaria, la edad y el régimen terapeutico asociado. Para ello,
se utilizar4 un minimo de recursos necesarios, con el nivel mas bajo
de lesiones adicionales o incapacidades debidas al tratamiesito,
obteniéndose la maxima satisfaccién de los servicios . recibidos,
independientemente de si el nivel institucional de atencién es
primario, secundario o terciario en un sistema de salud (Novaes
1992).

_ En este sentido, se aclara, que para el desarrollo eficaz
de programas de garantia de cahdad se necesitarian las mgmentes
vanables _

 a) calidad técnica de los profesionales;
'b) uso eficiente de los recursos;
) reduccion al minimo del riesgo de lesiones asociadas con
los semclos de salud ofrecidos;
d) satisfaccion del paciente en sus demandas expectatwas
y acceso a los servicios de salud; y
e). un sistema de salud en el que los servicios intra y
ext.rahospltalanos estén coordinados e mtegrados o
‘Nohay duda qué hasta el momento no hay un método
tinico o meJor para evaluar la atencion de la salud en términos
absolutos. Para la evaluacion de Ia capacidad técrica se utiliza la
Historia Clinica; para la interaccién médico-paciente o institucion-
paciente se utilizan la observacién o las encuestas, como ejemplos.
La evaluacion de la estructura es siempre mas facil,
raplda y. ob]etlva .ya sea del personal, los suministros e incluso
aspectos gerenciales. Ella por perfecta que sea no garantlza la
calidad. :
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La evaluacién del proceso de atencion médica, tiene
por base la revision de la historia Clinica y/o observacion directa de
los procedimientos, asi como otras variables vmculadas con grado
de utlhzat:lon de servicios, etc. '

~ Por ultimo la evaluaclon de resultados es el ob]etwo
final de los programas de calidad que también puede llegar a incluir
la evaluacién de los lmpactos de la asmtencla de la salud en las
poblacwnes

Por tal motlvo para iniciar un proceso hacia el logro
de este objetivo es necesario actuar sobre el modelo prestador con
instrumentos que regulen y garanticen la calidad de atencion,
entendiéndose que, con este hecho se contribuird a mejorar la
eficiencia global del sistema con el consiguiente beneficio para la
poblacién. Paratal efecto’y en una primera instancia seria necesario
limitarse alos procedimierttos de evaluaclon cle los establecmuentos
pubhcos y privados, a través de :

ACREDITACION : Procedmnento de evaluacion de los
recursos mstxtucnonales, voluntatio, perlodlco y reservado, que
tiende a garantizar la calidad de atencion a través de estandares
prewamente aceptados Los estandares pueden ser minimos (defi-
niendo el piso o base) o mas elaborados ¥ exlgentes deﬁmendo
dlstmtos mveles de satnsfaccnon

CATEGORIZACION Eslaclasificacién delos efectores
ambulatorios y de internacién de. acuerdo con el criterio que se
adopte (complejidad, riesgos’ de atencion u otros) que permite
definir niveles, concentrando actividades, clasificando las presta-

ciones de acuerdo con la viabilidad de su realizacion segun tipo de
establecimientos y permitiendo configurar en el futuro una red de
servicios de salud.

HABILITACION : Es un procedimiento que desarrolla la
autoridad sanitaria o quien ella delegue, que se efectia habitual-
mente por una vez, previo a la puesta en funcionamiento del efector
y define las condiciones minimas estructurales que deben poseer
dichos establecimientos.

PROGRAMAS DE AUTOEVALUACION : Estos me-
todos tienen en comin el hecho de definirse contra criterios expli-
citos y aceptables de desempefio, que son comparados con la
atencion ofrecida.

La implementacién total o progresiva de los ,métodos
mencionados debe responder al desarrollo de una estrategia nacio-
nal, reglonal o local.

Asi la Habilitacién sexia el paso inicial para la puestaen
marcha de un establecimiento de salud; la Categorizacion
clasifica de acuerdo con la complejidad determinando la cons-
titucién de redes de establecimientos; y la Acreditacion conduce
a la elevacién progresiva del nivel de calidad de la atencién
institucional.




Instructivo para el empleo
¢ interpretacién del manunal

- El grupo que trabajo en esta primera correccion del
manual, loconsidera comoun instrumento actual para el autoandlisis
de cada una de las instituciones que integran el sistema de salud
uruguayo, a efectos de promover, entre otros instrumentos, el uso
racional de los recursos disponibles y ¢rear una cultura que
induzea a mejorar y generar un proceso de sensnb:hzac:on de
todos los actores. -

- Internamente-el anahsls de cada servicio permite la
interrelacion entre ellos, y el esfuerzo por alcanzar los estandares
minimos en su totalidad tiende a ubicar a la institucién en el
contexto local, regional y general del pais e incluso de-la Regién.

- Elinstrumento esta destinado a instituciones piblicas
y privadas, grandes o pequefias, v debera ser ysado por directores
tecmicos o administrativos, jefaturas de servicios médicos y no
médicos, y los resultados deberan ser analizados en el marco de los
indicadores de desempeno que tradlclonalmenxe las instituciones
manejan.

No se pretende en esta primera étapa realizar una
acreditacion formal, sino ir desencadenando en forma gradual la
necesidad de exponerse a este instrumento de andlisis a efectos
de empezar el cambio elemental de hacer lo mismo pero mejor.

Concretamente, en este manual, la propuesta
metodologica esta basada en un enfoque sistémico, tratando de
integrar en las normas aquellas acciones que resulten determinantes
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en cada proceso. ' : : -
La formulacion de estindares se desarrolla desde un
nivel 1 hasta un maximo de 4, correspondiendo la categoria mayor
al escenario de maxima aspiracién, y el nivel 1 al minimo aceptable
que debe ser alcanzado por todos los servicios para garantizar
calidad institucional. L —
No se describen la totalidad de las condiciones de
calidad requeridas, sino que seorientaa analizar algunos indicadores
representativos de los servicios evaluados. - o
~.: Se ha destacado expresamente el capitulo. de
relacionamiento con el usuario tratando de estimular a la aplicacion
de instrumentos que evalien satisfaccion, informacion y trato del
paciente y su-familia. Asi mismo se ha profundizado en ¢l capitulo
deseguridad, entendiendotambién a esta como elemento fundamen-
tal que contribuye a garantizar calidad para usvarios y personal,
" Seguidamente se abordan los cuatro capitulos en los que s¢
definen los estindares minimos de las areas respectivas : . -

I.- Relacionamiento con el usuario.
11.- Organizacién de la atencion médica.
T1L.-Areas técnicas y de apoyo.

IV - Seguridad e instalaciones fisicas. -

Estandares Minimos Obligatorios
( porservicio} . - . -

I RELACIONAMIENTO CON LOS USUARIOS

Nivel 1: Existe en lugar facilmente visible y accesible, libro
y/o uma en la que el usuario pueda dejar sus sugerencias. Existe
asimismo un instructivo claro en el que se explica al usuario la
finalidad de los elementos sefialados.- '

Verificar la existencia de los elementos sefialados. Veri-
ficar que las sugerencias son estudiadas por autoridad compe-
tente, y que se da respuesta a los usuarios.-

Nivel 2: Realiza en forma esporadica (una vez al afio como
minimo) encuesta de opinién entre los usuarios, a efectos de
determinar el grado de satisfaccion de los mismos, por fa atencion
que se le brinda. La encuesta debe incluir como minimo dos de los
tres siguientes aspectos.

- Confort

- Informacidn al usuario

- Trato recibido del personal técnico y no técnico

Solicitar los formularios de encuestas realizadas, asi
como los resultados obtenidos.

Nivel 3: Cuenta con una estructura organica dedicada al
tema de calidad y satisfaccion del usuario.-
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Solicitar listado del personal dedicado especificamente
a esta funcién. Solicitar los formularios de encuestas realizadas,
asi como los resuitados obtenidos.-

1L ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA
111 Continuidad de la atencién médica

Nivel 1: Posee una direccién médica que conduce la aten-
cidn y asume su responsabilidad, asi como su supervisiéon. La
continuidad esta basada en profesionales especificamente encarga-
dos del seguimiento de los internados, con recorrida diaria de sala.

Un profesional ejerce la conduccién de ia atencion
médica, supervisa las decisiones sobre el diagnostico y el trata-
miento y asume la responsabilidad final de las conductas médi-
cas adoptadas. El establecimiento cuenta con médicos de guar-
dia, las 24 horas del dia, todos los dias, y éstos tienen la
responsabilidad del cuidado de los pacientes en situaciones
emergentes, cuando no hay otro personal médico en Ia institu-
cién.

Interrogar al responsable médico, acerca de la modali-
dad mediante la cual se garantiza la continuidad del cuidado
médico, cuando el médico de cabecera de cada paciente no se
encuentra presente.

Solicitar en la oficina de personal el listado de imédicos
de guardia, con su distribucién por dia y horario; verificar en
cada caso el registro de los titulos habilitantes. En cada ala,
*“peine”, piso o sector, existen profesionales a tiempo parcial
que se ocupan del segnimiento de los pacientes internados,
ademds de los médicos de la guardia de emergencias y del
servicio de terapiaintensiva. Estos profesionales recorren todas
las camas diariamente y actualizan 1as decisiones. Se solicitara
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al responsable médico, el horario en que se realizan estas
recorridas y se verificard su cumplimiento a través delahistoria
clinica, ' - : '

Nivel 2: Cada paciente sehalla a cargo deun profesional del
establecimiento, por ¢l que se canalizan todas las indicaciones de los.
especialistas. IR : o

Cada paciente tiene asignado un médico clinico, sea
residente o titular, y todas las indicaciones de los especialistas se
canalizan através de ellos. Si los médicos de cabecera son residentes
deberan tener una supervision permanente, si son titulares depende-
ran de una jefatura de Clinica Médica. - -

Interrogar al responsable médico sobre la aplicacion de

esta modalidad, asi como a los médicos de cabecera sobre el.

grado de respeto que se tiene a esta norma en las actividades
cotidianas. '

Nivel 3: El cuerpo médico discute los casos en reunion
clinica, con una periodicidad no menor de una vez por semana.

Por lo menos una vez por semana, el cuerpo médico, en

forma plenaria o por sectores, se reline en una sesién clinica para
discutir los casos de mayor relevancia. L P
Interrogar al responsable de la organizacion de dichas
reuniones sobre la modalidad de funcionamiento y de seleccion
de los casos. Observar en las historias clinicas de los pacientes
internados, que hayan sido discutidos en ateneo, si se han
consignado las decisiones adoptadas en ¢l mismo. -
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- ¥L2 Derivacionés o referencia-

Nivel 1; Se dispone de normas acerca de los establecimien-
tos de mayor complejidad a los que se deben derivar los casos que
exceden su capacidad resolutiva. Tiene mecanismos de derivacion
hacia establecimientos de menor complejidad, de los casos que han
superado la etapa critica, a efectos de no saturar su disponibilidad
de camas. I o

Los pacientes cubiertos por algunaentidad financiadora
cuentan habitualmente con un listado de servicios contratados
ales que deben ser derivados para efectuar estudios especiali-
zados de diagnéstico o prestaciones de mayor complejidad, que
la existente en el establecimiento donde son atendidos. Cuando
esto no ocurre, ¢l servicio de Urgencias debe tener indicaciones
precisas acerca de los establecimientos alos que deben derivar-
se las distintas necesidades que puedan surgir en una guardia.
Interrogar al respecto al médico de guardia y verificar que el
listado de centros de referencia se encuéntre facilmente accesi-
ble. Dicho listado deberd prever por lo menos un hospital
polivalente mis complejo, servicios de Neonatologia,
Neurocirugia, Traumatologia; Oftalmologia y Terapia Intensi-

va. El o los médicos de sala disponen de un listado de estable-

cimientos de:menor grado de riesgo: ubicados en la drea de
influencia, hacia donde deberin derivarse los casos de recupe-
rados .que residen en zonas suburbanas o rurales. Dichos
establecimientos mantienen comunicacién fluida con el de refe-
rencia, por contactos entre médicos, teléfono, radio o cercania.
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Nivel 2: Tiene previsto.un medio de transporte propio o
contratado que idealmente contara con los siguientes elementos:

- a51stenc1a medlca _
- equipamiento para medicina crmca
- incubadora de transporte

También, segiin ¢t caso lo requiera debe tener indicacio-
nes precisas acerca de los medios de traslado de pacientes a
-otros establecimientos. Debera interrogarse, también al médico
de guardia y verificar la existencia accesible del istado. Averi-
guar, por otra parte, mediante una consulta telefénica, si las
empresas consignadas cuentan efectivamente con los servicios
que ofrecen.

. Nivel 3: Existen normas escritas para la atencion inicial y
durante el traslado, de los principales sindromes agudos graves, asi
como una discriminacion de estableclmlmtos de referencla segun la
patologla que se debe derivar. : -

- Las normas deberan contener las indicaciones iniciales de
diagnostico y tratamiento, asi como la forma mas adecuada de
traslado, para por los menos los siguientes sindromes clinieos:

-insuficiencia resplratona aguda grave smdrome laringeo,
neumotérax hlpertenswo ' :

-insuficiencia c1rculatoria aguda grave: edema agudo de

pulmon, embolia de pulmén, arritmia aguda grave, shock;
. -insuficiencia suprarrenal aguda;

-sindrome psiquiatrico agudo grave: delirium tremens,
esquizofrenia aguda;

-pancreatitis aguda, hemoi‘ragia digestiva, abdomen agu-
do; : : : o

-neurologicos agudos: accidentes cerebro vasculares, crisis
epilépticas subintrantes;

Dichas normas deberfn estar ficilmente accesibles, al
aleance del médico de guardia 'y deberdn prever las medidas
necesarias en cada sindrome, para hiacer el diagnéstico diferen-
cial inicial y los primeros auxilios terapéuticos, que posibiliten
el traslado del paciente. Asimismo, deber indicarse el lugar
mis conveniente para derivar cada tipo de patologia.

Nivel 4- Existe un mecanismo de seguimiento de las

derivaciones y s¢ evaltia la calidad de la atencién que se brinda en
las mismas.

A través dela direccién médica o del Servicio Social se
efectila seguimiento de los pacientes que han sido derivados.
Asimismo se evaliia si la orientacién diagnéstica y 1a conducta
terapéutica del establecimiento de referencia, ratifican las del
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que origind la derivacién; lo cual es registrado en la respectiva
historia clinica. Interrogar al respecto al responsable médico, al
Servicio Social v observar las historias clinicas ‘de las diez
ultimas derivaciones.

IL3 Consultorios externos’

Nivel 1: En las especialidades bésicas hay turnos disponi-
bles en el dia; en el resto el tiempo de espera no es mayor de siete
dias. -

Verificar enlas planillas de programaci6n de turnos, los
espacios reservados para otorgar tuimos en el dia y ver qué
especialidadesestén previstas; por otra parte, determinar enlas
demis especialidades el tiempo de espera previsto para los
pacientes de primera vez. La disponibilidad de turnos en el dia
debera encontrarse por lo-menos en Clinica Médica, Clrugla
General, Toco-Ginecologia y l’edlatr:a. T

Nivel 2: Tiene especialistas que cuentan con los medios
necesarios para realizar. practlcas especxahzadas y cu'ugla
ambulatoria. :

Existen médicos de las especiatidades que correspondan al
nivel asignado y cuentan con los elementos para efectuar las

practicas diagnosticas y terapéuticas més frecuentes, asi como con

la infraestructura de apoyo pararealizari mtervenclones qumu'glcas
ambulatorias. " ‘-
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.- Interrogar-a los especialistas sobre la factibilidad de las
pract:cas ¥y operac:ones mas frecuentes. : o

Nivel 3: E‘l sector"cuenta-con enfermaras exclusivas. - .-

Verificar en la oficina de Personal y en la jefatura de
enfermeria, si estd prevista Ia asignacién de enfermeras, con
exclusiva dedicacion a la atencidn de consultorios externos,:
durante todos los turnos. La exclusividad se refiere al horario
de funcionamiento de los consultorios, fuera del mismo el
personal podr:i estar asrgnadn a otras tareas. L

Nwel 4 Los tumos estan programados en base a pautas
fijadas por los profesmnales Se pueden reservar tumos
telefomcamente : -

EI personal encargado de‘la programacion de los turnos
cuenta con instrucciones de cada especialidad, sobre la. frecuencta,
duracion y distribucién de las consultas.

* Interregar al personal sobre los niimeros dlspombles
para efectuar las reservas telefomcas y por qué medios de
difusién se dan a conocer. Lo L

HLA Urgenciis
Nivel 1: Cuenta con un médico en guardia interna las 24

horas, funcionando ¢on un local y enfermeria de uso exclusive y
apoyo de Radiologia, Laboratorio y Hemoterapia.. '
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Solicitar en la oficina de Personal el listado de médicos
y enfermeras asignados al sector y su distribucién adecnada
para cubrir las 24 horas, todos los dias de 12 semana, Verificar
el registro de los titulos de todos los médicos. El loeal destinado
ala guardia de urgencias no debera utilizarse para otras tareas
y debera disponer de los elementos necesarios para complir su
funcion: camillas, instrumental para suturas y curacmnes, me-
dicamentos para emergencms. . :

: Nwel 2: Cuenta con las sngmentes especialidades a distan-
cia, de llamada o en guardia de retén: Clinica Médica, Cirugia
General, Toco-Ginecologia y Pediatria. Cuenta con una Unidad de
Reanimacion, atendida por personal de la Guardia de Urgencias.

Solicitar el listado de profesionales de estas especialida-
des para cada dia de la semana. Verificar la presencia accesible
de dicho listado enla guardia. La Unidad de Reanimacién es un
drea destinada 2 la reanimacién de pacientes con riesgo inmi-
nente de muerte, que cuenta con recursos humanos einstrumental
como para permitir la supervivencia inmediata del paciente
hasta que pueda ser evacuado a un servicio de Terapia Intensi-
va. La Unidad de Reanimaci6n debe contar con medicamentos
y materiales descartables adecuados, monitor hemodindmico,
desfibrilador, electrocardiégrafo, respiradory marcapasos tran-
sitorio interno; dispondra ademds de oxigeno, aire comprimido
¥ aspiracion.

Nivel 3: Por lo menos tres de las especialidades basicas

estan organizadas en guardia intema las 24 horas.
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- Verificar el listado de profesionales correspondiente y
su distribucién. Constatar que dispongan de facilidades para el

descanso necturno en habltaclones que no se utilicen para
pacientes. S e

Nivél 4: Tiene pdr lo menos otras dos especiélidades mas.
en guardia de retén las 24 horas, con acceso al equrpanuemto del
servicio correspondxente :

: _Veriﬁcar el Iistado de.profesionales correspondientes y
su distribucién. Verificar que en el llavero general se encuentren
las Haves de los servicios respectivos y que sean accesibles al
personal de guardia. Verificar que los teléfonos registrados
posibiliten rapidamente el contacto con los especialistas en
guardia de retén, :

Para considerar que el laboratorio forma parte del estable~
cimiento evaluado, independientemente de quién posea latitularidad
patrimonial del equipamiento, ‘deberd estar ubicado en el mismo
edificio 0 2 una distancia que se piieda recorrer ida o vuelta a pieen
menos de 15 minutos. Existe-una relacidn formal entre el laborato-
rioy el establecimiento. Los estudlos que se listan en los anexos son
de orientacidn. -

Nivel 1: Puede procesar sin delegar en otro laboratorio, os
analisis listados en el anexo A y cuenta con técnico y/o médico
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laboratorista o quimico especializado en laboratorio en guardla de
retén las 24 horas. g . e

Sin delegar significa que todas fas fases dela determim_i-
cion se realizan en el propio laboratorio. Constatar 1a existencia
de los reactivos necesarios para efectuarlas, sus fechas de

vencimiento v evaluar su consumo mediante las respectivas

facturas de compra; el consumo deberi coincidir razonable-
mente con las estadisticas de produccién. Verificar el listado de
técnicos y/o médicos o quimicos en guardia de retén, asi como
la eficacia del sistema de comunicacion, para permitir a Hlegada
de! responsable al laboratorio en menos de quince minutes,

Nivel 2: Puede procesar sin delegar en otro laboratorio,
antibiogramas por discos e identificacién bioquimica de gérmenes.
El responsable del servicio efectia el control de la calidad resolutiva
de las determinaciones, a través de la supervision de los procedi-
mientos empleados y de la instruccién permanente del personal a
cargo.

Verificar l# existencia de discos de antibiograma y de
informes efectuados con anterioridad. Verificar la existencia de

estufa de. cultive, distintos medios de cultivos y material de -

vidrieria adecuado. Interrogar al responsable del servicio y al
personal, sobre las medidas adoptadas para controlar la calidad
de las determinaciones. Verificar si se encuentran manuales
disponibles sobre procedimientos bioquimicos, si se efectiian
reuniones de personal para discutirlos y con qué frecuencia el

responsable supervisa personalmente los pasos de las determi-
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naciones, . .-

Nivel 3: Puede procesar sin 'delegar en otro laboratorio,
gases en sangre y antibiogramas cualitativos.y semicuantitativos.
Cuenta con técnicos y/o'médico laboratorista o quimico especiali-
zado en laboratorio; en guardia intema las 24 horas. El: control de
la calidad resolutiva de.las determinaciones esta a cargo del
responsable del servicio por muestras-testigo periodicas. ©

Verificar la presencia del técnico y/o médico o quimico
en guardia interna, asi como el listado de personal de guardia
previsto para cada dia. Constatar la disponibilidad de facilida-
des para su descanso, en habitaciones que no se utilicen para la
internacién de pacientes. Verificar laexistencia de peachimetro,
equipos para p02 y pCO2, con electrodos utilizables y cargas
de gas disponibles. Interrogar al responsable sobre la frecuen-
cia con que realiza los controles con muestras-testigo, el origen
de dichas muestras, qué determinaciones se verifican y donde se
tabulan los resultados. Observar el registro de los controles
efectuados en los tres Gltimos meses.

Nivel 4: Puede procesar sin delegar en otro laboratorio, los
analisis listados en el anexo B. Esta adherido a un programa externo
de control de calidad.

Verificar la existencia de aparatos de alta tecnologia.

La prescencia de técnicas por RIA, debe verificar la exis-
tencia de : contador manual de tipo * ‘pozo’’ o contador de centelleo
automatizado, contenedores de radioisétopos , asi como *‘bunker’’
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para su depdsito. Comparar, a través de las facturas de compras de Anexo A:
radioisétopos, el consumo con las estadisticas de produccién. -. o

Solicitar la constancia de habilitacién para el uso de material f ' -enzimograma pancreitico
radivactivo, emitida por la Comision Nacional de Energia Atomica. _ o " ~examen bacteriolégico directo
Observar el certificado de inscripeion en el programa de control de ': -Crasis sanguinea
calidad. Interrogar al responsable sobre la frecuencia de muestras 1 - -perfil lipidico sanguineo
recibidas, determinaciones y comunicacion de las observaciones. -creatinina, urea L
- Verificar las copias de-los registros de resultados de los 3 tltimos , -creatinfosfoquinasa (CPK) -
meses. ' i ~ -Chagas, reaccién para .
' ' -glicemia -
-ZTupo sanguineo
-hemograma
-funciong! hepatico
- -lactico dehidrogenasa (LDH)

-latex para artritis reumatoidea
-orina completa

-parasitologico de materias. fecales
~sangre oculta en materia focal
~VDRL cualitativa

- otros

Anexo B:
-poblacién linfocitaria
- estudios hormonales : gonadales/hipofisarios
- -tiroideas : T3, T4, TSH

- marcadores virales
- marcadores oncoldgicos
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- estudios de autoinmunidad

- inmunologia parasitaria muy especifica y especlahzada

- estudios de parametros: bioquimicos realizados por las
téenicas mencionadas de alta especificidad (femtma IgE, HBALC,

folato, vitarnina B12, etc.)
- técnica de cito-diagnostico . :
- estudio serologico de enfermedades bactenologlcas y

virales (clamidias, rubeola, salmonella, etc. }
- tipificacion a nivel de especies bacr.enologlcas

I1.6 Diagndstico por imaigenes

Se consideran comprendidos ba_;o este txtulo los 51gu1entes
procedimientos:

-Radiologicos: convencionales, polﬁomograﬁas por sus-
traccion digital de imagenes; mamograﬁa tomograﬁa axml compu-
tada (TAC), etc. _

-Ultrasonograficos: ecografia mono y bidimensional, estu-
dios por efectos Doppler, etc. -

-Medicina Nuclear: centellografia a cabezal fijo (Camara
Gamma) o a cabezal mévil (_antellbgrar_pa Lineat)

-Otros: Resonancia Magnéticé _Nucl_'elar (RMN},

Termografia
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Nivel 1: Esta habilitado de acuerdo alos requlsuos de la
Comisién Nacional de Energla Atémica. Cuenta con equipo fijo de
100 mA, con dispositivo Potter Bucky sin seridgrafo. -

Solicitar el certlﬁcado de habllltaclon, expedldo por. la
Comisién Nacional de Energia Atémica; deber estar exhibido
enlugar visible. Se considera equipo fijo el que no es trasladable
en ninguno de sus componentes (mesa de estudios, generador,
soporte de tubos de rayos X, etc.). Deberi contar con disposi-
tivo antud:fusor tipo Potter Bucky.. '

vae] 2: Puede efectuar estud:os radlologlcos contrastados
por rad10s00p1a Los estudios son interpretados por médicos espe-
cializados que intercambian opiniones con los médicos tratantes X

" Cuenta con eqmpo de més de 200 mA con 'serlografo M
pantalla de. radloscopla, o con intensificador. de imagenes. y
circuitos cerrados de television, El serwcm cuenta, por lomenos.
con un local para los estudios, espacio para preparacién y
vestuario de los pacientes, un local de revelade y un local -con
negatoscopio y archivo- donde se elaboran los informes. Solici-
tar enla oficina de Personal los antecedentes sobre capacltacmn
especifica del responsable del servicio. Comprobar en varios
informes la constancia de la firma del médico especlahzado.
Interrogar a.los médlcos del establecmuento ‘respecto a si.
intercambian opmlones con el especlallsta, de manera frecuen- -
te; averiguar si existe un mecanismo formal (ateneo) o informal
para dicho intercambio y si los médicos concurren con frecuen-
cia al servicio para presenc:ar los estudios.
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Nivel 3; Funciona a pleno las 24 horas, con guardia interna.

de técnico 0 médico radidlogo. Cuenta con equipos radiologicos
portatiles para estudios en las salas [ qulrofanos Cuenta con
personal y equlparmemo auxiliar necesario para realizar procedi-
mlentos mvaswos bajo control radloscoplco o eoograﬁoo

Verificar en la oficina de Personal el listado de técnicos
y médicos, con su distribucién horaria y la programacién delos
turnos de guardia rotativa. Verificar en-el registro del servicio
1a existencia de informes asentados entre las 20 y las 6 hs.
Constatar la existencia de por lo menos un equipo radioldgico
portitil, con facilidades de desplazamiento para realizar estu-
dios, tanto en salas de internacién como en quirdfanos. Debera
tener poder resolutivo suficiente para efectuar colangiografias
intraoperatorias. En el servicio estd previsto el personal (enfer-
mera de apoyo a demanda) y el equipamiento necesario (vitrina
con instrumental, medicamentos y materiales descartables,
vestimenta de proteccién estéril, carro de curaciones) para
realizar estudios invasivos bajo- control radioscépico oecogrifico,
como endoscopias, punciones aspirativas, punciones-biopsia.
El persona! asignado cuenta con adiestramiento para transfor-
mar al local en un medio con condiciones de asepsia. Interrogar
al personal del servicio, sobre ja frecuencia con que se realizan
estos procedimientos y las tareas que se deben realizar para

lievarlos a cabo. Se excluyen proeedmnentos de catetenzacmn_

mtravascular 0 hemodmﬁmncos

Nivel 4: Dispone de otros medios de dlagnostzco de alta

complejidad, como TAC, camaragamma RMN, Los especialistas
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del servicio intervienen en la indicacion ‘del medio de diagnostico
mas adecuado para cada caso. :

El servicio funciona como un centro de multiples alternatl-
vasde diagnosticopor imagenes, con por lomenos dos procedimien-
tos diferentes de la Radiologia convencional en el propio edificio y
una red disponible de servicios cercanos como para garantizar todo
el espectro tecnologico de diagndstico, existente en la zona del
establecimiento. Los especialistas del servicio son consultados en
recorridas de salas y ateneos, sobre el medio de diagnostico mias
adecuado para cada caso y posteriormente intervienen en la inter-
pretacion de los distintos estudios.

o Interrogar sobre esta modalidad operativa a los espe-
efalls.tns del servicio y a los médicos de sala, con el fin de definic
8i existe un concepto integrade de diagnéstico a través de

im#genes, e intercambio fluido entre este servicio y los médncos
tl‘a‘tllltes. ! :

. Nivel 1: Cuenta con un servicio disponible cercano, del que
obtiene sangre certificada en un plazo no mayor de una hora, que
cumple con las normas de control de enfermedades transmisibles.
Existe una relacion formal entre el servicio y el establecimiento.
Cuenta con expansores de volumen.

La distancia entre el servicio cercanoy. el establecmuento
evaluado, debe permitir disponer de sangre certificada en menos de
una hora por los medios de comunicacién habituales. Debera contar
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con los medios para realizar las pruebas mmunohematologlcas '

obllgatonas

- gmpo y factor Rh en el receptor
- grupo y factor Rhien el dador
- pruebas de compatibilidad '

Nivel 2: Tiene un local exchusivo destinado a este fin, que
cumple con las normas para servicio de Hemoterapia. El servicio
esta a cargo de un médico especialista en Hemoterapia. a

El Servicio de Hemoterapia es el ente técnico-adminis-
trativo responsable del acto trasfusional, con los elementos
suministrados por el Banco de Sangre, previo estudio

inmunohematolégico. El Servicio de Hemoterapis, es responsa-.
ble dela sangre que suministra, de manera que deberd constatar’

periédicamente si los componentes que recibe del Banco de

Sangre, cumplen con las normas en vigencia parala prevencién

de enfermedades transmisibles. Dichas normas indican que en
toda unidad trasfusional deben reahzarse Ias slgulentes pruebas
serologlcas- _

- agrupamiento, Du, genctipo-
~sifilis (VDRL) - .
- brucelosis (Huddlesson) .
- Chagas (latex, fijacion de oomplemento
o hemoaglutinacién) :
- antigeno de hepatitis B, hepatxtls C '

- deteccion de antlcuerpos anti HIV
- otras SR -

Verificar en la oficina de Personal los antecedentes de
capacitacion especializada que registra el médico responsable.
El responsable supervisa personalmente las unidades recibidas
del Banco de Sangre, lo cual debe constatarse interrogando al
personal y observando su firma en los remitos del dltimo mes.
Las bolsas son almacenadas en una heladera con los espacios
rotulados por grupos sanguineos. El servicio extrae sangre para
abastecer al banco proveedor.

- Nivel 3: Cuenta con, personal tecmco o medlco
hemoterapeutaenguardwmtemalas%horas S

Verificar en la oficina de Personal el listado de personal
técnico o médico asignado al servicio, con su distribucién de

“horarios y la programacién de guardias rotativas. Tanto el

personal técnico como médico cuenta con alguna capacitacién
especifica, Interrogar sobre Ia frecuencia con que se retinen con
el responsable del servicio para tratar problemas operativos, y
8i dentro de los uihmos tres meses han tenido alguna reumén.

vael 4 Cumta con un Banco de Sangre que reuns Ias
siguientes caractenstlcas C e

~ estd 'dirigido pbr un profesional especiéﬁzzi&o
- cuenta con un profesional espemahzado en forma :

67




-cuenta con registro de dadores y beneficiarios
-tiene normatizados sus procedimientos para procesar
y almacenar sangre
~gs centro-de referencia de otros establecimientos
_ -reahza evaluaciones periodicas a reacciones adversas
- cuenta con servicio de Hemaféresis :
- realiza crioconservacién de celulas con fines de trasplante

- El Banco de Sangre es el ente temnco—admmnstratwo res-
ponsable de las siguientes funcicnes: -
-estudio, examen clinico, seleccién, clasificacion de donan-
tesy extraccion de sangre
" -clasificacion y control de la sangre y sus componentes
-fraccionamiento de sangre entera para separar componen-
tes
' -conservaclon de los componentes para su prowswn 2
demanda =
' -promsiélidemateriaspdmasalasplantas dehemodenvados

“Deberi estar habilitado por el MSP y el certificado
deberi ser exhibido en lugar visible. Verificar en ia oficina de
‘Personal el titulo de especialista en Hemoterapia del responsa-
ble. Observar el registro de dadores, asi como las planillas
clinicas en las que se registran los datos sanitarios para su
admisién como donantes, segiin 1a legislacién vigente, Observar
las normas de procedimientos del servicio, constatar que se
encuentren accesibles e interrogar al personal respecto a la
instruccién recibidas sobre esas normas. Por lo menos, cada

tres meses se realizan reuniones para tratar temas operativos.
Solicitar al responsable el listado de establecimientos que se
abastecen en el Banco, a la vez que proveen sangre donada;
observar los establecimientos a los que se envié sangre en los
iltimos tres meses en el archivo de remitos.

L8 Atencién. del nacimiento

N Se comprende bajo -esta denominacién, al conjunto de
servicios destinados a la atencién de la mujer gestante y el nifio, y
en particular, los aspeéctos relacionados con el momento del naci-
miento. Los distintos componentes del area estan unificados poruna
afinidad sanitaria y funcional, aunque no se encuentren especial-
mente concentrados dentro de Ia planta fisica. -

o vael' 1: Cuenta con medxoo obstetr_a u obstétrica, (partcra)
y médico pediatra, en guardia de retén. Los nacimientos se asisten
en una sala-de partos diferenciada, que reumra las condrclones de
asepsia de un quiréfano. .

Solicitar en la Guardia de Urgencias, el listado de
profesionales disponible cada dia de la semana y los medios de
comunicacién mediante los que pueden ser convocados, Cons-
tatar que a través de estos medios puedan ubicarse al profesio-
nal en menos de una hora. Verificar en la oficina de Personal el
registro de capacitacién especializada de cada uno. Cuenta con
un local destinade exclusivamente a sala de partos, que dispon-
drd de cam:lla o sillén de partos, fluminacién adecuada,
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instrumental, medicamentos y materiales descartables en vitri-
nas o placares, asi como una zona previa de lavado de manos.
Deberd disponer también de un sector de recepcién inmediata
del recién nacido y otro para el alojamiento conjunto madre-hijo.
Deberi contar con apoyo de enfermeria a razén de no
menos de una enfermera universitaria por cada 30 camas por
turno y una auxiliar de enfermeria por cada 10 camas por turno.

~ Nivel 2: Cuenta con médico obstetra y pediatraneonatélogo
en guardia interna.Se cuenta con los elementos necesarios para
atender un embarazo de alto riesgo, garantizando una atencién
minima_adecuada del neonato y su madre hasta su traslado aun
cenitro de mayor complejidad.

-Ademas de loy requemmentos exlgldos en el mvel 1
deherén poseer en su planta fisica un firea exclusiva para la
maternidad con los siguientes sectores: a)sector de periodo de
dilatacién, b)salas de partos, c)quiréfano con fécil acceso desde
las salas de partos, d)sector de recepcién del recién nacido,
e)sector de puerperio normal, f)sector de observacién del recién
nacido de riesgo. La institucién asignard la guardia de médico
internista y anestesista.

Verificar en la oficina de Personal el listado de profesio-
nales asignados, su distribucién de horarios, la programacién
de guardias rotativasy el reglstro de antecedentes de capaclln-
cién especmhzada : :

_ Nwel 3: Cuenta con medmo obswtra ped:atra neouatologo
y anestesista en guardia interna. - _

. - Los establecimientos deberan contar ademas de lo previsto
en el primer y segundo nivel, con sector-de cuidados especiales
(intensivos e intermedios) tanto matemos.como neonatales. -

.. Nivel 1: Esta en un area de circulacion restringida; diferen~
ciada y exclusivamente destinada a este fin. Cuenta como minimo
con un local de apoyo para Javado, enfermeria vy vestimenta final del
equipo quinirgico. Existen nonmas depreparacion y/oconservacion
de las piezas operatorias y se dispone de los materiales necesarios.
Todas las operacionestienen hechoprotocolo quinirgicoy anestésico.
Existe un procedimiento normahzado de aseo-del qulrofano entre
operaciones. _ : 8

_ - H -érea de circulacién restringida estd. separada del
resto por una puerta, que se mantiene cexrada,.con sefializacion
de prohibicién de paso. Existe una zona de transferencia que
impide el ingreso al drea quirtrgica de camillas y personal,
provenientes de las salas de internacién. El vestoario del perso-
nal tiene acceso diferenciade. La circulacion de los pacientes no
se cruza con la del personal.del drea quirirgica.El sector de
lavado de manos del equipo quiriirgico cuenta.con canillas y
dispensadores de jabdn y/o antisépticos, que penmten sumane-
jo sin utilizacién de las manos. :
Solicitar a la enfermera el instructivo con las normas de
preparacién y/o conservacién de piezas operatorias; verificar la
existencia de frascos de vidrio limpios para este fin, formol,
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alcohol y tedo otro elemento indicado en el instructivo. En una
muestra de veinte historias clinicas, extraida del libro del drea,
de pacientes operados durante los iltimos tres meses, constatar
la presencia de los protocolos quirirgicos y anestésicos en el
100% de los casos. Los qu:rﬁfanos se lxmplan con agua y
detergente después de cada operacidn.

Nivel 2: Cuenta con dos quir6fanos yhay entodo momento,
por lo menos una persona destmada excluswamente al area quirir-

- E personal destinado exclusivamente al drea quirdrgi-
ca,es deenfermeriay se ocupa dela disposicién del instrumental
y otros elementos quiriirgicos; controla el ingreso y egreso de
estos materiales cuando se envian a lavar y esterilizar; controla
la dlSpOSIClOl] de los deshechos y residuos sélidos hacia afuera
del drea quirirgica; no efectiia durante su turno de trabajo
ninguna fancién no relacionada con ¢l drea; es responsable del
cumpllmnento de las normas de asepsla, tanto en qulréfanos
como en las ‘Areas anexas. -

, * Nivel 3: Elarea quirirgica esta coordinada por un profesio-
nal.-Cuenta con un local destinado a la recuperacién anestésica. El
vestuaiio del personal tiene una acceso diferenciado. Cuenta con
diagndstico radiolégico mt'raoperatorio' Los monitoreos
intracperatorios en pacientes con riesgo aumentado son reallzados
por medlcos especnallzados : '

El encargado del area qulmrglca cumple las mgulentes
ﬁmc1ones

72

-supervisar las tareas del persenal de enfermeria

~ -programar los tumos y dlSt.l'lbIlClOﬂ de los quiréfanos

. -controlar el cumplumento de las normas para la preven-
clon de infecciones -

. ~determiniar las neoesndades de prowsnon de elementos de
uso quirdrgico (instrumental, medicamentos, materiales
descartables, antisépticos, insumos varios)

El local de recuperacién anestésica debe estar previsto
en funclén de los qmréfanos disponibles. Los anestesistas con-
trolan la recuperacién delos pacientes yaintervenidose indican
¢l momento de traslado al irea de internacién que corresponda.
Interrogar al personal de enfermeria sobre el cumplimiento de
este requisito. La circulacién de los pacientes no se cruza conlos
cirujanos, anestesistas e instrumentadoras. Existe una zona de
transferencia que impide el ingreso al drea quirdrgica de
camillas y personal, provenientes de las salas de internacién; el
acceso al vestuario estd diferenciado y se puede hacer desde el
exterior del drea quirirgica o desde la zona de transferencia.
Verificar Ia existencia de equipo radiolégico portitil para
diagnéstico intraoperatorio, el cual debe estar en condiciones de
funcionamiento, con personal disponible para operarlo y en una
zona aceesible a los quiréfanos. Extraer del libro de quiréfanc los
nombres de profesionales que hicieron monitoreo intraoperatorio
en pacientes con riesgo cardiolégico aumentado y constatar en
ls oficina de Personal que tengan especializacién.

Nivel 4: Los quirdfanos estan diferenciados y equipados
por especialidades. Hay un qulrofano excluswo para el servicio de
Urgenc;as '
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Interrogar al mponsable del drea qulrurglca ‘respecto
ala dlstnbuclén de los quirdfanos y las especialidades a las que
estén destinados. Verificar si cuentan con equlpamlento espec1~
fico para cada especialidad, como por ejemplo, microscopio en

¢l de Neurocirngia, camilia ortopédlca enel de Traumatologla, :

etc. Evaluar en el libro del firea quirérgica la adecuacion de los
casos operados, respecto al destine de cada qmréfano. El
qulréfano de Urgencias puede estar separado del drea quirir-
gica y anexo al servicio correspondiente; en este caso, deberd
cumplir por lo menos con los reqmsntos de Ios niveles 1 y 2,

Nivel 1: Los anestemstas acuden a demanda de los ClII.l_]a~
nos. Confecclonan protocolo anestesmo

_ En una muestra al azar de veinte historias clinicas de
pac:entes operados durante los Yiltimos tres meses, se constatard
1a existencia de protocolo anestésico en el 100%. En el iren
quirtdrgica existe un listado de anestes:stas con sus respectwos
medlos de comumcaclén.

Nivel 2: Cuen'w conun llstado de anestesistas orgamzados
en guardias de retén o intemas, cada dia de la semana.
_Cuenta con consulta preanestésica.

Verificar la existencia del listado en el drea ﬁuirﬁlfgiéa y
constatar que el profesional registrado esté disponible en el
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momento.de la evaluacién.

Nwel 3 Cuenta con un semclo de Anestesnologla a cargo '
de un responsable que coordina las guardias, y anestesistas que
cumplen guard:as de retén. Realizan visitas ‘preanestésicas.

_ Verificar Ia capacitacién especlallzada dei responsabley .
los anestesistas de guardia, en la oficina de l’ensonal. Observar
la programacidn de ias guardias y verificar su cumpllmlento el
dia de la evaluacién, Revisar pedidos de insumes y medncamen~
tos por parte del responsable del servicio, efectuados el mes
anterior. Preanestésica en la muestra-de hlstonas chmcas

Nivel 4: Las guardias son cubiertas en forma intema por
anestesistas y médicos residentes de la especlahdad

Ademis de los especialistas, se cuenta con residentes de
la especialidad que se ocupan de la preparacién e higiene del
instrumental asi como dela. induccidn anestésica, En los lugares
donde existan cursos de técmco auxiliar en anestesmlogm,
podri admitirse su inclusién en la evaluacnﬁn en las funciones
mencmnadas para los residentes. :

Nivel 1: Cuenta con nofmas escritas sbbi-é precédciones.
para ¢l control de las infecciones. .
Se mterrogaré al responsable médlco y al personai_
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médico, de enfermeria y de limpieza, sobre la disponibilidad de
normas escritas para el control de las infecciones. Se constatard
la accesibilidad de las mismas y se preguntard al personal
médico de enfermeria y limpieza si han recibido alguna instruc-
cién especial sobre este tema, dentro del establecimiento. Las
normas pueden ser oficiales, de difusién cientifica o de elabora-
cién propia, avaladas por las autoridades hospitalarias. Entre
sus contenidos deben figurar recomendaciones acerca de: lava-
do de manos, antisépticos y desinfectantes, higiene hospitalaria,
précauciones universales con sangre y fluidos corporales, cura-
cién de heridas, cuidados de catéteres intravasculares y urina-
rios, de apoyo respiratorio y procedimientos obstétricos.

Nivel 2: Se llevan registros de incidencia de infecciones
hospitalarias o se efectian estudios de prevalencia por los menos
una vez al afio.

' Interrogar alas autoridades sobre el tipo de seguimienito
efectuado, los criterios de clasificacién, el métode de recoleccion
de informacién empleado y la persona responsable del procesa-
miento y andlisis de datos. Solicitar los informes escritos exis-
tentes sobre los estudios realizados. Los registros de incidencia
deberin contener informacion sobre la cantidad de casos detec-
tados en un periodo determinado, la viadeinfeccién y larelacion
con la cantidad de internaciones preducidas. Los estudios de
prevalencia deberin contener la cantidad de pacientes infecta-
dos existentes en un dia en relacién al total de internados, la
distribucién por salas y el medio por el que se diagnosticé ia
infeccion. ' '
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~ Nivel 3: Cuenta con una persona por lo menos, enfennpra,
u otro profesional encargada del control de infecciones, que utilice
métodos activos de vigilancia epidemiologica.

Se interrogaré a Jas autoridades, requiriendo: nivel de
capacitacién profesional, funciones que curnple (ademsis delade
control de infecciones), poder de decision del que dispone
(formal y real) y tareas que realiza habitualmente. Se interro-
gard ala persona encargada sobrela repercusion gue considera
tiene sus actividades, la atencién que recibe de sus superiores
ante los problemas planteados y el esquema general de trabajo
al que se ajusta, Observar informes escritos realizados con
anterioridad. - - S

* Nivel 4: Cuenta con Comme de Infecciones y: con un
programa de prevencién.y control que se revisa anualments.

Interrogar a las autoridades sobre la composicién del
Comité, quién ejerce la coordinacién o la secretaria, la vincula-
ci6n con la mAxima jerarquia del establecimiento y la frecuencia
con gue se realizan las reuniones, Observar las actas o registros
de las reuniones realizadas durante los iiltimos 6 meses y los
temas tratados. Solicitar, silo hubiera, el programa de vigilan-
cia epidemiolégica al que se ajustan ios objetivos del Comité.
Evaluar los componentes del programa: registros de infeccio-
nes, identificacién de las cepas prevalentes, normas de
antibiéticoterapia, instrucciones permanentes al personal, vigi-
lancia de procedimientos de limpieza y de técnicas invasivas de
diagnéstico y tratamiento, etc. El programa de vigilancia
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epidemiolégica figura en la memoria anuat del establecimiento.

Nivel 1: Poses un local donde se realiza la preparacién y’

esterilizacidn de todos los materiales de la institucién, Cuenta por

lo menos con autoclave y estufa w homo. Existen normas escritas.
de procedimientos. Se efectian oontroles blologwos segun normas

locales.

El locat debe ser un drea de 'circulncién mtringida', Y
disponer de mesadas, estantes y alacenas para el depdsito del

material esterilizado. Cuenta con autoclave y estufa u horno a
gas o electricidad; observar en los autoclaves la hermeticidad

del cierre y en las estufas u hornos Ia temperatura. Observar las-

normas escritas, las que deben em:ontrarse dlspombloa para el
persoml o . _

vael 2: El area del semclo cumta contrw sectores -

- Tecepcion y Iavado

- preparacion y acondxcwnammto de matenales '

= estenhzaclon y ahnaoenanumno

Tiene posibilidad propla o ccntxatada de estenhzar

materiales termosensnbies

Loy sectores estﬁn diferenciados y separados por puer--

tas o mostradores; la comunicacién con el exterior del servicio,
se realiza a través de una ventanilla o mostrador de entrega y
recepcién de materiales. La. esterilizacién de materiales
termosensibles se efectia por medio de sutoclave de éxido de
etileno propio o contratado. El establecimiento es responsable
dela calidad del proceso, por lo que realiza controles penédlcos
de los materiales procesados

Nivel 3 El perscmal cuenta con capacu:aclon espemﬁca

Venﬁcar en la oﬁcma de Personal el regmtro de los
antecedentes de capacitacién (haber reclbldo un curso formal
dentro del establecimiento).- SR

_ - Nivel 4: Cuenta con ventilacion mecanica equipada con
filtros de alta eficiencia. El lavado y desinfeccion de equipos se
realiza mediante equipos automaticos.

... ¥Yerificar con pérébnal de mahtenimienio las czifncteris—
ticas de los filtros (de tipo 99,99). Verificar la existencia. de
equipos automdticos de lavado. ' .

,.,..

Nivel 1: Existe una estructura basxca del semcm de
Enfermeria del Hospital, con dependencia técnico- administrativa
de una Licenciadz en Enfermeria. Este servicio esta integrado con
personat de enfermeria profesional y auxxhar con titulo habilitado
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por 1a autoridad competente.

_ o Verificar en la oficina de Personal ¢l niimero total de
Licenciadas en Enfermeriay Auxiliares de Enfermeria, y titulos

habilitantes correspondientes del personal en ejercicio del car-

go. .. _

Contari con Organigramay/e descripcion del puesto de

trabajo en relacién a la dependencia jerdrquica.

Nivel 2: Existe un Departamento de Enfermeria a cargo de
Licenciado en Enfermeria con funciones de Direccion y un Staff
responsable de sectores o areas, con personal de enfermeria asigna-
do. Todo el personal tiene titulo habilitante. o

.+ Verificar descripciones de cargos y su correspondencia
con e} nivel de decisién y dvea de responsabilidad institucional.

Nivel 3: Existe un Departamento do Enfermeria a cargo de
wmo o dos Licenciados en Enfermeria, en relacién con la compleji-
dad del servicio, con fimciones de Direccion. Tienen formacion pos-
basica en Administracién de Servicios de Salud.

Existe un staff de Licenciados de enfermeria con jefaturas
de areas o sectores, responsables de la Administracién y con
personal de enfermeria a su cargo. Todo €l personal tiene titulo
habiltamte. -~

N ;’C’onﬁolar en oficina de Personal la documentacion que
compruebe los niveles de formacién post-bdsica requeridos
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para los cargos de Direccidn.

En caso de no contar con los instrumentos planteados se
podri recurrir a las entrevistas o encuestas pero sin prescindir
de verificar documentacién especifica { titulos habilitantes ).
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IIl. AREAS TECNICAS Y DE APOYO

1] Admlsnin

Nivel 1: El servicio de adnusnon se encarga de cmtrolar y

regular el movimiento de pacientes (ambulatorio-internacion)
manteniendo un registro y ocupandose ds todos los tramites legales
que correspondan. La institucion mantiene este servicio durante las
24 hrs. del dia todos los dias del afio.

Es imprescindible controlar en este paso, el correcto
registro de los pacientes y corroborar si sus datos estdn comple-
tos y correctos.

Nivel 2: Tramita todos los ingresos y egresos. Tramita
documentacién de fallecidos segin leyes vigentes. Brinda informa-
cion sobre pacientes internados (sala y cama, no diagndsticos ni
estados de salud) y normas de la institucién (donantes de sangre,
régimen de visitas, etc.).

Debe tener supervision técnica reconocida, por parte de
Técnicos en Registros Médicos.

Nivel 3: Adjudica camas. Mantiene al dia el control de las
mismas y de los pacientes internados. Da curso inmediato a los
egresos segun sistema establecido.

Tomar al azar del indice de camas, un nimero determi-
nado de pacientes (segiin capacidad de la institucién) y corrobe-
rar si sus datos estin completos.
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Nivel 4: Se realiza el registro diario.de -

. =Movinitento de pacientes: ingresos, egresos (altas y falle-
cldos) transferencias, coordinacién de traslados. - :

-Censo Diario y su control.

~Censo-de Morgue y su control.

-Produce los informes correspondientes. . - S

En el area ambulatoria otorga las citas a pacientes y real;za
partes diarios de control de consulta externa. Lleva registro y
control de las atenciones del Servicio de Emergencia.

Se mantienen al-dia por lo.menos cuatro de los distintos
indices que deben existir en toda institucion : alfabético, numérico
fallecidos, nacimientos, donantes de banco de érganos.”

- - Tiene como encargado & un Técnico.en Registros Médi-
cos y los demds funcionarios cumplen con los mismos requisitos
teniendo conocimiento de todas las tareas. Existe supervision
continua del jefe del Dpto.y se realizan reuniones periddicas de
evaluacidn con la Pireccion Téenico-Médica, Jefe de Emergen-
cla, Jefe de Policlinica y el Dpto de Enfermerm

."Nivel 1: Posee HC de la totalidad de las personas asistidas
en el establecimiento, tanto ambulatorias como internadas: La HC
es legible, esta fimada por el médico tratante y. tiene cierre
(gpicrisis; resumen o diagnostico de egreso). Existen normas difun-
didas y conocidas sobre'la confeccion de las HC. Mas del 80% de
una muestra.de HC de pacientes internados, se halla actuallzada al
dia anterior al de la evaluacién. :
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Posee un local exclusivo paraeste fin. ~ © -
El registro de HC esta organizado por doble entrada: por
ntmero de orden y por.orden alfabético. .~ .+

Interrogar en primera instancia a- la maxima autoridad
meédica del establecimiento y vegificar. .

- si se confecciona HC en todos los casos

- los distintos lugares donde se archivan

- el mecanismo administrativo de apertura de HC y de
entrega a los profesionales, a su pedido .

- interrogar especialmente sobre las HC de internacion,
consultorios externos, guardia de urgencias y principales servicios.

Fri una muesira de 20 HC seleccionadas entre las
{ltimas internaciones registradas en el libro de egresos, verifi-
car si estin firmadas, son legibles y -cuentan con epicrisis.
Interrogar ala autoridad médica sobre la existencia de normas,
de qué forma fueron difundidas e instruido el personal profesio-
nal. Verificar si se encuentran ejemplares accesibles de las
normas en las dreas de descanso de médicos, enfermeria, etc.
Interrogar a varios profesionales sobre su conocimiento de las
normas.-En 1a misma muestra de HC verificar el cumplimiento
de Jas normas. Tomar una muestra, representativa de las Areas
de internacién, excepto las de pacientes criticos, seleccionada en
forma aleatoria y no menor de 20 HC en los establecimientos de
mis de veinte camas. Verificar si estd consignadala evolucién el
dia habil anterior al de Ia evaluacién, por lo menos en ¢l 30% de
1as HC revisadas. Efectuar el mismo procedimiento con HC del
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anfcl_;ivo. Hay uno o varios locales donde se archivan las HC, y
no son utilizados para ninguna otra actividad administrativa o
asistencial, ' - : ' '

La seleccién de las HC puede realizarse a partir del
nimero de orden de la apertura o por ¢l apellido y nombre del
paciente, en forma indistinta, independientemente del modo en
que estdn ordenadas en los estantes {digito terminal, niimero de
orden u orden alfabético).

Nivel 2: Existe supervisién de HC.

- Elresponsable del Dpto. de Registros Médicos determi-
nar4 la realizacifn de revisaciories periédicas del llenado de las
HC con comunicacién a los técnicos actuantes en la asistencia si
se comprobasen deficienciasen el llenado de tas mismas. De todo
lo actvado, se informard a 1a Direccién Técnico-Médica.

Nivel 3: Existe una unica HC, tanto para la atencidn
ambulatoria como en internacion. :
Existe un Comité de H.C. ' '
) _El movimiento de las HC estd registrado y se hace un
seguimiento de ruta. e |

) Verificar en las HC de consultorio externo del dia si
existen registros de internaciones anteriores. Verificar en la
misma muestra de HC mencionada en el mivel 1, si existen
registros sobre atencién ambulatoria. Se entiende por HC
inica, la concentracién de todos los dafos médicos de un
paciente en un mismo sobre, carpeta o continente.
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Se registran todos los movimientos de ia HC en cuader-
nos, tarjetones o plamllas donde figura fecha de salida, persona
responsable, servicio y fecha de retorno. Si la HC debe ser
derivada de un servicio a otre estd previsto el mecanismo para
informar al Archivo sobre el cambio de ruta, '

Nivel 4: Existe personal excluswo para este fin y hay
acceso.al archivo las 24 horas.. .

, E) Archivo es atendido por personal exclusivo para esta

finalidad. Si durante su horario de trabajo, dicho personal
cumple otras tareas afines (como estadisticas, otras
registraciones, turnos, etc.), debe ser considerado excluslvo [H
esta siempre dnspomble para atender necesidades del Arch:vo
Estd prevista la atencién del Archivo las 24 horas, lo cual se
puede verificar en la planilla de distribucién del personal
responsable del servicio.

Nivel 1: Lleva re"gi'stro ‘estadistico de por lo rxiégos los
siguientes indicadores: ‘

- consultas -

-‘egresos

- nacimientos- (partos oesareas)
" - promedio de estadia
- intervenciones quirirgicas

- - fallecimientos o
- porcentaje ocupacmal s
- giro de cama - :
- n° de camas
- hospltahdades

So!:c:tar ala autondad médica ‘del estableclmrento la-
observacién de los registros estadisticos, de las prestaciones
realizadas durante el itimo afio calendario. Por otra parte,los
indicadores mencionados deberin encontrarse tabulados y
procesados, por fo menos hasta tres meses antes del mes en que
se realiza la evaluacién, aunque no hayan sldo volcados a una
publicacion interna. S

Nivel 2: Existe personal especlﬁcamente dedlcado a esta
tarea, aunque no sea exclumvo g o

Los reg:stros, e!aboraclén de plamllas (tabulaclén) y
procesamiento de indicadorey estadisticos, son realizados por
personal técnico especialmiente capacitado (T.R.M.) o asignado
a esta tarea, aunque ademas efectiie otras actividades diferentes.

Las internaciones se hallan clasificadas por las cuatro
especialidades bisicas: Medlcma General, Clrugla, Pedlatna y
Ginecologia.

La Estadistica Méd:ca se realizard de acuerdo a la
Clasificacién Internacional de Enfermedades en vigencia; se
elaborarin indices basicos (de diagnéstico, de-operaciones, de
causas de muerte, de médicos ) y se procesard la mformacnén a
Ios fines de la Auditoria Médica. -
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Nivel 3; Existe un Sector de estadisticas .con personal
técnico especializado (T.R.M.,) que emite una publicacion trimes-
tral de la informacién y realiza reuniones periédicas para su
discusién. '

Interrogar al jefe del Departamento. Para considerarlo
como tal, deberdn depender de este sector -ademas de las
estadisticas- el archivo de hlstorias clinicas y la admisién es
decir, debe estar constituido el Dpto. de Reglstros Médlcos
como tal. o

Nivel 1: Cuenta-con despacho de medicamentos con local
habilitado por el Ministerio de Salud Putica, bajola responsabilidad
de un Quimico Farmacéutico dependlente de la Direccion Tecnica
del Establecimiento. - :

- Observ_a:; el s_iste:ﬁa 'de"'cb'ntrol__'_de stock y constatar Ia
coincidencia entre el stock registrado y el stock real. -
Nivel 2; -Ei"se_rvicio tiene jefatura propia__a éa.rgo_ de un
Quimico Farmacéutico. Existe vademécun del establecimiento y se
cuenta con Comité de Farmacia y Terapéutica. .

Venﬁcar la ex:stencla der n0rmas y vademecum.

vael 3: Cuenta con dlstnbuclon de medJcamentos por e!

Sistema de Dosis Unitaria y existe Comité de Farmaco-Vigilancia.

Nivel 1: Cuenta con un listado de regimenes por patologia,
confeccionado por una nutricionista. No menos del 50% de una.
muestra de pacwntes califica la comlda como satlsfactona

‘Interrogar al responsable medlco de las aireas de
internacién sobre la modalidad mediante la cual se prescnben
los regimenes dietéticos; verificar que dicho profesional dispon-
ga de un listade de regimenes estindar para las patologias
principales y que los mismos se encuentren detallados con su
composicién de nutrientes, sus prescripciones dietéticas y sus
meniies diarios. El listado deber contener por io menos regime-
nes para: dlcera gastroduodenal, diabetes, blando intestinal,
post-colecistectomia e insuficiencia renal. La responsabilidad
de su confeccién original debe ser de una nutricionista. Interro-
gar al encargado dela cocina y verificar si dispone delos mismos
regimenes que el responsable médico. Verificar larelacién entre
los mendes del dia y las distintas indicaciones dietéticas, en una
muestra representativa al azar no menor de veinte pacientes. En
Ia misma muestra, interrogar si la comida resulta o no satisfac-
toria. Los pacientes deben ser entrevistados al egreso.’

*:Nivel 2: Dispone de una nutricionista al menos para la
organizacién del servicio, la visita diaria a los pacientes y la
prescripcion de regimenes personalizados. Cuenta con un area para
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1a preparacion de formulas lacteas con normas especificas.

Verificar en Ia oficina de Personal, si cuenta con una o
mas nutricionistas en su plantel, que cumplen un horario regu-
jar. En una muestra representativa al azar, no menor de veinte
pacientes, verificar si fueron visitados per una nutricionista
durante su internacién. El servicio de cocina depende de una
nutricionista, la cual se encarga de planificar la compra de
provisiones, organizar la comida de cada dia y supervisar la
calidad de los alimentos que Hegan alos pacientes. En elareade
internacién pedistrica, hay un local especial donde se preparan
formulas licteas; dispone de normas especificas eon el modo de
preparacion de las distintas férmulas, en un lenguaje accesible
para personal no especializado.. o TR

Nivel 3: Existe un servicio médico de Nutricion que inter-
viene en la supervision de la -alimentacion de los pacientes
nutricionalmente comprometidos. Tiene capacidad para-efectuar
alimentacion parenteral y enteral connutribomba. .. -

Verificar en el organigrama médico de la institucién, la
existencia de un servicio -de Nutricién. . Interrogar a ellos
miembros de- dicho servicio sobre las tareas que. tienen
especificamente asignadas. Entre log pacientes internados du-
rante la evaluacion, seleccionar todos los casos en los que
intervino el servicio de Nutricién; revisar las historias ¢linicas
de dichos casos y evaluar si el servicio ha tenido una influencia
determinante en la nutricién del paciente durante la internacién
o si la interconsulta fué dedicada aconsideraciones etiopatbgenas
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sobre el_._caso, solamente, Verificar la existencia de nutribombas
para ?hmentacién parenteral. Interrogar al respomsable. del
servicio sobre los casos atendidos en estas modalidades durante
los _tres- E’l_lﬁl‘._tl(_ls meses; ‘evaluar en las respectivas historias
l:limcas: si el servicio intervino en la prescripeidn, dosificacién y
supervisién del esquema nutricional suministrado.

_ Estan comprendidos dentro de este estandar los sé.r\ldcids
propios, se encuentren o no ubicados dentro de la planta fisica del
establecimiento, asi como los servicios contratados. = -

T roctso d v 5 o de e e
normatizado. T .y cambio de._.;:o.pa.. estd

Interrogar al personal del servicio sobrelas normias alas
cua}m responde ¢l proceso de lavado de la ropa hospitalaria
sucia; observar el texto de dichas normas y verificar que se
encue.ntren accesibles para el personal. Observar suo
cumplimentacion durante el proceso de lavado y cambio de

ropa.
Nivel_Z': Existe un cir.cuito'es_pééial___ phfa_ el tre:lli:;nliento_de
l2 ropa contaminada y la provisién es suficiente para cirugia.

L.as normas preven que la ropa contaminada con sﬁngre
o secreciones, sea trasladada separadamente en bolsas de
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polietileno. Interrogar al personal al respeeto y observar su
cumplnmento durante el lavado

Corroborar la pro\nsnﬁn suﬂclente de ropa para cirugia
Y que no se suspenden intervenciones qmrurglcas por falta de
ropa. : _

Nivel 3: Una muestra de pacientes, con vias abiertas o
secreciones, manifiesta que el cambio de ropa es satisfactorio. El
retiro de ropa sucia es diario durante todo el afio y la entrega deropa
limpia se efectua dlanameme

En una muestra: al azar no menor de diez paclentes, que
presenten vias abiertas de distinto tipo y/o secreciones anorma-
les o patolfgicas, interrogar sobre su satisfaccién respecto al
cambio diario de la ropa de cama. Interrogar al responsable del
servicio sobre 1a periodicidad del retivo y entrega de ropa a las
salas; interrogar a las supervisoras de enfermeria sobre el
cumplimiento de la periodicidad programada. - :

Nivel 1: Todos los pisos son limpiados al menos una vez al
dia, con jabon, detergente o hipoclorito. Existe prohibicién de
barrido en seco, excepto casos especiales.como consultorio o
circulacion piblico.

Verificar a una muestra al azar de diez pacientes sobre

Ja frecuencia y modalidad con que se realiza el lavado de los
pisos. Interrogar al personal del servicio sobre las instrucciones
bés._icqs que han recibido respecto a la limpieza de los pisos. -

Nivel 2: Cuenta con un responsable de la limpieza y los
procedimientos estan normatizados, incluyendo imstrucciones so-
bre el'uso de desinfectantes. Existen normas para el tratamiento
especifico de elementos o excretas potencmlmmte oomalmnantes
(hepatitis B, SIDA, salmonellosis).

Verificar en la oficina de Personal Ia existencia de la
funcién y quién estd a cargo. Constatar Ia existencia de normas
de procedimiento. escritas y que las. mlsmas se encuentren al
alcance del personal que las ut:llza. -

Constatar la exlstencm de dlchas normas y que se
encuentren al alcance del personal que las utlllza Interrogar al
personn] del servicio sobre su apllcaclén.

- Nivel. 3 El comité de Infecciones y/o una enfermera
epxdermologa, participan activamente en la elaboracxon y supem-
sién de Jas normas de limpieza.

"Verificar su-participacién a través del texto de las

normas y 'del mterrogatorlo al personai
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1118 Gobiefno hospitalsrio’

Comprende a las autoridades, unipersoﬁales 0 colégia-
das, que fijan las pohtlcas de Ia mstltuc:én y controlan su
ejecucion.. :

Nivel 1: Institucién conducida"por un director, El director
permanece un tiempo minimo de seis horas los dias hablles y
conduce la programacién de las actividades. o

Verificar el registro de firmas, ¢ interrogar a varios
miembros del personal no jerarquizade, sobre la permanencia
del director en el establecimiento, asi como su. participacién
activa en las decisiones cotidianas. Nota: ' caso de hospitales
distritales rurales (pequeﬁos) y cllmcas prlvadas con direccién
umpersonal s : :

N:vel 2t lnst:ituclon que cuenta con un dlrector un Jefe
médicoy un jefe administrativo. Eldirectortiene formacion gerencial
para administrar servicios de salud. Existen manuales de normas y
procedimientos.®. S¢ elabora un presupuesto anual, y se realiza un
seguimiento presupuestario. Se elabora un balance anual. L

Contactar en la jefatura de Personal la documentacién
que acredite a la formacién de personas en técnicos administra-
tives. Analizar el presupuesto de los dos filtimos periodos y

(2} N. del Ed.: Sobre Manual de Normas y Procedimientos vea publicacion en
el Programa PALTEX de la OPS/OMS, Serie SILOS, No. 25, en las Represen-
taciones de la Organizacion en los patses.
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comparar la ejecucién presupuestaria. Evaluacion del balance
del iftimo periodo. Selicitar memorindums comunicados por
direccién y jefatura médica y administrativa. Interrogar sobre
realizacion de reuniones penédlcas de ]efaturas de departamen—
tos 0 servicios. : _ : S

"Nivel 3: La institucién cuenta ademas con: Un Comité
Téenico Asesor con participacion.de los Jefes de Servicio. Como
elementos importantes de asésoramiento a la direccién/jefe médico
y jefe administrativo, se elaboran estados financieros anuales
auditados por una empresa de reconocido prestigio u orgamsmos
publicos autorizados. _ .

Verificar las reuniones periédicas de los consejos técni-
co, médico y administrativo (ver actas). Evaluar ‘los estados

financieros de las dos Wiltimas gestiones., Verificar el dictamen de

los auditores realizades, de naturalizacion publrca con repre—
sentaclén enla comumdad prwada. ' : _

Nivel 4: La msutuclon cuenta con un Dmactono (Consejo
Directivo), que se constituye er 4rgano superior o maxima instancia
hospitalaria, encargado de formular y establecer politicas genera-
les, definir y aprobar la planificacion operativa, administrativa y
financiera, fiscalizar su cumplimiento y controlar los resuitados de
su gjecucion, ademas de fijar prioridades, aprobar los programas de
servicio y otras atribuciones a definir de acuerdo a la naturaleza de
la institucion (piblica, privada, gubernamental, no gubemamental,
académica, etc.). Existe una secretaria general, un servicio de
auditoria interna dependientes de Directorios. Se elaboran estados
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financieros anuales y se publica una memona anual con dictamen
de auditoria.

Vernficar la reahzaclén de reuniones de dn-ectono de
acuerdo a normas estatutarias de la ingtitucion. Interrogar
sobre seguimicnto y ejecuciébn por sector operativo de las
resoluciones emitidas por el Directorio. Analizar informes de
Auditoria Interna. Evaluar memoria anual ¢ investigar sobre
observaciones realizadas por auditores externos de los estados
financieros anuales de las dos hltimas gestiones. Analizar el
concepto de depreciacién de infraestructura fisica y operativa
en el balance anual, :

.- Nivel 1: Existe un responsable del area Administrativa.
Hay registrode certificaciones del personal profesional. Cuenta con
un manual de procedmuentos adlmmstratlvos y legajo do todo el
personal. -

" El establecumento cuenta con por lomenos una persona que
tlme asu cargo t _

-la adquisicién, dlstnbuc:lon y cmtrol de los insumos y
recursos: matenales durables

-Ios IengtIOS hqmdacmn de haberes y contralor de los
recursos humanos :
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- ~la admihistracion de los recursos financieros, la factura-
cidn ycohranzas a entidades prestatarias, y el control presupuesta-
rio general. -

Por lo menos el personal profes:onal tiene registrados
sus titulos habilitantes en dicha .administracion, lo cual se
evidencia revisando los legajos de los profesionales que apare-
cen anunciados en las carteleras y, especialmente, los de guar-
dia. Los procedimientos administrativos y los tramites de rutina
se encuentran compendiados en un manual que registra los
principales pasos de cada circuito. En dicho compendio deben
figurar por lo menos los procednmentos relacionados cen las
funciones enunciadas mds arriba. La totalidad del personal -

profesional ¢ no profesional- tiene legajo en la oficina destinada -

a este fin, donde se archivan las certificaciones de cursos de
capacitacion realizados con anter:ondad o ¢n servicio. Tomar
una muestra representatwa al azar de cuarenta agentes, de
distintos servicios y niveles jerdrquicos, a partir del listado de
personal de planta, y estudiar los respectivos legajos.

_ Nivel 2: E1Responsable del Area Administrativa debetener
capacitacion. especlﬁca EXIStB un Area de Personal y.un Area
contable.

N:vel 3: EXIStB una estructura admmlstratwa y financiera
con todos los servicios necesarios para una adecuada gestion.

» Ni\_rél_4: Exlste un s'i'stéma' de control de gestién'.
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IV. SEGURIDAD E INSTALACIONES FISICAS
L chumeﬁtacia_i_n ed:lmm o o
1.1 :Habilitaciones vige:lrlte\s: |

| Nivel iinico: Cuenta oonhablhtacxones de:

Higiene Ambiental _ T
Direccion Nacional de Bomberos (medidas contra el fuego)
M.S.P. (Coordinacién y control) =
* DINATEN (Rayos X) o
Intendencia Municipal - Hab. Municipal
' -Hab. Ascensores -
 Ministerio de Industria y Energia ( Calderas)

1.2 -Planos:

 Nivel 13 Cuenta cott plancs y memorias de albafileria y
hormigén armado actualizados. Escala minima 1:100 e

_ Nivel 2: Cuenta con planos y memorias de todas las
instalaciones actualizadas. Escala minima 1:100

. Nivel 3: Cuenta con un Plan Director donde conste amplia-
ciones y remodelaciones previstas a corto, mediano y largo plazo
que respondan a politicas definidas de la Institucion.
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La Institucién posee y estén a disposicién del evaluador
las habilitaciones y planos que se han detallado.

2.1 -Accesos:

Nivel 1: Posee accesos diferenciados para Jos pacientes, de
los del personal y aprovisionamiento. El acceso de los pacientes no
se hace directamente desde una via de circulacién vehicular de
intensidad media o alta sino que hay como minimoun ensanche para
el descenso de los vehiculos y proteccién por alero o similar.

~ Nivel 2: Poéee accesos diferenciados de los pacientes que
lleguen en forma peatonal, de los que lleguen transportados.-

Nivel 3: Posee acceso vehicular exclusivo para el servicio
de emergencia, con sefializacion adecuada y cuenta con personal
exclusivo para el control de los accesos y orientacién al pitblico las
24 hs, Sy :
" ‘Bl area de estacionamiento y maniobras de vehiculos de
servicios de aprovisionamiento, del pablico o del personal, no se
superpone con la de vehiculos que legan al area de acceso det
servicio de emergencia. - Lo e

Constatar en la oficina de personal los turnos para
horario nocturno y feriados de personal en los accesos entrena-
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do en la orientacién al pablico. - L
Para todos los niveles debera observarse :
-Condiciones de seguridad del trinsito vehicular exter-
no al establecimiento,
-Proteccién de las inclemencias del tiempo, para el
paciente peatén y el que, accede en vehiculo o ambulancia.
-Accesibilidad total en el mismo plano o a través de
rampas que no superen ¢l 10 % de pendiente.

. : 2.2 -CircuIacidnes:

- Nivel 1: Posee circulaciones caracterizadas en general y
técnica v en las areas de mayores condiciones de asepsia en :
semirrestringida y restringida sin entrecruzarmento de circulacio-
nes sucia y limpia.

En circulaciones de uso publnco general que no se prevea
circulacion de sillas de rueda, cannllas o carros, tienen un ancho
minimo de 1 m.20. -

~ Enel caso de que se prevea alguno de estos vehiculos tienen
un ancho minimo de 1 m.80.

En las diferencias de altura denivel y no existiendo ascensor
cuenta con una rampa con-un maximo de 10 % de pendiente.

En todos los casos si hay pacientes en planta alta cuenta con
circulaciones. verticales mecanizadas.

Existen pasamanos en todas las escaleras y en por lo menos
un toilet piblico con destino a discapacitados.

Cuenta con sefializacién por servicio.

Nivel 2: Se mantiene una adecuada independencia circql?-
toria entre las Areas piiblicas ytéenicas, en los servicios de atencion
de pacientes.

Especialialmente se constata la independencia del CTI v
Block Quiriirgico.

_ Existen escaleras de seguridad contra incendio.

- Todos los bafios para pacientes cuentan con pasamano.

Hay sefializacion local por local. _

' - Existe sefializacion de segundad parala evaluaclon en caso
de neces1dad '

Nivel 3: Posee independencia circulatoria entre areas téc-
nicas y publicas en todo el establecimiento. .

Brinda facilidades. de desplazamiento en todas las areas
para pacientes y para equipamiento.

Todas las circulaciones, galeral y técnica, tienen un mini-

mo de 1 m 80 de ancho.

‘Todaslas circulaciones depacientes cueatan con pasamano

Existen usos diferenciados en los ascensores.

3.1 -Sistema Eléctrico :

Nivel 1: Cumple con la reglamentacién vigente de UTE.

Cumple normas de seguridad para pacientes, personal y
publico.

Poses sistemas altemanvos de generacmn de energia para
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las areas criticas. - E L .
Existe mantenimiento preventivo en todas las instalaciones
eléctricas. '

- Posee instalacién dé pararrayos.

Los circuitos eléctricos de las freas criticas y las salidas
de emergencia disponen de una fuente alternativa de generacion
de energia (grupo electrdgeno) cuyo adecuado funcionamiento
deberi comprobarse durantelaevaluacién. El grupe generador
debe estar registrade y aprobade por UTE. o

Nivel 2: Posee sistema de mantenimiento permanente de
iluminacion y generacién de energia para el normal funcionamiento
del establecimiento. El Block Quirirgico posee pisos conductivos.

Verificar la existencia de un dispositivo electrogene
central, en compaiiia de personal téenico.especializado y cons-
tatar que sus mecanismos funcionen plenamente en el momento
de la evaluacion, - : L o

Dicho dispositivo debers estar conectado al tablero
central y contard con una lave central de transferencia de la
fuente de energia. El grupo generador debera estar registrado
y aprobado por UTE.

3.2 -Gases Medicinales :

Nivel 1: Cuenta con instalacion central de oxigenoy vacio
en Block Quirirgico, Obstétrico y Emergencia. -
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Nive! 2: Cuenta con instalacion central de oxigeno y vacio
en internacion. - :

Cuenta con instalacién central de protoxido en Block
Quiriirgico y Obstétrico.

Nivel 3: Cuenta con instalacién de aire comprimido en
Block Quirurgico.

Nivel 1: Se ajustan a normas municipales y de OSE.
Tienen servicio de agua potable y sistema de eliminacion de
excretas con tratamiento de los afluentes en caso de no existir red
piblica de evacuacion. Cuenta con sistema de salida especial para
residuos en condiciones de seguridad en bolsas plasticas resistentes
dentro de recipientes de paredes rigidas. o :
La recoleccién se efectita por el servicio publico.

Nivel 2: Existe mantenimiento preventivo de todas las
instalaciones sanitarias. Los residuos solidos de alto riesgo son
identificados y reciben un tratamiento diferenciado. -

W Por lo menos cada tres meses, personal de mantenimien-
to verifica el correcto funcionamiento de toda. la instalacién
sanitaria. Los residuos sélidos (excepto alimentos) contamina-
dos de alto riesgo, no se mezclan con residuos comunes..
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Nivel 3: Cuenta con persanal técnico especializado.

Tiene un area especifica para almacenamiento y disposi-
cidn de los residuos sélidos que son evacuados por una puerta
destinada a este fin exclusivo.

Nivel 1: Todos los ambientes en que acceden pacientes o se
trabaje : ' '
-Tienen iluminacién v ventilacion natural. En casos espe-
ciales se podra aceptar iluminacién indirecta y/o ventilacion forza-
-Tienen calefaccion con sistemas queno consuman oxigeno
ambiente. Si existe Block Quirirgico y/u Obstétrico debera tener
alre acondicionado.
" .Los bafios de la interacidn y de vestuarios del perscmal
disponen de agua fria y caliente.
-Las salas de internacién fienen un maximo de 2 (dos)
camas con un minimo de 7 m? por cama y un bafio privado.
* .Los servicios en que se manipule material contaminado
cuentan con un area aislada para tal fin con un lavabo.
-Cuentan con bafios, vestuarios y tisanerias para el perso-
nal.
-Cuenta con medidas pafa la privacidad del paciente
(vestidores, interrogatorios aislados, toma de muestras aislados).
- “-Lasterminaciones delos locales sonde facii limpieza y con
colores no agresivos.
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Nivel 2: El Block Quirtirgico y Obstétrico, C.T.L,
Neonatologia y Emergencia cuentan con

-Equipo centralizado de aire acondicionado.

-Estares para personal.

-Sala de espera con bafios para familiares en C.T.L y
Neonatologia.

-Zona de estar para pacientes y visitantes en la internacion.

~Asoleamiento minimo de un 20% de las horas de sol en
salas de internacion.

-Plantas y/o jardineria deben estar integradas a areas de
estar o espera de pacientes y publico.

Nivel 1 : Cuenta con atencion telefonica las 24 hs. del dia,
todos los dias del afio, con capacidad de derivar llamadas a
cualquier sitio del hospital.

Nivel 2 : Cuenta con sistema de espera automatizada.
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