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PRESENTACION

La Superintendencia de Salud se complace en presentar ante las
autoridades sanitarias, a los sectores que participan y contribuyen en
la prestacion de servicios de salud, e interesados en general, una nueva
version del Manual de Categorizacién y Acreditacion.

Esta nueva versién se sustenta en una revisién y ampliaciéon de los items,
adaptandolos tanto a instituciones publicas como privadas, y agregando
nuevos items correspondientes a la calificacién de “Hospital Seguro”.
Fueron excluidos ademas, algunos capitulos que pasardn a formar parte
de los anexos del manual, adecuandose a la realidad del funcionamiento
actual de las Entidades prestadoras de Servicios de Salud (EPSS).

La experiencia institucional de la Superintendencia, y de los auditores
médicos en especial, han planteado la necesidad de una revisién completa
del documento anterior, a los efectos de adecuarlo a las necesidades
encontradas en el campo de trabajo y, principalmente, incorporar
elementos ordenadores del sistema de atencién médica, que permitan
realizar una categorizacién del nivel de resolucién de los mismos y medir
el mejoramiento de la calidad en los servicios de salud.

Este Manual, supone la consecucién de un importante hito profesional,
considerando que para la realizacion del trabajo, se ha consultado a
profesionales de la salud involucrados en distintas especialidades, a
directores y altos funcionarios responsables del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social, ademas del apoyo técnico permanente de la
Organizacién Panamericana de la Salud. También debemos mencionar la
invalorable ayuda brindada por la Asociacién Paraguaya de Sanatorios y
Hospitales Privados, la CAmara de Instituciones Médicas Asistenciales del
Paraguay vy del Circulo Paraguayo de Médicos a través de sus sociedades
agrupadas.

Por lo expuesto, el presente Manual de Categorizacién y Acreditacién se
constituye en un material de facil manejo y comprensién, que establece
criterios de evaluacion y mide los diferentes aspectos de la prestaciéon o
atencién médica, de manera clara, sencilla y objetiva.
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PROLOGO

El Manual de Categorizacién y Acreditacién se presenta en el marco del
proceso de mejoramiento continuo de la Superintendencia de Salud, y al
mismo tiempo, en el cumplimiento de sus funciones de inspeccién, vigilancia
y control, explicitada en la Ley 1.032/96 del Sistema Nacional de Salud, y
en la Ley 2.319/06 de Funciones y Competencias de la Superintendencia de
Salud.

Esta nueva versidn organiza los estandares de categorizaciéon y acreditacion de
la red hospitalaria en dos secciones: A- Organizacidn de la atencién médica vy,
B- Areas técnicas y de apoyo, que a su vez, los ordena por nivel de complejidad.
La metodologia, los porcentajes de calificaciéon y el tiempo de validez estan
expuestos en el presente material.

Este Manual pretende constituirse en un instrumento objetivo y practico, de
valoraciéon de la calidad de la atenciéon médica, que responda al dinamismo
de las propias ciencias médicas y las prestaciones de servicios de salud.
Igualmente, facilitar a las entidades sujetas de control, una herramienta que
les permita desarrollar procesos de revisidn y mejoramiento permanente a
nivel interno, para favorecer su competitividad dentro del sector, y desarrollar
una cultura de calidad.

Es importante resaltar, una vez mas, que la fuerza de este material, radica en
los conocimientos y la experiencia de los profesionales que han hecho posible
su consecucién. Sus nombres figuran en las paginas que siguen al prélogo.
Aunque todos ellos merecen una gratitud que no es posible expresar aqui
del modo que corresponderia, sabemos que se sentirdn lo suficientemente
recompensados si sus esfuerzos han servido para el éxito de esta obra.

Superintendencia de Salud
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Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social
Secretaria General
Resolucion .G. N* A ¥+

POR LA CUAL SE APRUEBA EL MANUAL DE CATEGORIZACION Y
ACREDITACION DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS
DE SALUD (EDICION 2009) Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION
Y APLICACION POR PARTE DE LA SUPERINTENDENCIA DE
SALUD.

Asuncién, 'Y de “‘Q”“P de 2009

VISTO:
El proyecto de Manual de Categorizacién y Acreditacién de
Entidades Prestadoras de Servicios de Salud, presentado por la
Superintendencia de Salud, en una nueva versién del Manual
aprobado por Resolucion S.G.N® 178, de fecha 29 de marzo de 2000; y

CONSIDERANDO:

Que, conforme a las Leyes N°s. 1032/96 y 2319/06, la
Superintendencia de Salud es el érgano del Sistema Nacional de
Salud competente en materia de categorizacion, acreditacion y control
de la calidad de la atencién ofrecida por las entidades prestadoras de
servicios de salud, tanto publicas como privadas y mixtas;

Que la Ley N° 2319/06, en su Articulo 1°, define la
Categorizacién como “La clasificacién de las entidades de salud
comprendidas en esta Ley teniendo en cuenta cada lipo de
establecimiento, los servicios ambulatorios y de intermnacién que
ofrezcan y los riesgos que cubran®; y la Acreditacién, como “El
procedimiento periédico y reservado de evaluacién de las entidades de
salud comprendidas en esta Ley, conforme a los patrones previamente
definidos y de aplicacion general teniendo en cuenta la calidad de su
estructura fisica, técnica y operativa, de los servicios que preste y de
sus resultados”

Que la nueva version del Manual de Categorizacion y
Acreditacién de Entidades Prestadoras de Servicios de Salud sc
sustenta en una revision y ampliacion de los items, los cuales han
sido adaptados tanto a instituciones pulblicas como privadas,
habiéndose agregade, ademds, nuevos items correspondicentes a la
calificacion de "Hospital Seguro”;

Que dicho Manual se constituira en un importante
instrumento de labor, de facil manejo y comprensién, que establece
criterios de evaluacién y mide los diferentes aspectos de la prestacién
o atenciéon médica, de manera clara, sencilla ¥ objetiva;

POR TANTO, en uso de sus atribuciones;




Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Secretaria General
Resolucién 5.G. N° /I ¥F

My se abvii ge 2008
Hoja N° 2

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°, Aprobar ¢l Manual de Categorizacién y Acreditacién
de Entidades Prestadoras de Servicios de Salud -
Edicién 2009, quc sc ancxa a la presente Resolucion.

Articulo 2°. Encomendar a la Superintendencia de Salud la
implementacion y puesta en vigor de dicho Manual; a
partir de la fecha de esta Resolucién.
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LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD

Ser una organizacién de servicios de control sobre las entidades prestadoras
de servicios de salud, que basada en la calidad, capacidad de trabajo y ética
profesional de sus recursos humanos, apoye al Consejo Nacional de Salud para
alcanzar la maxima eficiencia en la asignacién de los recursos.

Supervisar la aplicacion de reglamentos y las normas de la buena Practica Médica
Asistencial, para salvaguardar los intereses de los sujetos beneficiarios de las
Entidades Prestadoras de Servicios de Salud de los sistemas publico o privado,
mixto y del seguro social.

Supervisar la adecuada asignacién de los recursos econdmico-financieros para
medir la solvencia y sustentabilidad de las empresas de medicina pre-paga
comprendidas en el Sistema Nacional de Salud, a fin de que estén salvaguardadas
las prestaciones y la continuidad de las mismas.

Ser una organizacién de servicios de control sobre las entidades prestadoras
de servicios de salud, que basada en la calidad, capacidad de trabajo y ética
profesional de sus recursos humanos, apoye al Consejo Nacional de Salud, para
alcanzar la maxima eficiencia en la asignacién de los recursos.
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FUNCIONES DE LA SUPERINTENDENCIA
DE SALUD EN CATEGORIZACION
Y ACREDITACION

Marco legal

Ley 1032 del 30 de Diciembre de 1996 que crea el Sistema Nacional de Salud.

Articulo 31. “El Comité Ejecutivo organizard una Direccion Médica Nacional, otra
del Fondo Nacional de Salud y de la Superintendencia de Salud.”

Articulo 33. “La Superintendencia de Salud tendrd a su cargo la acreditacion vy el
control de la calidad de los servicios ofrecidos por el sistema.”

Ley 2319 del 13 de Setiembre de 2006 “Que establece las funciones y
competencias de la Superintendencia de Salud creada por Ley N° 1032.



MARCO CONCEPTUAL GENERAL

La implementacién secuencial y progresiva de los instrumentos: Habilitacién,
Categorizaciéon y Acreditacion debe responder al desarrollo de una estrategia
adecuada cuyo eje es el de proveer instrumentos ordenadores del sistema de
atencién médica con un mejoramiento de la calidad en la atencién.

La Habilitacién constituye el paso inicial para autorizar el funcionamiento de un
establecimiento, estableciendo los requisitos minimos o bésicos para permitir la
apertura y funcionamiento de un local de atencién. Se orienta principalmente a
establecer criterios racionales de infraestructura, y equipamiento requerido de
acuerdo al nivel de atencion destinado a ofrecer y controlar su aplicacién. Esta
Habilitacién esté a cargo de la Autoridad Sanitaria, en nuestro caso, el Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social a través de la Direccién General de Control
de Profesiones y Establecimientos de Salud. En virtud del Cédigo Sanitario. Ley
836 Art.239.- “El Ministerio reglamentara la habilitacién y el registro de los
establecimientos de salud y los controlara”.

Decreto N° 16.649. 23 de diciembre de 1.970

Por el cual se establecen disposiciones para el funcionamiento de hospitales,
sanatorios, clinicas, consultorios médicos privados y otras instituciones médicas
bajo la competencia el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social conforme a
la ley organica de salud publica.

El proceso de Categorizacién establece un método clasificatorio que permite
determinar las prestaciones que cada establecimiento estd en condiciones
de proveer. La Categorizacidn es un proceso destinado a ordenar la oferta
de Entidades Prestadoras de Servicios de Salud (Hospitales o Sanatorios) de
acuerdo a su complejidad, y que permite, por lo tanto definir niveles de atencioén,
concentrar actividades vy clasificar las prestaciones de acuerdo con la viabilidad
de su realizacién. A través de esto se configura una red de servicios.

Dicho proceso comprende la inscripcién de la institucién a ser categorizada, en la
Superintendencia de Salud. La misma debe estar habilitada previamente, en el M.S.P.
y B.S. Luego de la inscripcién, se solicita todos los documentos pertinentes que
avalan el estado legal de la entidad. La institucién hace un proceso de autoevaluacion
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que posteriormente sera verificado por los Auditores Médicos al realizar la visita. En
dicha visita se aplica el manual registrando los items positivos y negativos. Los
mismos son consignados en una base de datos que arroja un resultado matematico
de porcentaje de cumplimiento de aquellos requisitos, que corresponden al proceso
de categorizacion (minimo 85%) y al de acreditaciéon (minimo 75%) para Nivel 1.

Como resultado de este proceso se emite un certificado o no. Los requisitos
encontrados negativos son impresos en un informe que se remite a la institucién.
En el caso de no llegar al minimo (Nivel 1), la institucién puede quedar como
centro de atencién primaria o pedir una nueva evaluacién en un periodo de 6 a
12 meses, durante los cuales debera corregir todos los requisitos negativos.

En aquellos casos en que el prestador evaluado, se encontrare en situaciéon de
ser categorizado y acreditado con observaciones, la Supsalud comunicara esta
circunstancia y solicitard al prestador que presente en el plazo maximo de 30
dias, un plan de correcciéon de las deficiencias sefialadas en el informe, con un
cronograma de su cumplimiento en un lapso no superior a doce meses.

La verificacidon del cumplimiento del plan de correccién aprobado, se efectuara en
un nuevo proceso de evaluacion, dirigido solamente a esta materia.

De esto se deduce que acceder a nivel 1 es obligatorio para pertenecer a la red
hospitalaria, los niveles 2 y 3 son voluntarios y acordes al perfil epidemiolégico
de la zona y a la demanda.

Los resultados son de dominio publico y seran publicados y actualizados en la
pagina web de la Superintendencia o en otros medios.

Acreditacion en salud es un proceso voluntario y periédico de autoevaluacion
interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran
la calidad de la atencién del cliente en una organizacion de salud, a través de una
serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las
entidades evaluadas. Es realizada por personal idéneo y entrenado para tal fin, y su
resultado es avalado por la entidad de acreditacién autorizada para dicha funcién.

La acreditaciéon en salud es una metodologia de evaluaciéon externa especificamente
disenada para el sector salud, realizada generalmente por una organizacién no
gubernamental, que permite asegurar la entrega de servicios de salud seguros y de
alta calidad. Se basa en requisitos de procesos de atencién en salud, orientados a
resultados y se desarrolla por profesionales de salud que son pares o contrapartes
del personal de las entidades que desean acreditarse y de reconocimiento publico
en el ambito nacional e internacional, con efectos de mejoramiento de calidad
demostrados.

Los estandares de acreditaciéon han sido disefiados para fomentar el mejoramiento
continuo de la calidad y, por ende, se ajustan cada dos afnos. Las organizaciones
de salud que deseen mantener su certificado de acreditaciéon, deberan renovarlo
igualmente cada dos ainos.



LA CATEGORIZACION Y ACREDITACION
EN SALUD EN EL PARAGUAY

La Ley 1032/96 que crea el Sistema Nacional de Salud propugna un pilar de
atencién integral a la salud capaz de prevenir enfermedades, curar y rehabilitar,
incorporando como estrategia la capacidad de controlar las causas bio-socio-
econdémicas y culturales de la enfermedad.

En su articulo 4 ° establece que “El sistema operard mediante la oferta de servicios
de salud y de las universidades, coordinados por el mismo, de acuerdo con las
normas de derecho publico y privado vigentes”

La SUPERINTENDENCIA DE SALUD tiene a su cargo la Acreditacién y el
Control de la calidad de los servicios ofrecidos por el sistema, como asimismo,
dispondra de distintos pardmetros para el logro de aquellos fundamentos legales,
desarrollados por la normativa que establece las funciones y competencias de la
Superintendencia de Salud.

En este contexto, a fin de cumplir con estas responsabilidades, la
SUPERINTENDENCIA DE SALUD, a través de la Direccién de Servicios de Salud
organiza e implementa el proceso de Categorizaciéon y Acreditacidon. Para este
efecto, cuenta con el manual que consigna los estdndares obligatorios para
acreditar y categorizar a las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud de la
Republica.

Es importante hacer notar, que actualmente se le da mas relevancia e importancia
a la Categorizaciéon (obligatoria) que a la Acreditacién (voluntaria) lo que se
traduce inclusive en la nueva denominacién del Manual de “CATEGORIZACION
Y ACREDITACION” y en el numero de requisitos de Categorizacién (578) versus
el numero de requisitos de Acreditaciéon (176).
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OBJETIVO DEL MANUAL DE
CATEGORIZACION Y ACREDITACION

Proveer a la Superintendencia de Salud, que realiza la Categorizacién y
Acreditacion de las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud, de un Manual
de facil manejo y comprension, que establezca criterios de evaluacién y mida los
diferentes aspectos de la prestaciéon o atencién médica, de manera clara, sencilla
y objetiva.

Las instituciones que seran Acreditadas y Categorizadas, deben cumplir con los
siguientes requisitos:

e Estar Habilitado, por la Direcciéon de Control de Profesiones y Establecimientos
de Salud del M.S.P y B.S., como establecimiento sanatorial u hospitalario

® Pago anual de un arancel establecido por la Superintendencia de Salud

Ademas, todas las entidades de salud, sean publicas, autarquicas o privadas,
deben contar con contratos formales de aquellas prestaciones tercerizadas. Dichos
contratos preservaran la libre elecciéon del profesional por los pacientes y no
afectarda la posibilidad de recurrir a aquellos profesionales que no estén incluidos.
Estos contratos deberan ser presentados a los Auditores Médicos encargados de la
Categorizaciéon y Acreditacion, sin los cuales, dicho servicios no seran incluidos.

Deben cumplir otras obligaciones que la ley determine (Cédigo Sanitario, Ley del
Sistema Nacional de Salud, decretos reglamentarios, ordenanzas municipales, etc.)

Evaluacion interna

Es recomendable que antes de solicitar la Categorizaciéon y Acreditacion, la
Institucidon promueva y difunda internamente lo que esto significa, y genere las
expectativas de una gestién de calidad total.

La institucidn designard y autorizard por escrito a una persona responsable
que acompanara el proceso de evaluacién vy avalara los resultados obtenidos,
preferentemente el Director General o Director Médico.



SUPSALLUIY

Se organizard un grupo evaluador interno, compuesto al menos por un
representante de cada servicio o unidad. Se efectuarad una evaluacién orientada
por este manual, si con ella se constataran falencias, las mismas seradn subsanadas
asignando personal y recursos.

Evaluacion externa

Una vez terminado este proceso se solicita la evaluacidn externa, que sera
conducida por los auditores designados por la Superintendencia de Salud, quienes
tendran la tarea de verificar, evaluar y registrar in situ la veracidad de los datos
aportados por la institucién, a través de la aplicacién del manual.

Concluidalaevaluacion, seelaboraelinformefinal, explicitandolasrecomendaciones
si las hubiere y se expide el certificado con su nivel de complejidad alcanzado,
con vigencia de 2 afos a partir de la fecha de expedicién.

Toda la informacién obtenida en el proceso es archivada en el banco de datos de
la Superintendencia de Salud, garantizandose su confidencialidad. El resultado
del nivel de complejidad alcanzado para la categorizacion serd de publico
conocimiento.

Categorizacion

Los estandares minimos obligatorios son aquellos requisitos que deben cumplir las
entidades de salud, sin los cuales no podrian brindar una atencién médica con un
minimo de eficiencia y seguridad.

El establecimiento serd categorizado en el nivel 1 de complejidad de la red
hospitalaria, si cumple con el 85% o mas de los requisitos del nivel 1.

El establecimiento sera categorizado en el nivel 2 de complejidad de la red hospitalaria,
si cumple con el 100% del nivel 1y el 85% o mas de los requisitos del nivel 2.

El establecimiento serd categorizado en el nivel 3 de complejidad de la red
hospitalaria, si cumple con el 100% de los requisitos de los niveles 1y 2, y el
85% o mas de los requisitos del nivel 3.

En el caso de gue la instituciéon tenga un déficit minimo (< 5% del puntaje para
llegar al requerido), se estudiarad la importancia de los requisitos faltantes con
el equipo de Servicios de Salud, que priorizard aquellos que son mas relevantes
para una buena atencién.

Dicha categorizacidon tiene una vigencia de 2 afos. Al cabo de 2 afos, los
porcentajes requeridos para la categorizaciéon seran del 100%.
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RED NO HOSPITALARIA O CENTROS DE ATENCION PRIMARIA *

Centros de atencién
primaria

RED HOSPITALARIA

CATEGORIZACION ACREDITACION
< 85 % Del nivel 1 de la < 75% Del nivel 1 de la
red hospitalaria red hospitalaria

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

CATEGORI- | ACREDITA- | CATEGORI- | ACREDITA- | CATEGORI- | ACREDITA-
ZACION CION ZACION CION ZACION CION

NIVEL| 85 %o | 75 % o

1

RED NIVEL
HOSPITALARIA| 2
NIVEL
3

mas mas
85% o 75% o
mas mas

100 % | 100 %

85% o0 | 75% o

100 % | 100 % | 100 % | 100 % .
mas mas

Como resultado final se establecen los siguientes niveles:

Red No Hospitalaria 6
Centros de Atencion
Primaria

Nivel 1: Baja
Complejidad

Nivel 2: Mediana
Complejidad

RED HOSPITALARIA

Nivel 3: Alta
Complejidad

Promocién y proteccién de la salud, atencién ambulatoria y
hospitalizacién clinica u obstétrica.

Personal: médico, odontélogo, enfermeras, licenciada, técnico
y auxiliar.

Promocién y proteccién de la salud

Atencién ambulatoria, hospitalizacién y Cirugia de baja
complejidad.

Apoyo diagndstico y terapéutico que amerite tecnologia basica,
con personal profesional, técnico y auxiliar

Garantizar servicios de ambulancia propia o contratada

Atencién ambulatoria y hospitalizacion, en las cuatro
especialidades basicas

Apoyo diagnéstico y terapéutico que amerite tecnologia de
mediana complejidad por personal profesional, técnico y
auxiliar.

Atencién ambulatoria y hospitalizacion, especializadas y
sub-especializadas.

Apoyo diagnéstico y terapéutico que amerite tecnologia de alta
complejidad y un mayor grado de especializaciéon del personal
profesional técnico y auxiliar.

La Superintendencia de Salud expedird un Certificado de Categorizacién a la
Institucidon en donde se hara constar el Nivel de Complejidad y el tipo de Hospital
que puede ser, general o especializado en un area especifica. Ver Resolucién
Supsalud N° 031/08 de fecha 22 de agosto de 2007.

La Institucién podréa solicitar un Certificado de Acreditaciéon en el que conste el
nivel de Acreditacién alcanzado.
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Si en la evaluacién, la institucién no alcanza el puntaje minimo para acceder al
nivel 1, tiene las siguientes alternativas:

1. Ser categorizado como Centro de Atencién Primaria.

2. Solicitar una nueva evaluacién en un plazo de 6 a 12 meses, (una vez cumplido
los requisitos exigidos) previa presentacion de un cronograma de correccion, en
un maximo de 30 dias, a la Supsalud, luego de haber recibido el informe final.

Si la institucién no alcanza el puntaje requerido para los Niveles 2 y 3, no
cumpliendo con todos los requisitos exigidos, tiene las siguientes alternativas:
1. Permanecer en el nivel 1
2. Solicitar una nueva evaluaciéon en un plazo de 6 a 12 meses, (una vez cumplidos
los requisitos exigidos) previa presentacion de un cronograma de correccion,
en un maximo de 30 dias, a la Supsalud, luego de haber recibido el informe
final.
3. Esperar la evaluaciéon periddica de la Supsalud (2 afos) para cumplir con los
requisitos exigidos.

El establecimiento serd acreditado en el nivel 1 de complejidad de la red
hospitalaria, si cumple con el 75% o mas de los requisitos del nivel 1.

El establecimiento sera acreditado en el nivel 2 de complejidad de la red hospitalaria,
si cumple con el 100% del nivel 1 y el 75% o mas de los requisitos del nivel 2.

El establecimiento sera acreditado en el nivel 3 de complejidad de la red
hospitalaria, si cumple con el 100% de los requisitos de los niveles 1y 2, y el
75% o mas de los requisitos del nivel 3.

Dicha acreditacioén tiene una vigencia de 2 afios. Al cabo de 2 anfos, los porcentajes
requeridos para la acreditacién seran del 100%.

Ambos procesos, Categorizacién y Acreditacion se realizan en forma simultanea.

La vigencia de la Categorizacién y Acreditacion de 2 anos, podrd extenderse
excepcionalmente a 5 afos, por justificativos fehacientes de la Superintendencia
de Salud.
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GLOSARIO

e Acreditacion: Proceso permanente, voluntario, confidencial y periédico, de
evaluaciéon de las instituciones hospitalarias y su entorno con el fin de
garantizar la calidad de los servicios ofrecidos.

Es el procedimiento de evaluacion de los establecimientos asistenciales
(hospitales, clinicas, otros) voluntario, periédico y reservado, que tiende
a garantizar la calidad de atencién a través de la evaluacién de estandares
previamente aceptados. Los estandares pueden ser minimos (definiendo el
piso o base) o mas elaborados y exigentes, definiendo distintos niveles de
satisfaccion.

¢ Ambulancia: un vehiculo (tierra, aire o agua) de tipo comercial, certificado,
probado, y construido en chasis que son apropiados para la aplicacion
propuesta. Para las ambulancias que se desplazan por tierra, pueden ser de
traccidn delantera, o trasera (4x2) o doble traccion (4x4).

Un vehiculo para la atencidn médica de urgencia que proporciona:
compartimiento de un conductor; un compartimiento de pacientes para
acomodar a un técnico médico de urgencias (TMU)/paramédico y los
pacientes de dos literas (un paciente ubicado en la camilla primaria y un
segundo paciente en una litera plegable ubicada en la banca del escuadrén)
colocado de tal forma que al primer paciente primario se le puede administrar
sostén intensivo de funciones vitales durante transito; el equipo y los
suministros para la atenciéon de urgencias en la escena asi como durante el
transporte; comunicacion de radios receptoras y emisoras; y, cuando sea
necesario, el equipo para los procedimientos livianos de rescate/liberacion.
La ambulancia estard disefiada y construida para garantizar seguridad,
cierto confort y evitar empeoramiento de las lesiones o las enfermedades
del paciente.

¢ Atencion de la Salud: Actividad tendiente a promover la Salud, prevenir las
enfermedades y rehabilitar, al individuo, a la familia y a la comunidad.

e (Calidad de Atencién en Salud: Cumplimiento del conjunto de caracteristicas,
cientificas y humanas, con el uso eficiente de los recursos, minimizacién de
riesgo y satisfaccion de los usuarios

e Calidad Total: proceso que satisface al paciente conresultado 6ptimo, através
de una atencién integral, oportuna, eficiente, eficaz, con racionalizaciéon de
los recursos, respeto y dignidad.
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e Categorizacion: Mecanismo que procura ordenar la oferta de Entidades
Prestadoras de Servicios de Salud (Hospitales o Sanatorios) de acuerdo
a su complejidad, y que permite, por lo tanto definir niveles, concentrar
actividades, clasificar las prestaciones de acuerdo con la viabilidad de su
realizacién y configurar una red de servicios.

Comunicacidn: la infraestructura que permite a los establecimientos de salud
comunicarse entre si segln sea necesario para la continuidad de prestaciéon de
servicios de salud. Esto incluye pero no se limita a teléfonos operativos, fax y
radios de onda corta, teléfonos celulares con servicio disponible, computadoras
para uso general y/o especifico de departamentos y la disponibilidad de
acceso a Internet en cada establecimiento, segln sea necesario. Sirvase
nota de cuantos y qué porcentaje de establecimientos de salud no tienen
infraestructura de comunicacién operativa como se necesita.

Eliminacion de desechos de los servicios de salud: el almacenamiento,
coleccidén, transporte, procesamiento, reciclaje o desecho de materiales
de desechos generados por establecimientos de salud. Tales materiales
incluyen pero no se limitan a:

- Desechos infecciosos: todos los desechos que son propensos a contener
agentes patégenos (o sus toxinas) en concentracion suficiente para
causar enfermedades a un huésped potencial. Los ejemplos incluyen
materiales o equipo desechado usado para el diagndstico, tratamiento
y prevencion de una enfermedad que ha estado en contacto con fluidos
de cuerpo (apdsitos, hisopos de algoddn, pardales, bolsas sanguineas,
etc.), asi como efluentes como heces, orina, sangre u otras secreciones
corporales (esputo, secreciones pulmonares, etc.)

- Desechos patolégicos y anatémicos: drganos, tejidos, partes corporales,
liquidos como sangre no infecciosa y partes del cuerpo humano
reconocibles (infeccioso o no).

- Desechos farmacéuticos peligrosos: productos farmacéuticos vencidos, sin
usar, derramados y contaminados, medicamentos y vacunas. También se
incluyen los elementos usados en el manejo de preparaciones farmacéuticas
como botellas, viales, y tuberia conectiva; y todos los medicamentos y equipos
usados para la mezcla y administracion de medicamentos citotéxicos.

- Desechos quimicos peligrosos: productos quimicos desechados (sdlido, liquido
0 gaseoso) que se generan durante procedimientos de desinfeccion o procesos
de limpieza peligrosos (sustancia toxica, sustancia corrosiva, inflamable, etc.).

- Desechos con un contenido alto de metales pesado: /os desechos con un
contenido alto de metales pesados y sus derivados son potencialmente
altamente toxicos (por ejemplo, cadmio o mercurio de termdmetros o
mandmetros). Se consideran un subgrupo de desechos quimicos pero deben
ser tratados especificamente.
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- Desechos sumamente infecciosos: cultivos microbianos y reservas de agentes
sumamente infecciosos de los laboratorios que realizan analisis médicos.

- Desechos genotéxicos/citotéxicos: derivados de desechos genotdxicos
de los medicamentos en general usados en las unidades de oncologia
o radioterapia que tienen un efecto mutagénico o citotéxico sumamente
peligroso.

Heces, vomito u orina de los pacientes tratados con medicamentos
citotoxicos o productos quimicos también se consideran genotoxico.

- Desechos radiactivos: /iquidos, gases o sdlidos contaminados con
radionuclidos cuyas radiaciones ionizantes tienen efectos genotoxicos.
Especificamente de interés en los servicios de salud son radiaciones
ionizantes que incluyen X-y g- rayos asi como a- y b- particulas. Estos tipos
de material radiactivo resultan sin embargo, en desechos radiactivos de
bajo nivel en establecimientos de salud, en consecuencia almacenamiento
adecuado con un tiempo apropiado de retencion es suficiente prevenir
radiactividad para derramar en el ambiente.

- Envases presurizados: //lenos o vacios los envases o latas de aerosol con
liquidos presurizados, el gas o materiales en polvo.

- Objetos punzocortantes: elementos que pueden causar cortes o heridas
de puncion (por ejemplo, lesiones por pinchazo de aguja).

¢ Enfermeras: incluye a enfermeras profesionales, las enfermeras técnicas vy
auxiliares, las enfermeras matriculadas y otras enfermeras’

¢ Estandares de Calidad: cumplimiento de los requisitos minimos aceptables
para la prestaciéon de servicios.

* Normativas establecidas: con el objetivo de garantizar, que las prestaciones
otorgadas por los prestadores institucionales alcancen la calidad requerida
para la seguridad de sus usuarios.

Los estandares abarcaran todas las materias que incidan en la seguridad de
las respectivas prestaciones de salud, tales como condiciones sanitarias,
requisitos de seguridad de las instalaciones y equipos, mantencién y
calibracion de los mismos; ademds deberan referirse a las técnicas y
tecnologias aplicables a las prestaciones, personal necesario para llevarlas
a cabo, su calificacién laboral y cobertura, cumplimiento de protocolos
de atenciéon y los demds aspectos atingentes a la materia que resulten
necesarios para el propésito de resguardar la seguridad de los usuarios.

e Estructura: Planta fisica, equipamiento, recursos humanos, organizacional
y funcional, instrumentales y recursos disponibles.

1 Organizacién Mundial de la Salud (*OMS). Recursos humanos para salud.
http://www.who.int/whosis/indicadores/2007HumanResourcesForHeal/en. Obtenido acceso 1 de mayo de 2008



A
//,’ 7

SUPSALLUIY

Garantia de Calidad: Programacion local de los servicios de salud que garantiza
que cada paciente recibird atencién diagnéstica o tendencia especificamente
indicada para alcanzar un resultado objetivo, de acuerdo con los adelantos
recientes de las Ciencias Médicas y en relacién con la enfermedad principal
o secundaria, la edad y el régimen terapéutico asociado. Para ello se utilizara
un minimo de recursos necesarios con el nivel mas bajo de riesgo de lesiones
adicionales o incapacidades debidas al tratamiento, obteniéndose la maxima
satisfaccidon de los Servicios recibidos, independientemente del nivel institucional
(primario, secundario o terciario en un sistema local de salud, Novaes 1992).

Habilitacion: Procedimiento que desarrollala Autoridad Sanitaria Jurisdiccional,
previo a la puesta en funcionamiento, que define las condiciones minimas
estructurales y profesionales que deben poseer las instituciones.

Hospital: Institucion con méas de 30 camas (Decreto N° 16.649 del MSPyBS)
para la internacién personas con afecciones agudas o crénicas, a quienes
se provee atencion y cuidado directo en forma permanente, por personal
profesional médico, de enfermeria y paramédico.

Hospitales Especializados: Hospitales dotados de servicios de diagndstico
y tratamiento especializados que dedican su actividad fundamental a la
atencién de determinadas patologias o de pacientes de determinado grupo
de edad o con caracteristicas comunes.

Hospitales Generales: hospitales destinados a la atencién de pacientes afectos
de diversas patologias y que cuentan con las areas de Clinica Médica, Cirugia,
Obstetricia y Ginecologia y Pediatria. También se considera general cuando,
aun faltando o estando escasamente desarrollada alguna de éstas areas, no se
concentre la mayor parte de su actividad asistencial en una determinada.

Médicos: incluye a generalistas y especialistas.

Oportunidad: Cualidad de satisfacer las necesidades de salud en el momento
indicado y adecuado.

Parteras: incluye a parteras profesionales, parteras auxiliares y parteras matriculadas.
Parteras tradicionales se cuentan como “agentes sanitarios de la comunidad”.

Proceso de autoevaluacion: Proceso periddico y documentado de evaluacién
de las actividades de mejoria continua de la calidad de la atencién en salud,
que realiza la misma entidad que pretende categorizarse y acreditarse, en lo
relacionado con la seguridad de las prestaciones que otorga, que involucra la
globalidad de los procesos de relevancia clinica de la institucidon considerando,
entre otros procesos criticos, aquellos por los que postula a ser acreditado.

Sanatorio: Instituciéon con hasta 30 camas (Decreto N° 16.649 del MSPyBS),
para la internacién personas con afecciones agudas o crénicas, a quienes
se provee control y cuidado directo en forma permanente, por personal
profesional médico, de enfermeria y paramédico.
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FICHA DE IDENTIFICACION de la EPSS

NOMBRE DE LA EPSS:

Evaluadores: ....ccooevvviiiieeiiiiiiiiinnnn.

Forma Juridica Privada: Unipersonal [J SRL[J SA[] Fundaciéon[] Cooperativall Otra []
Puablica: MSPBS ] IPS[] S.Militar [1 Policial (] Municipal [J Otra [

Director:

Representante Legal:

Fecha de constitucion

Ciudad: Departamento/Region Sanitaria:
Calle: N©
Fono: Fax:
Email: Pag. Web
Habilitacion MSPyBS Fecha
Tomo: Folio: Registro: / / 20....
Fecha Reg. Supsalu? RUC

/ 20....

Auto-categorizacion
Nivel alcanzado

Categorizaciéon Supsalud

A ser llenado por la Supsalud al final del proceso|

Nivel Anterior:

Ano:

Auto-acreditacion
Nivel alcanzado

Acreditacion Supsalud

A ser llenado por la Supsalud al final del procesol

Nivel Anterior:

Ano:

N° de Médicos N° de Obstetras | Personal de Enfermeria | N° de empleados
De Guardia: Licenciadas: Licenciadas:
De Planta: Técnicas: Técnicas:
De Consultorio: Auxiliares: Auxiliares:
Externos:
Camas
Med. Cirugia Obstetricia | Pediatria | Camas Terapia: | Adultos
TOTAL Interna 29 %
NC: ! Pediatria
N° de Incubadoras Tiene ambulancias: Si U
No [
Cantidad:
Quiréfanos
TOTAL Cirugia Obstetricia Pediatria

Nombre y firma del responsable
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ESPECIALIDADES

Si | No Si | No Si | No
Alergia Endoscopia Nutricion
é\;tiﬁ%r;?a Fisioterapia Odontologia
Anestesiologia Flebologia Oftalmologia
Angioplastia Gastroenterologia Oncologia
Cardiologia Geriatria Ortopedia
Cirugia Cardiaca Ginecoobstetricia Otorrinolaringologia
Cirugia General Hematologia Pediatria
Cirugl’al\ . Hemoterapia Proctologia
Oncoldgica
Cirugia Pediatrica Infectologia Psicologia
Cirugia Plastica Inmunologia Psiquiatria
Cirugia Pediatrica I(_:ﬁ:ic():rjtorio Reumatologia

Cirugia Vascular
Periférica

Mastologia

Terapia Intensiva
Adultos

Medicina Interna

Medicina Nuclear

Terapia Intensiva
Pediatria

Dermatologia

Nefrologia

Toxicologia

Diagnéstico por

Neonatologia

Traumatologia

Endocrinologia

Neurologia

Imagenes

Ecografia Neumologia Urologia

Electrodiagnéstico Neurocirugia Video Cirugia
Otros

Nombre y firma del responsable
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ESTANDARES DE CATEGORIZACION Y ACREDITACION DE LA
RED HOSPITALARIA

A- ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA
A1- CONTINUIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Se refiere al equipo responsable de la interaccion y asistencia durante las 24 horas.

NIVEL 1

La estructura del cuerpo clinico cuenta con una direccién médica que supervisa las
acciones asistenciales prestadas por el equipo médico, que actla en tiempo parcial o
total y se ocupa del acompanamiento de los pacientes internados las 24 horas.

El plantel se halla bajo una direccién médica que coordina el funcionamiento
A1-01. |del servicio y supervisa el diagnéstico y tratamiento, asi como la calidad de
la atencién. Ver.: organigrama, manual de funciones, reglamento interno

Posee personal de enfermeria: licenciadas, técnicas o auxiliares, que
cubre las 24 horas. Ver.: némina, relacion formal: contratos

La atencién de los pacientes se realiza a través de los Médicos General
A1-03. |© de Familia de consultorio o en guardia activa que cubra todos los dias

de la semana. Ver.: listado de médicos de consultorio o de guardia con su
distribucion por dia y horario, contratos, documentacion actualizada de los mismos
Dispone de sistemas de comunicacion internos y externos que garanticen
la atencién (Central telefénica o intercomunicador)

El proceso de continuidad de la atencién médica puede ser corroborado
A1-05. |a través de indicadores: historias clinicas, prescripciones, evolucion
médica, epicrisis.

A1-06. |Los expedientes clinicos son legibles y se completan en forma adecuada.

A1-07 Dispone de servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico las 24 horas.
) Ver.: contratos

A1-02.

A1-04.

NIVEL 2

Cada paciente se encuentra bajo la responsabilidad de un médico tratante, en quien
se concentran todas las orientaciones de los especialistas; el médico actua de acuerdo
con las normas establecidas por el cuerpo clinico; las acciones médicas pueden ser
auditadas a través de los registros en los Expedientes Clinicos

Cada paciente se halla bajo la responsabilidad de un profesional

médico tratante identificado. El mismo se responsabiliza de todas las
A1-08. indicaciones, las cuales son asentadas por escrito. Ver.: En historias
clinicas al azar, hoja de internacion rubricada por el médico tratante, donde se
especifique el diagndstico de ingreso y el tratamiento a ser realizado y hoja de
indicaciones

Existe guardia activa de médicos, que cubran las 24 horas, en dos
A1-09. |especialidades basicas (preferentemente ginecoobstetricia y pediatria).
Ver.: contrato, solicitar copias de los mismos, certificado de especialidad
Dispone de un sistema de llamado de emergencia para casos extremos
A1-10. |(cédigos especificos — sistema de intercomunicacién con altavoces

— beepers — otros)

Los pacientes son adecuadamente informados sobre su diagndstico y el
A1-11. |o los procedimientos a ser realizados y otorgan su consentimiento por
escrito. Ver.: Hoja de consentimiento informado

Nombre y firma del responsable
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A1-12. |Existe un reglamento del cuerpo médico. Ver.: Reglamento impreso

Dispone de un listado de profesionales médicos al lamado en las cuatro
A1-13. |especialidades basicas (Clinica Médica, Cirugia, Gineco-Obstetricia y
Pediatria). Ver.: Contrato con dichos profesionales, solicitar copia de los mismos

Se organizan vy realizan reuniones clinicas periédicas (al menos
A1-14. |trimestralmente) para discutir casos seleccionados. Ver.: Programas de
reuniones realizadas, lista de participantes a dichas reuniones, con firma

NIVEL 3

El modelo asistencial se basa en el enfoque multiprofesional contando con protocolos
clinicos de tratamiento

Existe guardia activa de médicos, que cubran las 24 horas, en las cuatro
A1-15. |especialidades basicas. Ver.: contratos, solicitar copias de los mismos,
certificado de especialidad

Se realizan auditorias médicas de la atencion del paciente
periddicamente, en las cuales se verifique legibilidad, diagnésticos
A1-16. |asentados, evoluciones, indicaciones, firmas, cumplimiento de
protocolos clinicos y resultados. Ver: informes finales de dichas auditorias e
historias clinicas al azar

Se realizan reuniones clinicas con participacién del cuerpo Médico, al menos
A1-17. |una vez por mes. Se evalltan los protocolos clinicos y sus resultados. Ver.:
programas y lista de participantes de dichas reuniones, con firma

Existen protocolos clinicos impresos para los cuadros mas comunes.
A1-18. |Los mismos estan accesibles para su uso. Ver.: /a existencia de dichos
protocolos y su accesibilidad

Existen cuestionarios de satisfaccion del usuario sobre la calidad de la

A1-19. iy . . .
< atencién, distribuidos al ingresar el paciente.

Se realizan evaluaciones sobre estandares de calidad de la atencién y

A1-20. . . .
correcciones a partir de los resultados de los mismos.

A1-21. |Existe guardia pasiva en las subespecialidades

A2- CONSULTORIO EXTERNO

Es el conjunto de elementos que posibilitan la atencion, el diagnéstico y
tratamiento de pacientes ambulatorios

NIVEL 1

La institucidon ofrece asistencia ambulatoria cuando no es necesaria la internacion.
Cuenta con érea fisica propia para el efecto, recursos humanos y materiales adecuados
para el modelo de atencién propuesto

A2-01 La atenciéon es prestada por personal profesional con apoyo
" | administrativo (secretaria). Ver.: si cuenta con secretaria exclusiva

Se lleva registro diario de Consulta Externa. Ver.: Registro de consultas
A2-02. |con los datos del paciente (Dia, hora, nombre, teléfono, profesional con quien
consulta, prepaga a la que pertenece, consultas nuevas, consultas de control)

Existe cobertura adecuada para satisfacer la demanda diaria en las
A2-03. |especialidades basicas. Ver.: Registro de consultas, verificar la duracién
minima de los turnos, numero de pacientes por médico

A2-04. |Todos los consultorios cuentan con lavatorios, jabén y toallas.

Los pacientes pueden obtener turno dentro de las 48 hs. en las
A2-05. . . .
especialidades no basicas

A2-06. |Los turnos no son menores a 20 minutos (en promedio). Ver.: registro de consultas

Nombre y firma del responsable
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Cuenta con sala de espera, sillas adecuadas y consultorios suficientes de

AT acuerdo a la demanda

Dispone de materiales educativos (afiches, folletos, etc.) con finalidad de
A2-08. |educacion en salud (promocion y prevencion) Ver.: la existencia de posters,
afiches, folletos en las salas de espera o en las paredes de las mismas

NIVEL 2

El hospital cuenta con personal de salud de las cuatro especialidades basicas y
también cuenta con el equipamiento adecuado y el espacio fisico necesario para la
realizacién de las practicas de dichas especialidades. Personal administrativo entrenado
para organizacion y archivo de documentacidn clinica. Cuenta ademas con medios
audiovisuales para actividades de informacién, promocién y prevencion.

A2-09. A El area de consultorios cuenta con personal de enfermeria exclusivo
""" | (Auxiliar-Técnico-Licenciada) y personal administrativo (secretaria), de apoyo

El Area de consultorio externo cuenta con un acceso adecuado,

(0 independiente al de las dreas de urgencia y hospitalizacion

A2-11.A |El area es confortable y climatizada.

Dispone de medios audiovisuales instalados con los cuales se realizan,
rutinariamente, actividades de educacién en salud (promocién y
prevencién) Ver.: equipo audiovisual: televisor, video o DVD instalados en las
salas de espera. Videos o DVD de educacion en salud

A2-12.

NIVEL 3

El modelo asistencial contempla acciones preventivas, de diagnostico, terapéuticas y
de rehabilitaciéon. Se hacen controles de indicadores de calidad y productividad de las
atenciones ofrecidas.

Cuenta con especialistas y sub-especialistas para la realizacion de
A2-13. |consultas y practicas. (Ej. toma de muestras para Papanicolaou,
ergometria, audiometria, consulta oftalmolégica, otros)

Se realizan encuestas de satisfaccion del paciente sobre aspectos de la
A2-14. |atencidén en consultorio (médica, administrativa) Ver.: la existencia de hojas
de encuestas sobre la satisfaccion del cliente

Se realizan anélisis estadisticos sobre los datos obtenibles de los

A2-15. |registros. Ver.: Informes estadisticos sobre consultas, sexo, edad, especialidad
mds requerida, encuestas de satisfaccion.

A3- URGENCIAS

Es el conjunto de elementos destinados al diagndstico y tratamiento de pacientes
con cuadros de urgencia (con o sin riesgo inminente de vida), que funciona
ininterrumpidamente las 24 horas.

NIVEL 1

La unidad cuenta con médicos y equipos de enfermeria de guardia activa para la
atencién de las emergencias, funcionando en un local de uso exclusivo, que disponga
de area fisica y de elementos para las diferentes actividades médicas de apoyo
diagnostico, de laboratorio y terapéutico.

El sector de urgencias es cubierto por el Médico General o de Familia
A3-01. |€" guardia activa las 24 hs. Ver.: las guardias de médicos destinadas a la
atencion de emergencias y su distribucién apropiadas para cubrir 24 hs. todos
los dias de la semana.

Cuenta con profesionales médicos, en guardia pasiva, en las cuatro

A0 especialidades béasicas las 24 horas. (contratos)

Nombre y firma del responsable




LIRS RN I

El sector de urgencias cuenta con apoyo de enfermeria en forma exclusiva

A3-03. |las 24 hs. Ver.: las guardias de enfermeria destinadas a la atencién de emergencias
y su distribucion apropiadas para cubrir 24 hs. todos los dias de la semana.

A3-04. |Dispone de un area exclusiva con acceso independiente
El acceso al drea de urgencias tiene proteccidén adecuada contra las
inclemencias del tiempo. Ver.: si el servicio funciona en un local exclusivo,

A3-05. con acceso independiente con proteccion adecuada para el ascenso y
descenso de pacientes en todo tiempo, espacios diferenciados para consultas,
procedimientos y drea de observacion.

A3-06. Dispone de un sistema gdecuado de (?omunicacién interna y externa.
(Teléfono con acceso directo al exterior)
A3-07 El paciente es atendido inmediatamente a su ingreso. Ver: libro o registro
) de urgencia; verificar si se consigna hora de llegada y hora de atencién
A3-08. Cuenta con protocolos de manejo de los cuadros de emergencias mas
frecuentes. Ver: protocolos impresos y disponibles en el sector

A3-09. Se garantiza la internacion de Iqs pacientes o la referencia oportuna y
adecuada en caso de emergencia, en un plazo no mayor de 6 horas
Se cuenta con un libro donde se registra todos los pacientes que

A3-10. |acuden a la urgencia. (Fecha y hora de llegada y de atencién, Filiacién,
Diagnostico presuntivo, Tratamiento efectuado)

A3-11. Dispor.1e de apoyo laboratorial basico las 24 horas. (Institucional o
tercerizado - contrato)

A3-12. |Dispone de un carro de paro para reanimacion

A3-13. Dispone de un elect'rocglrdic.')grafo, accesible para su utilizacién las 24
horas, dentro de la institucién.
Dispone de apoyo al llamado, en el area de Diagndstico por imagenes

A3-14. ) B ,
(Radiologia basica y Ecografia), las 24 horas.

A3-15. Dispone permanentemente de. servicio c.ie transporte hab.ilitac.jo, propio p
contratado, con personal técnico capacitado, para la derivacién de pacientes.

A3-16. |El mobiliario es adecuado y confortable.

NIVEL 2

La unidad dispone de un manual de normas y procedimientos; la organizacién del
mismo cuenta, por lo menos, con los siguientes especialistas: clinico, cirujano,

pediatra, gineco-obstetra y anestesiélogo. Incluye recursos humanos entrenados para
la reanimaciéon cardio-respiratoria, equipamiento e instrumentales; existen actividades

de evaluacién de los procesos de la unidad de emergencia.

A3-17. |Cuenta con un electrocardiégrafo exclusivo para el sector de urgencias.
Cuenta con equipamiento, medicamentos y materiales necesarios para

A3-18. reanimacién y mantencion cardio-respiratoria. Ver.: listado de items de verificacion
y si el equipo esta entrenado en técnicas para la atencion inmediata al paciente que esté
en riesgo vital, hasta que sea posible su traslado al servicio adecuado.

A3-19. [?ispone de sala de observacién para internaciéon de pacientes por un
tiempo no mayor de 24 hs.

A3-20. |Tiene quiréfano o sala de procedimientos exclusivo para cirugias de urgencia.

A3-21. Existe manual de.normz.as, rutinas y procedimientos que definan los
procesos de funcionamiento.

A3-22. |Dispone de medios de comunicacién alternativos (teléfono celular, radio,etc)
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Anexo A3

Verificar la disponibilidad en el local de:

) _ _ _ 0 equipos de:
o Equipamiento, medicamentos y materiales toracocentesis,
para reanimacion y sostén cardio-respiratorio traqueotomia, cirugia
o Laringoscopio y laminas y sondas oro- menor, puncion lumbar,
traqueales de diversos tamafos, canulas de o equipo de succion
mayo, traqueobronquial y gastrico,
o electrocardiografo, o catéteres urinarios,
o balones de oxigeno, o collar cervical,
o aspirador, o tabla espinal corta y larga.
o desfibrilador, o medicamentos usados
o respirador, en emergencias y otros
materiales indispensables.
NIVEL 3

La unidad ofrece, por lo menos, alguna otra especialidad ademas de las citadas
anteriormente, dispone de equipamiento, recursos adecuados y realiza evaluaciones
periédicas de su eficiencia.

El Area de urgencia cuenta con un Coordinador Médico responsable. Ver:
contrato y certificacion del coordinador en la especialidad de trauma

A3-23.

El servicio de Urgencias cuenta con, al menos, una Licenciada en

A3-24. .
enfermeria por turno.

A3-25. |Se dispone de un Hemoterapeuta en guardia pasiva (contrato)

A3-26. |Cuenta con profesionales de las especialidades no béasicas en guardia pasiva

A3-27 Dispone de quir6fano o sala de procedimiento exclusivos para el sector
" |de urgencias

A3-28. |Dispone de Area de lavado para pacientes

A3-29. |Esta disponible un buzén de quejas y sugerencias

A3-30. |Se realizan reuniones peridédicas para evaluar el funcionamiento del servicio.

A4- DERIVACIONES O REFERENCIAS

Se refiere a los convenios con otras instituciones de salud para el traslado de
pacientes ya sea para el Diagndstico o Tratamiento.

NIVEL 1

La institucidn cuenta con unidades de traslados — propias o contratadas (Requisito
indispensable para considerar los items subsiguientes) y dispone de una lista de
servicios a los cuales pueden transferir los casos que superan la capacidad resolutiva
de la unidad, disponiendo de protocolos basicos que aseguren el proceso de derivacion
pertinente y oportuna.

Las empresas o instituciones que ofrezcan el servicio deben contar con la habilitacion
vigente del MSPyBS.

Cuenta con unidades de traslados habilitadas - propias o contratadas
A4-01. |- con personal capacitado en emergencias médicas, que incluye
emergencias, urgencias y traslados de alto o bajo riesgo.
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Existe convenios con otra/s institucién/es de mayor capacidad resolutiva
para el traslado de pacientes Ver.: /a lista de Servicios a los cuales pueden ser
A4-02. | referidos los casos para los cuales el hospital no tenga capacidad resolutiva. Verificar
si la lista contempla centros de referencia para diversas especialidades, tales como:
Neonatologia, Neurocirugia, Traumato-Ortopedia, Oftalmologia y Terapia Intensiva.

Se dispone de formularios de referencia (historia clinica unificada), y los

A4-03. . .
mismos son llenados en todos los casos para el traslado de los pacientes

Las referencias contemplan un mecanismo de seguimiento de las
A4-04. |derivaciones y de evaluacién de la calidad de la atencién proporcionada.
Ver.: Formularios de satisfaccion del cliente

NIVEL 2

La institucidn cuenta con unidades de traslados — propias o contratadas (Requisito
indispensable para considerar los items subsiguientes) y dispone de una lista de
servicios a los cuales pueden transferir los casos que superan la capacidad resolutiva
de la unidad, disponiendo de protocolos que aseguren el proceso de derivacion
pertinente y oportuna

Se dispone de protocolos escritos del procedimiento de atencién
A4-05. inicial y durante el traslado a establecimientos de referencia. Ver.: si
existen normas escritas para el adecuado traslado de los sindromes clinicos
especificados en el Anexo 4.

ANEXO A4

o Emergencias cardiocoronarias: Paro cardiaco, Paro respiratorio, Crisis
hipertensiva, Dolor precordial, Angina de pecho, Infarto agudo de miocardio,
Arritmias, Insuficiencia cardiaca aguda

o Emergencias neurolégicas: Accidentes cerebro vasculares, Convulsiones,
Epilepsia, Comas

o Emergencias respiratorias: Incapacidad respiratoria, Bronco espasmo, Asma,
Neumotorax, Obstrucciéon por cuerpo extrafno, Edema de glotis, Asfixia por
inmersion o inhalacién de gases téxicos.

o Emergencias abdominales: Hemorragias digestivas, Obstrucciones intestinales,
Abdomen agudo (Pancreatitis aguda, hemorragia digestiva, Peritonitis). Célico
Renal o Biliar, Traumatismos abiertos y cerrados

o Emergencias Gineco-Obstétricas: Partos en domicilio, Eclampsia, Hemorragias
ginecoldgicas

o Emergencias enddcrino metabdlicas: Coma diabético, coma hipoglucemico,
Deshidrataciones graves, Crisis hipertiroideas

o Emergencias Psiquiatricas: Intoxicacion alcohdlica aguda, Delirium tremens,
Intento de suicidio, Psicosis aguda, esquizofrenia aguda. Reacciones
neuréticas.

o Emergencias Pediatricas: Dificultad respiratoria de distintos origenes,
Convulsiones, Quemaduras, Politraumatismos, Intoxicaciones, Electrocucion

o Insuficiencia Respiratoria Aguda Grave: Sindrome laringeo, neumotérax
hipertensivo.

o Insuficiencia Circulatoria Aguda Grave: edema agudo de pulmén, embolia
pulmonar, arritmia aguda grave, shock.

o Insuficiencia Suprarrenal Aguda.

A4-06 Se dispone de unidades de traslado equipadas, con médico. (Propias o
" |contratadas)
A4-07. Existe una persona responsable de supervisar el cumplimiento de estos
procedimientos.
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Existe un protocolo de comunicacién previo al traslado, de seguimiento
de las derivaciones y de evaluacién de la calidad de la atencién prestada.
A4-08. Ver.: si el sistema de comunicacion asegura el enlace entre sector prehospitalario
y hospitalario, los traslados y cudles son los medios de comunicacion utilizados:
contactos entre los médicos (teléfono, celulares, radio, otro)

NIVEL 3

La institucién cuenta con unidades de traslados para medicina critica — propias o
contratadas.

Se dispone de unidades de traslado equipadas para medicina critica, con
A4-09. . . .
médico e incubadora de transporte. (Propias o contratadas)

Existe un responsable de los procedimientos de transferencias y
A4-10. |traslados (Medico, Lic. en enfermeria de guardia), inclusive en la
obtencién de lugar disponible

A5- HOSPITALIZACION

Corresponde a las instalaciones destinadas a la atencion, cuidados y confort de los
pacientes internados.

NIVEL 1

El hospital cuenta con instalaciones adecuadas para la atencién y cuidados de los pacientes,
dispone de un profesional responsable, habilitado para la conduccion del servicio. Las areas
presentan condiciones de confort y comodidad que contribuyen a una buena atencion.

La atenciéon de los pacientes internados es prestada por un Médico

A5-01. |General y personal de Enfermeria las 24 horas del dia Ver.: contratos con
médicos y enfermeras

Cada paciente se halla bajo la responsabilidad de un Profesional Tratante
A5-02. |identificado. El mismo se responsabiliza de todas las indicaciones, las
cuales son asentadas por escrito. Ver: expediente clinico

Los profesionales médicos encargados del seguimiento de los pacientes
A5-03. |internados, realizan evaluacion de los mismos al menos dos veces al dia,
registrando los hallazgos en la hoja de evolucién. (Verificar: Hojas de evolucién)

Dispone de un listado de profesionales para la realizacién de practicas en

A0 las 4 especialidades basicas

Ab5-05. |Se cuenta con apoyo laboratorial basico las 24 horas (verificar: contratos)

A5-06. |Se cuenta con apoyo radiolégico basico las 24 horas. (verificar: contratos)

A5-07 El area de internacién cuenta con monitor cardiaco y desfibrilador
" |localmente o en otra area de la institucién de rapido acceso.

Se registran e investigan los eventos y complicaciones no previstos en la
A5-08. |evolucion de los pacientes. Ver.: libro de registro de novedades, ademés de
las hojas de evolucion

Ab-09. |El acceso a los bafios permiten el paso de silla de ruedas (80 cm)

Las puertas de las habitaciones permiten el paso de silla de ruedas y
Ab-10. .
camilla (80 cm)

A5-11. |No existe desnivel entre el piso de la habitacidon y el del bano o del pasillo

Ab-12. |La puerta del baifo se abre hacia el interior de la habitacién

A5-13. |En la enfermeria existe lavatorio con jabén y toallas de papel

En las habitaciones multiples es preservada la privacidad del paciente.
A5-14. |(Mamparas, cortinas, otros) (En caso de no poseer habitaciones
multiples, dar como positiva la respuesta)

Nombre y firma del responsable




LIRS RN I

Ab-15. |Las habitaciones poseen iluminacién y ventilacién natural.
A5-16. |Las habitaciones poseen mobiliario adecuado
NIVEL 2

La unidad de internacién cuenta con manuales, rutinas, y procedimientos
documentados, realiza entrenamiento continuo del personal auxiliar y técnico, y
dispone de un sistema de colecta de indicadores que permite la evaluacién de los
procedimientos de rutina.

Dispone de un Médico, de dedicacién exclusiva al darea de internacién,

AT 7 por cada 20 pacientes internados
El 4&rea de hospitalizacién cuenta con una Licenciada en enfermeria por

Ab5-18. |cada 20 pacientes en el turno dia y una por cada 30 pacientes en el
turno noche.

AB-19. El area de hospitalizacién cuenta con una auxiliar/técnica de enfermeria por
cada 7 pacientes en el turno dia y por cada 10 pacientes en el turno noche

A5-20. |El area dispone de sistemas de comunicacién interno y externo

AB-21. (_Iada cama dispone de timbre de llamado al personal de enfermeria
(independientemente del teléfono)

AB-22. Las_c.amas (articuladas) disponen de un mecanismo que_ perr_nite distintas
posiciones, tanto del tronco como de las extremidades inferiores

Ab5-23. |Las habitaciones poseen un sistema de climatizacién adecuado

Ab-24. |El area dispone de monitor cardiaco y desfibrilador de uso exclusivo.

Ab-25. |Las habitaciones cuentan con instalacién de oxigeno y aspiracion

Ab-26. |Los banos poseen barras de apoyo para los pacientes

Ab-27. |Las puertas de las habitaciones permiten el paso de la camilla del paciente

AB-28. Se realizan i_n_forn_wes que son re_m_itidos a la direccién, a ser utilizados
para la planificaciéon de los servicios.

NIVEL 3

La unidad de internacién dispone de un sistema de evaluacién de la satisfaccién de
los clientes (internos y externos) y participa activamente del programa institucional
de calidad y productividad. Sus servicios estan integrados al sistema de informacién
del hospital, disponiendo de datos, tasa e indicadores que permitan la evaluacién del
sector y comparaciones con referencias adecuadas.

Las camas disponen de un mecanismo articulado, de manejo eléctrico,

Ab-29. . R .
gue permite distintas posiciones
Las unidades de internacion tienen capacidad de promover el

AB-30. aislamiento, cuando sea necesario, de pacientes portadores de
enfermedades infecto-contagiosas Ver.: condiciones de aislamiento,
lavatorios propios, enfermeria propia, extractores de aire

Ab5-31. |Las habitaciones disponen de lavatorios

Ab-32. |Los bafnos disponen de timbre para el llamado a enfermeria

A5-33. Existen .sistema de indicadores q.ue permite Ia_obtencién de informacioén
para mejorar los procesos gerenciales de la unidad

A5-34. |Cuenta con comodidades para el acompafante (cama, ropas de cama, etc)

A5-35. |Cuenta con salas de internacién con antesala (suite)

A5-36. |Se dispone de ropas desechables para los pacientes

Ab5-37. |Se dispone de mend a la carta
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A6- LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

El laboratorio de andlisis clinicos realiza los examenes de acuerdo con el grado de
complejidad

Debe estar habilitado por el MSP y BS como requisito previo a la consideracion de
los items subsiguientes

NIVEL 1

El Profesional Responsable del laboratorio tiene habilitaciéon especifica y supervisa la
realizacion de los exdmenes; cuenta con profesionales especializados y técnicos de
guardia activa o a distancia, durante 24 hs. Tiene estructura para procesar los analisis
que constan en el anexo A de este manual y se hace mantenimiento de los equipos.
Realiza controles estadisticos de los procesos.

El laboratorio debe estar bajo la responsabilidad de un Profesional

A6-01. . . . . s . .
Bioguimico, quien realiza los analisis y firma todos los informes
El personal que trabaja en el laboratorio recibe periédicamente (por
lo menos una vez al afio) capacitacién en bioseguridad. (Verificacion:
A6-02. . L .
Certificados, Manual de normas y procedimientos con un capitulo de
bioseguridad)
AG-03 Los recursos humanos (profesionales, técnicos y auxiliares) deben tener

certificacion y registro del MSPyBS.

A6-04. |El laboratorio tiene guardia pasiva de profesional bioquimico.

AG6-05. |El area fisica esta acorde con las resoluciones del MSP y BS.

El laboratorio cuenta con un espacio fisico para extraccién de material,
A6-06. |dentro de su area fisica, independientemente del area de procesamiento
o de trabajo

Tiene depdsito de reactivos adecuado. (Segun las especificaciones
A6-07. |de los reactivos y de acuerdo a las normas de bioseguridad y de
almacenamiento de reactivos)

Poseen un espacio senalizado destinado exclusivamente a los reactivos

A6-08. vencidos, hasta su desecho final

A6-09. |El laboratorio dispone del equipamiento minimo especificado en el Anexo D

A6-10. |Puede procesar por si los analisis listados en el anexo “A”.

La heladera es de uso exclusivo y se encuentra conectada a un sistema

A6-11. alternativo de energia eléctrica.

AG-12. Existe u_n ma_nual de procedimientos técnicos y el mismo es conocido por
los funcionarios.

AB-13. Sus mecanismos de disposicién de desechos contaminantes y

patolégicos, se adecuan a las normas del MSP y BS.

A6-14. |Se lleva registro diario de todas la pruebas realizadas

Se llevan planillas o registros de control y verificacién de fecha de

A6-15. . .
vencimiento de los reactivos.
El laboratorio tiene capacidad para entrega de los exdmenes baésicos de
urgencia en un tiempo maximo de 1 hora. (recuento de glébulos rojo
A6-16. . . . . -
y blancos, glicemia, hemoglobina, pruebas basicas de coagulacion-TP,
TTPA, Fibrinégeno y Plaquetas)
AG-17 Los informes incluyen informacién sobre valores de referencia , conforme

a la técnica utilizada.
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Existen programas de control interno de calidad de analisis realizados.

AE-TEL Ver: Registros, frecuencia de control, en cuales determinaciones
Existen y se entregan a los pacientes indicaciones escritas sobre la

A6-19. |preparacion para exdmenes especiales. (Verificar: folletos impresos,
disponibilidad)

A6-20. |El sistema de rotulacién de muestras esta estandarizado

AG-21. Cuentg con un programa _periédico de calibracién de los equipos, la cual
es registrada en una planilla y se cumple regularmente

NIVEL 2

El laboratorio tiene un manual de normas, rutinas y procedimientos; garantiza
la realizaciéon de examenes microbiolégicos, con recursos propios; mantiene
guardia activa las 24 hs; cuenta con un sistema de control estadistico de los

examenes realizados, revisando entre otros, el analisis de calidad de los procesos y

determinacién de costos

AG-22.

El laboratorio cuenta con guardia activa de personal Técnico. (Verificar:
contratos)

A6-23. A

El personal tiene formacién o capacitacién en microbiologia (con
certificacion: laboratorio central o entidades académicas reconocidas)

A6G-24.

La infraestructura edilicia debe estar acorde a las directivas emanadas
del MSPyBS para la realizacién de estudios microbiolégicos.

A6-25. A

El laboratorio dispone del equipamiento minimo especificado en el Anexo E

A6-26. A

El laboratorio tiene capacidad de procesar cultivos y antibiogramas
Ver.: equipamiento para realizacion de examenes microbioldgicos. Discos para
antibiograma

A6-27. A

Puede procesar por si los andlisis listados en el anexo “B”.

A6-28. A

Existen rutinas de descontaminacion de los materiales después de su lectura

A6-29. A

El laboratorio tiene sala de espera

NIVEL 3

El laboratorio tiene una estructura para realizar los exdmenes que constan en el anexo C
de este manual; esta vinculado a un programa externo de control de calidad; el equipo
del laboratorio esta integrado con otros sectores del hospital; trabaja con los resultados

obtenidos en el sistema de averiguacion de la satisfaccion de los clientes internos y externos.

El laboratorio tiene guardia activa de 24 horas de profesional bioquimico.

A= Ver.: contratos
A6-31. |El laboratorio dispone del equipamiento minimo especificado en el Anexo F
El laboratorio tiene capacidad de procesar gases en sangre Ver.:
A6G-32. equipamiento para realizacion de examenes de gases en sangre. Muestras al azar
de estudios realizados
El laboratorio tiene capacidad de procesar antigenos, dosajes hormonales
A6-33. |y otros. Ver.: equipamiento para realizacién de dichos exdmenes. Muestras al
azar de estudios realizados
A6-34. |Puede procesar por si los andlisis listados en el anexo “B”.
El Laboratorio participa en un programa de Evaluacién Externa de
A6-35. . . . -
Calidad. Ver.: registros de control de calidad externo de los ultimos tres meses.
AG-36. Se recopilar.l Fiatqs para realizar estudios estadisticos, cuyo andlisis se utiliza
para la planificacién. Ver.: existencia de informes estadisticos actualizados
AG-37. Existen normas de procedimiento escritas y se difunden, aplican y

evaltan periédicamente.
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Anexo A

Hemograma
Bilirrubina

Orina completa
Parasitologia de heces
Urea

Serologia bédsica (PCR, VDRL,
ASTO, HIV, Monotest)

Microscopia directa

Anexo B

Enzimas cardiacas(CKT,
CKMB, GOT, LDH)

Amilasemia

Cultivos y antibiogramas
Hb glicosilada

Estudio de liquidos
bioldégicos (LCR, articular,
otros)

Anexo C

Gasometria

Electrolitos

Marcadores tumorales(CEA,
PAS)

Hormonas femeninas

Perfil tiroideo (TSH, FT4, FT3,
73, T4)

Marcadores virales (Hepatitis A,

Coagulograma Otros estudlios serolégicos B, C)
Creatinina Enzimas hepaticas
Glicemia Perfil lipidico
Grupo Sanguineo, Factor RH
Anexo D Anexo E Anexo F

Centrifuga para tubos estandar

Centrifuga para micro
hematocrito

Refrigeradora de O a 4°C ¢/
Freezer

Camara de Neubauer
Cronometro o reloj marcador
Microscopio binocular

Barno Maria
Espectrofotémetro

Estufa de esterilizacion
Computadora

ftems del anexo “D”,
Mas:

Estufa de cultivo
Balanza analitica
Jarra de CO2
Autoclave

Equipo capaz de realizar
determinaciones especiales

ftems del anexo “D” y “F”,
Mas:

Contador diferencial de células
sanguineas

pH-metro

Equipo de gasometria

Equipo para electrolitos

Equipo capaz de realizar
determinaciones especiales

A7- DIAGNOSTICO POR IMAGENES

En este servicio estan incluido los siguientes procedimientos: Radiologia General,
Angiografia, Mamografia, Tomografia computarizada (TC), Resonancia magnética,

y ultrasonografia.

Debe estar habilitado por el MSP y BS como requisito previo a la consideracion de

los items subsiguientes

NIVEL 1

El servicio esta constituido por profesionales habilitados y estd de acuerdo con las
exigencias de la Direccion de Vigilancia de la Salud y con las del Departamento de
Proteccién Radiolégica y cuenta con el equipamiento compatible con el nivel de

complejidad del hospital.

Cuenta con un medico radidlogo responsable de los informes de los
A7-01. ) . o
examenes realizados. Ver. Certificacion
A7-02. Cuenta con un Técnico en Radiologia en guardia pasiva. Ver. Certificacion,
contrato de trabajo
A7-03. |Cuenta con un area exclusiva protegida seguin requisitos de seguridad exigidos.
A7-04. El servicio cuenta con _sala de espera, vestuarig, area de estudios, area
de revelado y area de informe con negatoscopio.
A7-05. |Cuenta con un equipo de 100 mA (minimo), con dispositivo Potter Bucky.
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El personal conoce las medidas de bioseguridad establecidas (protecciéon
A7-06. |radiolégica) y las cumple. Ver.: Certificados, Manual de normas y
procedimientos de bioseguridad, equipos de proteccion radiolégica, dosimetros.

Se lleva registro diario de todos los estudios realizados. Ver.: Planilla o

A7-07. libro de registro

En las urgencias el informe del médico radiélogo es inmediato, o la placa

A7-08. es entregada al Médico tratante.

A7-09. |Los resultados se entregan, en un periodo no mayor de 24 horas.

Se realiza un programa periédico de calibraciéon, mantenimiento
A7-10. |preventivo y correctivo de los equipos, por empresas habilitadas por el
MSPyBS, el cual es registrado en las planillas correspondientes.

NIVEL 2

El servicio posee manual de normas, rutinas y procedimientos, periédicamente actualizados.

A7-11 Cuenta con un Técnico en Radiologia en horario preestablecido y en
" |guardia pasiva.

Cuenta con equipo de 200 mA con seriégrafo, intensificador de

A7-12. |, N .
imagenes y circuito de television.

A7-13. |Cuenta con equipo radiolégico portatil.

A7-14 Existen, se aplican y revisan los protocolos de procedimiento. Ver.: si existe
) un mecanismo formal (reuniones) para el intercambio de ideas con los médicos

A7-15. |Cuenta con un profesional médico certificado en ecografia

A7-16. |Cuenta con Ecoégrafo.

A7-17. Cuentan con revelado automatico.

A7-18. |Se tiene archivo de los informes radioldgicos.

A7-19. |Se realiza control en forma periédica de calidad de las imagenes obtenidas

NIVEL 3

El servicio funciona integralmente las 24 hs., con técnico en guardia activa; cuenta con
equipo y equipamiento auxiliar necesario para realizar procedimientos invasivos; cuenta

con aparatos de diagnostico de alta complejidad; presenta evidencias de politicas
de mejoria continua de calidad. Tienen condiciones de realizar estudios radiolégicos
contrastados que son interpretados por médicos especialistas.

A7-20. |Cuenta con Médicos radiélogos en horario preestablecido y en guardia pasiva.

A7-21. |Cuenta con recursos humanos de enfermeria de apoyo

A7-22. Quenta con eguipo de 500 mA con seriografo, intensificador de
imagenes y circuito de television.

A7-23. |Cuenta con al menos un equipo con arco en “C”

A7-24. |Cuenta con equipamiento y medicamentos para reanimacién cardio-respiratoria
Cuenta con equipamiento necesario para realizar estudios invasivos

A7-25. - . . . L
(instrumentos, medicamentos y materiales descartables, vestimentas de proteccion)

A7-26. |Pueden realizar estudios contrastados.

A7-27. |Dispone de Mamoégrafo

A7-28. |Dispone de Tomografia Computarizada

A7-29. Dispone de otros equipos de alta complejidad (Resonancia Magnética,
Gamma céamara)

A7-30. |Se archivan las imagenes por medio digital (informatico)

A7-31. Existen y se entregan gl usuario'indicaciones escritas sobre la
preparacién para estudios especiales. Ver.: impresos

Nombre y firma del responsable
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A8- UNIDAD DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

La Unidad de Medicina Transfusional es responsable de las actividades que
envuelven practicas relacionadas a transfusion de sangre y hemocomponentes:
promocion de la donacion voluntaria, la recepcion, el almacenamiento, la
compatibilizacion de la sangre, de la correspondencia de grupos sanguineos para
los componentes, exanguineo-transfusién, aféresis terapéuticas, flebotomias
terapéuticas y del establecimiento de mecanismos de hemovigilancia. (Ley
3441/08, Resolucion S.G. 972/ 06). Requisitos validos para los tres niveles.

Debe estar habilitado por el MSP y BS como requisito previo a la consideracion de los
items subsiguientes

NIVEL 1, 2 y 3

El hospital o sanatorio cuenta con una Unidad de Medicina Transfusional disponible
que funcionara como parte de la Red Nacional de Servicios de sangre y de la cual
obtiene sangre y hemocomponentes. Seran abastecidos por un Centro Productor

de Hemocomponentes y debera contar con un convenio de suministro de sangre y
hemocomponentes seguros con el mismo. El personal debera ser especializado en
hemoterapia y/o hematologia y el personal técnico debera contar con titulo habilitante;
el funcionamiento de esta unidad esta de acuerdo con los patrones de control; existe
un relacionamiento formal entre la unidad y el hospital.

La unidad de medicina transfusional estard a cargo de un profesional
A8-01. |médico, hematdlogo-hemoterapeuta o calificado por la autoridad
competente Ver.: contrato y certificacion

Cuenta con Profesional Médico o Bioquimico, Lic. en Enfermeria o

A8-02. . . )
Técnico hemoterapeuta capacitados para control de transfusiones.

Cuenta con contrato de prestacidon de servicios con un hemoterapeuta o

AEH0E: hematoélogo médico

Cuenta con un area de almacenamiento de sangre y otra para estudios

A8-04. |. <
inmunohematoldgicos.

Dispone de heladera con temperatura graduada adecuada para

AB8-05. .
conservacion de sangre.

Dispone de freezer a temperatura (menos) -20 grados para conservacion

A8-06.
de plasma.

Las condiciones de reservas, transporte y validez de la sangre y

sus componentes se aseguran con refrigeradores utilizados para el
almacenamiento de sangre/componentes, que posean termémetros en su
interior, con verificacidon y anotaciéon de la temperatura cada 6horas por
lo menos (excepto en el sistema automatico), termémetro en el interior
de la caja de transporte. Ver.: Registros

A8-07.

Tiene contrato de prestacion de servicio con un Centro Productor de Sangre

SUEROEL de su éarea. (Central, Oviedo, Encarnaciéon, Ciudad del Este, Concepcidn)

Realiza estudios inmunohematolégicos en el receptor. (Grupo Sanguineo

RSO, ABO, Factor Rh, bdsqueda de anticuerpo irregular)

A8-10. |Obtiene sangre y hemocomponentes del Centro Productor.

A8-11 Tienen normas escritas de control de calidad. (Manual de procedimientos,
" | manual de bioseguridad) Estan disponibles y actualizadas

Cuenta con registro de transfusiéon por paciente. (Historia Clinica:
A8-12. |solicitud, fecaha de transfusion, cédigo de hemocomponente
transfundido, cantidad, tipo y responsable del procedimiento)
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Tiene registro de solicitudes de transfusiéon (Formulario proveido por

A, Programa de Sangre)

Tienen registro de reacciones adversas y las mismas son notificadas al
A8-14. . : .

Programa Nacional de Sangre (Formulario proveido por el Programa de Sangre)
A8-15 Cuenta con registro de entrada y salida (movimiento de stock) de

hemocomponentes

A8-16. |Cuenta con registro de informe estadisticos mensuales al Programa de Sangre

A8-17. |Cuenta con un stock minimo permanente para casos de emergencia

AS-18 El Servicio de Salud cuenta con comité hospitalario de transfusién
" |sanguinea (Art 21 — Ley 3441)

A9- ATENCION DEL PARTO Y NACIMIENTO

Es la atencién que incluye a la mujer gestante, puérpera y al recién nacido.

NIVEL 1

El servicio cuenta con los recursos humanos para la atencién del parto de bajo riesgo:
médico, obstetra, personal de enfermeria, pediatra. Cuenta con sectores diferenciados
y equipados para los procedimientos relacionados con la atencién de la embarazada,
puérpera y el recién nacido. Se le orienta a las madres en cuanto a la importancia del
amamantamiento y otros cuidados de puericultura.

A9-01 Cuenta con un Médico Ginecoobstetra o Licenciada en Obstetricia para
" |atencién pre-natal, en guardia activa. Ver.: Certificacién

Existe un Licenciado/a o Técnico/a en Enfermeria por turno encargada de

A9-02. ., . .
quiréfano y la sala de partos, en forma exclusiva. Ver.: némina de personal

A9-03. |Dispone de cirujano en guardia pasiva.

A9-04. |Tiene médico anestesiélogo en guardia pasiva.

A9-05. |Cuenta con area de partos exclusiva.

A9-06. |La sala de partos esta cercana al quiréfano.

La sala de partos dispone de equipamiento e insumos minimos (mesa de
A9-07. |partos, cialitica, Pinard, ecoson, ropas estériles, caja de partos, guantes, tapa
bocas, botas, gorros, termémetro, centimetro, esfigmomandémetro, etc.)

Todos los ambientes cuentan con lavatorio con canillas y dispensadores de

A9-08. |. . . e
jabén que permiten el uso sin utilizacién de las manos y toallas desechables.

La sala de partos cuenta con kit de medicamentos requeridos para la

REHOEL atencioén del parto.

A9-10. |La sala de partos dispone de oxigeno, aspirador e iluminacién adecuada.

A9-11 Existe sala o area climatizada para recepcion y atencién inmediata del
" |recién nacido (dentro o cerca de la sala de partos)

Las embarazadas realizan control pre-natal y se registran los datos en las
A9-12. |hojas del CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano) Ver.: hojas del CLAP utilizadas en historias clinicas o de consultorio al azar.

A9-13. |Cuenta con sala de pre parto o habitacién individual para todas las pacientes

A9-14. |La sala de pre parto o la habitacién individual cuenta con bafo y ducha.

La sala de pre parto (o habitaciones individuales) y sala de partos estan

DR i tizadas.

Se abre historia clinica obstétrica a todas las usuarias. Ver.: historias al
A9-16. . . .

azar, si hay registro del grupo sanguineo y factor Rh de la madre
A9-17 Se completa la hoja de partograma del MSPyBS. Ver.: hoja de partograma

en historias clinicas obstétricas al azar.

Nombre y firma del responsable
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A9-18. |Se realiza monitoreo perinatal basico. (Pinard, ecoson)

Tienen protocolos de procedimientos obstétricos y lo aplican. Ver.:
A9-19. |protocolos impresos. Verificar si se cumple con protocolos en el caso de las
madres RH negativas no sensibilizadas.

La sala de recepcion del recién nacido cuenta con una servocuna para la recepcion
del recién nacido con las siguientes prestaciones: fuente de calor, 3 compresas
estériles para cada nacimiento, fuente de oxigeno, aspiracion, sondas de

A9-20. |aspiracion No. 10 y 12 French, bolsa de reanimacién neonatal con reservorio de
oxigeno, mascarillas almohadilladas para recién nacido de pre-término y término,
laringoscopio con hojas rectas No. O y 1, tubos endotraqueales neonatales (No.
2.5, 3, 3.5 y 4) , sonda nasogastrica, termémetro, drogas (adrenalina).

La sala de recepcién de recién nacidos dispone de caja de corddn
A9-21. |umbilical (tijera o bisturi, clamp, gasas estériles), ropas estériles,
guantes, tapa bocas, botas, gorros, centimetro, balanza

A9-22. |Tiene pediatra en guardia pasiva.

A9-23. |Dispone de apoyo diagnéstico basico y tratamiento las 24 horas.

A9-24 Se cumplen requisitos de identificacidon del recién nacido. (brazalete) Ver:
" | historias al azar

Se registran e investigan eventos y complicaciones no previstos en la

A9-25.
AT sala de partos. Ver: libro de novedades, libro de parto

Tienen protocolos de recepcién y reanimacion del recién nacido y lo

A9-26. . .
aplican Ver.: protocolos impresos

Los procedimientos de recepciéon del recién nacido incluyen: aspiracién,
ligadura del cordén umbilical, peso, test de APGAR, examen fisico
A9-27. |completo, edad gestacional, profilaxis ocular, administracién de vitamina
K y los mismos son registrados en la hoja de recepcién del Recién
Nacido. Ver.: hojas de recepcion del Recién Nacido

Todos los profesionales (medico, obstetra o enfermera) que atienden el
A9-28. |parto y recepcion del RN estan capacitados en reanimacion del RN en
sala de partos (CURSO DE REANIMACION NEONATAL)

La institucidn participa de una red de atencién perinatal efectuando

A9-29. . , .
traslados en embarazadas de alto riesgo segun acuerdos preestablecidos.

NIVEL 2

El modelo asistencial esta definido en procedimientos que garantizan la atencién pre y peri
— natal hasta el alta, posibilitando la accién de alojamiento conjunto. El hospital cuenta
con equipo asistencial de guardia activa para la atencién de embarazadas de riesgo; hay
condicion de recepcion y reanimacién del neonato, hasta su traslado a un centro de mayor
complejidad, cuando sea necesario. Existe un manual de normas, rutinas y procedimientos,
actualizadas periddicamente; el servicio realiza evaluacién de su desempeno.

A9-30. |Se dispone de Ecégrafo para evaluaciéon obstétrica las 24 hs.

A9-31. Existe un Médico Gineco-Obstetra coordinador del area.

A9-32. |Cuenta con médico pediatra en guardia activa

A9-33. |Cada paciente es atendida por su Médico tratante

A9-34 Existe sala o area para recepcidn y atenciéon inmediata del recién nacido.
" |(una por cada dos salas de parto)

A9-35. |La sala de recepcion del recién nacido se encuentra cercana a la sala de parto

El drea de recepcion del recién nacido dispone de oxigeno, aspirador,
A9-36. |aspiracion, ambu neonatal, laringoscopio, sondas endotraqueales
neonatales, sonda nasogastrica, termémetro.

Nombre y firma del responsable




LIRS RN I

A9-37. |La sala de recepciéon de recién nacidos esta climatizada.

La sala de recepcién de recién nacidos dispone de equipamiento e
A9-38. |insumos minimos (ropas estériles, guantes, tapa bocas, botas, gorros,
centimetro, sonda nasogastrica, balanza)

Se analizan periédicamente los Expedientes Clinicos para verificar su

A9-39. . . .
concordancia con los protocolos de manejo. (Ver: actas o informes)

Son formalmente evaluadas las tasas de partos (vaginal y cesarea), uso
A9-40. |de férceps, mortalidad materna, natimortalidad, mortalidad neonatal
precoz, bajo peso y test de APGAR

La institucién participa de una red de atencién perinatal efectuando traslados

A9-41. ., . i .
0 recepcién en embarazadas de alto riesgo segln acuerdos preestablecidos.

NIVEL 3

El Hospital dispone de una politica de mejora de calidad que abarca la estructura,
tecnologia y actualizaciéon tecno-cientifica; mantiene un programa de evaluacién que
permite conocer un rango de satisfaccidon de los pacientes y utilizan esas informaciones
para correcciones y planeamientos.

A9-42 Cuenta con pediatra en guardia activa con entrenamiento en reanimacién
" |neonatal.

A9-43. |Cuenta con Unidad de Terapia Intensiva Neonatal

AO-44 Cuenta con un sistema de informacién basada en historias clinicas peri-
" |natales, para identificar el riesgo perinatal y evaluar la calidad del servicio.

A9-45 El hospital dispone de un instrumento que permita al cliente registrar su
" |opinién en cuanto a la calidad de la atencion

A10- ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

Corresponde a las instalaciones destinadas a la atencion de los recién nacidos
normales. Valido para los tres Niveles

NIVEL 1, 2 y 3 (Requisitos para los tres niveles)

El hospital cuenta con instalaciones convenientemente acondicionadas para la atencidn
de los recién nacidos normales, posibilitando a los padres de RN acompanar todas las
fases del proceso de atencién al bebe. Cuenta con personal responsable capacitado
para la conduccién del area.

A10-01 Se cuenta con un personal de salud (auxiliar, técnico o licenciado)
" | capacitado para el area

A10-02. |La sala se encuentra climatizada Ver.: si e/ ambiente estd climatizado y con
" | temperatura controlada y adecuada para la atencion del recién nacido

A10-03. |Dispone de area de higiene del recién nacido

A10-04. |Dispone de agua caliente las 24 hs.

A10-05 Cuenta con lugar de lavado con canillas y dispensadores de jabén que
" | permiten el uso sin utilizacion de las manos

Se abre expediente clinico y se registran en forma continua todas las

AR, novedades

A10-07. |Se identifican y registran a todos los recién nacidos que ingresan al area

A10-08. |Se orienta a las madres a asistir al control pediatrico precoz

A10-09. |Dispone de luminoterapia

A10-10. |Dispone de servo cuna

A10-11. |Dispone de incubadora
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A11- AREA QUIRURGICA

Es el conjunto de elementos destinados a las actividades quirtrgicas, asi como la
recuperacion post- anestésica y post- operatoria inmediata.

NIVEL 1

El hospital dispone de un area de circulacion restringida, destinada a la atencién de
cirugias; dispone de equipamiento e instalaciones adecuadas. Las instalaciones del centro
quirdrgico comprenden: salas de cirugia, lavado, drea de recepcidn y traslado de pacientes,
confort médico, vestuarios y area para recuperacion post-anestésica. El equipo quirldrgico
cuenta con médicos cirujanos, anestesistas, instrumentadores, equipo de enfermeria y de
apoyo. Se programan preferencialmente cirugias electivas de baja complejidad.

A11-01 La atencion es prestada por Médicos con titulo especifico de cirujano,
" |registrados y autorizados por la Direcciéon Médica

Existe una Lic. en enfermeria o un médico responsable del area y
A11-02. |coordinador de actividades. Ver.: si el responsable elabora el programa de
cirugias, prevé recursos, acompana y registra los procedimientos.

Cuenta con personal de enfermeria asignado al drea quirdrgica. (minimo dos por

A11-03. . o X . .
procedimiento quirdrgico: una enfermera circulante y una asistente de anestesia)

A11-04. |Se dispone de cirujano general las 24 horas en guardia pasiva

El personal de enfermeria se encarga de la esterilizacién, y de organizar
A11-05. |las cajas de instrumentos y reponer medicamentos. Ver.: la existencia del
control de instrumental quirurgico, inventario periodico del material quirdrgico.

Se cuenta con Hematoélogo-Hemoterapeuta al llamado (en su defecto

A11-06. puede ser un médico calificado)

A11-07. |Cuenta con un area fisica exclusiva de circulacién restringida.

A11-08. |Los quiréfanos estan climatizados.

Cuenta con lugar de lavado con canillas y dispensadores de jabén que
A11-09. |permiten el uso sin utilizaciéon de las manos. (o cepillos desechables que
incluyen jabén antiséptico)

A11-10. |Cuentan con zona de transferencia de camilla

A11-11. |Dispone de vestuario final para el equipo quirdrgico

A11-12 El vestuario final tiene una entrada que es independiente a la que da
" |acceso a los quiréfanos.

A11-13. |Dispone de maquina de anestesia

Cuenta con equipamiento, medicamentos y materiales necesarios para reanimacion

A11-14. . . . . ) . g
y mantencion cardio-respiratoria. (monitor cardiaco, desfibrilador, otros)

Dispone del equipamiento adecuado: oxigeno, aire comprimido, sistema
A11-15. |de iluminacién (de emergencia), carro de anestesia, mesas de cirugia
adecuadas a los procedimientos quirdrgicos.

A11-16. |Cuenta con un lugar adecuado asignado para la recuperacién anestésica.

A11-17 La sala de recuperaciéon anestésica, cuenta con personal de enfermeria
" |en forma exclusiva, bajo la supervision de un médico anestesidélogo

A11-18. |Las instalaciones eléctricas cuentan con un sistema de descarga a tierra

A11-19. | Se elabora descripcion de técnica operatoria y se anexa al expediente clinico.

A11-20. |Se elabora descripcion de técnica de anestesia y se anexa al expediente clinico.

A11-21. |Existe registro diario de todas las intervenciones quirdrgicas.

A11-22. | Todo espécimen quirldrgico se envia a estudio anatomopatoldgico.

A11-23 Se registran e investigan los eventos y complicaciones no previstos,
" | ocurridos durante el acto quirdrgico. Ver: libro de novedades y libro de quiréfano
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Se dispone del equipo adecuado para la prestaciéon quirtrgica del nivel de
A11-24. o .
complejidad correspondiente.

A11-25. | Cuenta con luces de emergencia y cialitica a bateria. (o generador de electricidad)

Existe un procedimiento normatizado, escrito, para la limpieza y
desinfeccion de los quir6fanos y areas adyacentes. Ver.: en las salas de
A11-26. |cirugia condiciones de higiene y mantenimiento del ambiente. Verificar junto con
el personal operacional el conocimiento de las normas de limpieza de las salas de
cirugia, inclusive para las cirugias contaminadas.

A11-27. |Existe y se cumple la programacién quirdrgica

Dispone de apoyo diagndéstico basico y tratamiento las 24
A11-28. A . , L
horas.(laboratorio, radiologia, transfusién, otros)

NIVEL 2

El servicio dispone de un programa que contempla cirugias de pequena y mediana
complejidad. Hay un flujo de atencién claramente definido a través de normas relativas

a la recepcién, conducta quirdrgica y transferencias. Existe un control estadistico de la
produccidn realizada lo cual es utilizado para mejorar la calidad en los aspectos clinicos y
gerenciales. El equipo se mantiene actualizado en cuanto a los avances de la tecnologia.

Se cuenta con Médicos de diferentes especialidades quirtrgicas al
A11-29.
llamado las 24 horas.

A11-30. | Cuenta con personal de enfermeria asignado, en forma exclusiva, al area quirdrgica

A11-31. |Cuenta con dos quir6fanos diferenciados

A11-32. |Dispone de Oximetro de pulso en quir6fano

NIVEL 3

Hay una politica de adecuacién de recursos para atender el avance tecnolégico de
procedimientos, diagnésticos y tratamientos quirdrgicos de pequefa, mediana y alta
complejidad, cuyo fin es la mejoria continua de la calidad, la cual se apoya en un
sistema de informacién integrado al programa institucional.

A11-33. |Existe un profesional (Licenciado/a) destinado exclusivamente al area.

A11-34. |Existe red central de gases.

A11-35. |Tiene quir6fano exclusivo para cirugias de urgencia.

A11-36. | Cuentan con mas de dos quiréfanos diferenciados y equipados por especialidad.

A11-37. |El monitoreo se realiza por especialistas (cardiologia, clinica, etc.)

A11-38. |La institucion participa en la iniciativa de Hospitales seguros y Cirugias seguras

A11-39 Cuenta con equipamiento para la realizacién de cirugias miniinvasivas
" | (Laparoscopia, toracoscopia, otorrinolaringologia, otros)

Cuenta con equipo para la utilizacién de laser quirdrgico (Oftalmologia,
A11-40. ,
Dermatologia, otros)

A12- ANESTESIOLOGIA

Especialidad que actia con todos los servicios que necesiten de ellos para la
realizacion de distintos procedimientos.

NIVEL 1

El hospital cuenta con profesionales capacitados para ejecutar procedimientos
anestésicos basicos con seguridad; la infraestructura del Centro Quirdrgico garantiza
los procedimientos basicos necesarios para la realizacién de esta tarea; el profesional
anestesista registra las etapas del acto anestésico.

A12-01. |Los Médicos Anestesiélogos tienen registro / acreditaciéon actualizada.

A12-02 El Médico Anestesidlogo es el responsable del manejo del paciente en su
" |recuperacién
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Existe un sistema de guardia pasiva de Anestesiélogos para cobertura de
A12-03. |cirugias y procedimientos obstétricos de urgencia. Ver.: Contrato, esquema
de cobertura, listado de anestesiologos

A12-04. |Se garantiza la prestacidon de servicio las 24 horas.

A12-05 La consulta pre-anestésica se realiza antes de la cirugia y su resultado se
" |registra en el Expediente Clinico.

A12-06 En todo procedimiento quirdrgico se registran la técnica y eventos de anestesia.
" | Ver.: La hoja de evaluacion pre anestésica en cinco expedientes clinicos al azar

A12-07. |Se registran e investigan los eventos no usuales en anestesia

Cuenta con un programa periédico de calibracién de los equipos
A12-08. |anestésicos, y el mismo se cumple y registra. Ver.: Registro de
calibraciones periddicas. Contrato con empresas encargadas de dicha actividad.

Se aplican los protocolos de evaluacion de riesgo anestésico Ver.:

Rl Protocolo de control pre quirurgico y hoja de evaluacion de riesgo

NIVEL 2

El modelo de atencidon en anestesia esta estructurado de manera a garantizar la cobertura
asistencial, por medio de guardias activas para cada dia de la semana; los profesionales
anestesistas acttan desde el periodo pre hasta el pos operatorio; las actividades del servicio
estan normatizadas, documentadas, y son monitoreadas por indicadores especificos del
servicio. La infraestructura permite la realizacion de actos quirdrgicos de mediano riesgo.

A12-10. |Se cuenta con un listado de anestesiélogos alternativos.

Cuenta con equipo de anestesia adecuado al tipo y la complejidad de la
A12-11. |intervencion. (Maquina, tubos endotraqueales, ambu, laringoscopio) Ver.:
como fue el proceso de adquisicién/renovacion del equipamiento en los Ultimos arios.

A12-12. |Existen, se aplican y revisan periédicamente los protocolos de anestesia

NIVEL 3

Los profesionales del servicio son especialistas; trabajan con protocolos clinicos definidos
por el equipo y realiza actividades de actuacién técnico profesional periddicas; el servicio
coordina regularmente las actividades de evaluacién del desempeno técnico del equipo

y trabaja con el objeto de mejoria continua; la incorporacién tecnolégica del sector es
planeada de acuerdo con el perfil de la institucién y de los indicadores monitoreados. La
infraestructura es adecuado para la realizaciéon de procedimientos quirdrgicos de alto riesgo.

A12-13 Existe un Médico Anestesi6logo coordinador, responsable del area de
" | Anestesiologia

A12-14. | Se verifica la concordancia de los protocolos con los Expedientes Clinicos.

A13- CONTROL DE INFECCIONES

Es la supervision y control de las infecciones hospitalarias en los pacientes
(internos y externos)

NIVEL 1

El hospital cuenta con profesionales habilitados (médicos, bacteriélogos, personal

de enfermeria) con conocimientos de técnicas de asepsia; sus funcionarios reciben
entrenamiento sistematizado y especifico de esta iniciativa. Tiene capacidad de
aislamiento para pacientes portadores de enfermedades infecto — contagiosas; realiza
vigilancia epidemiolégica de los pacientes internados.

Cuenta con un Comité de Infecciones Intrahospitalaria, cuya direccién esta a cargo
A13-01. |del Director de la Institucién o del Director Médico y estéa integrado por la jefa de
enfermeria, un médico clinico y el administrador. Ver.: acta de conformacion del comité
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Cuenta con normas escritas para el control de infecciones. Ver.: normas
impresas, verificar evidencias de conocimiento y entrenamiento sobre las mismas

A13-02.

A13-03. | Se dispone de un libro de actas del comité de infecciones. Ver.: libro de actas

A13-04. | Se tiene normatizado el estudio y seguimiento de pacientes infectados

NIVEL 2

El hospital cuenta con una persona responsable de las acciones destinadas a prevenir
y controlar las infecciones hospitalarias: posee manual de normas y procedimientos
escritos; realiza acciones sistematicas y continuas de vigilancia epidemiolégica y de
monitoreo y entrenamiento de los funcionarios.

El Comité de Infecciones Intrahospitalaria esta dirigido por el Director de la
A13-05. |Institucién o el Director Médico y esta integrado por profesionales y técnicos
de: medicina interna, enfermeria, farmacia, laboratorio y administracion.

Cuenta con un profesional, con conocimientos de epidemiologia,
A13-06. |encargado del control de infecciones y métodos activos de vigilancia
epidemiolégica. Ver.: designacion, contrato, y perfil del encargado

A13-07. | Se registran las infecciones hospitalarias Ver.: libro de registros

A13-08. |Se efectian estudios de prevalencia cada 3 meses Ver: informes de los estudios

La Licenciada en Enfermeria que integra el Comité de Infecciones
A13-09. |Intrahospitalarias depende, para dichas funciones, exclusivamente del
Director del Comité.

NIVEL 3

El hospital dispone de un servicio de control hospitalario, con un programa basado en
definiciones preestablecidas y orientacién por sistemas que posibilitan la comparaciéon
entre instituciones semejantes; posee un sistema estructurado y de contrarreferencia
para deteccion y control de casos de infeccidon hospitalaria.

A13-10 El Comité de Infecciones, revisa anualmente los programas de
" |prevencion y control de Infecciones Intrahospitalarias

Se realiza el monitoreo de cepas bacteriolégicas y su resistencia

A13-11. e . .
3 antibiética en pacientes internados.

Se intercambia datos con otros centros asistenciales (consultorios,
A13-12. |puestos de salud y otros hospitales) para controlar las acciones de
prevencion y deteccion de casos de infeccidon intrahospitalaria

A14- UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA ADULTOS

Es una unidad destinada a la internacion de pacientes criticos que requieren
atenciéon médica y de enfermeria permanente, con dotacion propia de personal
técnico y profesional especializado, con equipamiento especifico propio y otras
tecnologias destinadas al diagnéstico y tratamiento. Se consideran pacientes
criticos aquellos con desequilibrio de uno o mas sistemas fisiolégicos principales,
con pérdida de la autorregulacién, pero, potencialmente reversibles.

NIVEL 3

Debe estar habilitado por el MSP y BS como requisito previo a la consideracion de los
items subsiguientes

Cuenta con un Médico Jefe de la Unidad, especialista en Terapia

A14-01. . i o L
Intensiva. Ver.: titulos habilitantes, certificado y experiencia laboral
Cuenta con Médico de guardia activa con experiencia de por lo menos
A14-02 un ano en Terapia Intensiva, y que haya hecho cursos de resucitacion

avanzada (ACLS Advanced Cardiac Life Support — ATLS Advanced
Trauma Life Support o similares) Ver.: Certificacién por institucién competente
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Dispone de una Licenciada en Enfermeria con postgrado y experiencia de

A= 3 anos como minimo en UCIA, que ejerce la coordinacién de actividades.

A14-04. |Las Licenciadas en Enfermeria tienen postgrado en UCIA

A14-05. |Tiene una Licenciada en Enfermeria por cada dos camas.

A14-06. |Cuenta con Planta Fisica adecuada.

A14-07. |Cuenta con un area exclusiva con circulacién restringida.

A14-08. |Se dispone de una sala de aislamiento por cada 10 camas o fraccién

A14-09 Se dispone del equipamiento adecuado requerido para la prestacion del
" | servicio Ver.: listado de equipamiento, agregar fuente de luz adecuada

Dispone de servicios de apoyo diagnéstico las 24 horas.(laboratorio,

A14-10. imagenologia, electrodiagnéstico, etc.)

A14-11. |Dispone de servicios de apoyo terapéutico en hemoterapia las 24 horas

A14-12. |Dispone de servicios de apoyo terapéutico en Neurocirugia

A14-13. |Dispone de servicios de apoyo terapéutico en Anestesiologia las 24 horas

A14-14. |Dispone de servicios de apoyo terapéutico en Fisioterapia

Dispone de servicios de apoyo terapéutico en Nutricién (alimentacién

A14-15. . .
enteral y parenteral) Ver.: bomba de infusion enteral, una por cama

Dispone de servicios de apoyo terapéutico en Hemodialisis o Didlisis
A14-16. :
Peritoneal (las 24 horas)

Existen protocolos de tratamiento escritos y los mismos se aplican y

A14-17. . .
revisan periédicamente

A14-18. | Se verifica en los Expedientes clinicos la concordancia con los protocolos de manejo.

A14-19. | Se registran e investigan los eventos no usuales y complicaciones.

Se hace anélisis mensual de la mortalidad, morbilidad, indice de
A14-20. |: X . Pt SeON
infecciones en la unidad, indice ocupacién dia/cama.

A15- UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Es una unidad destinada a la internacion de pacientes criticos que requieren
atencion médica y de enfermeria permanente, con dotaciéon propia de personal
técnico y profesional especializado, con equipamiento especifico propio y otras
tecnologias destinadas al diagnéstico y tratamiento. Se consideran pacientes
criticos aquellos con desequilibrio de uno o mas sistemas fisiolégicos principales,
con pérdida de la autorregulacién, pero, potencialmente reversibles.

NIVEL 3

Debe estar habilitado por el MSP y BS como requisito previo a la consideracion de los
items subsiguientes

Cuenta con un Médico Jefe de la Unidad, especialista en Terapia
A15-01. . . . .. . L
Intensiva pediatrica. Ver.: titulos habilitantes, certificado y experiencia laboral

Cuenta con Médico de guardia activa con experiencia de por lo menos
A15-02. |un afno en Terapia Intensiva Pediatrica, y que haya hecho Cursos de
reanimacion pediatrica avanzada Ver.: Certificacién por institucion competente

Dispone de una Licenciada en Enfermeria con experiencia de 3 anos

ARHOE como minimo en UCIP, que ejerce la coordinacién de actividades

A15-04. |Tiene una Licenciada en Enfermeria por cada dos camas.

A15-05. |Cuenta con Planta Fisica adecuada.

A15-06. |Cuenta con un area exclusiva con circulacién restringida

A15-07. |Se dispone de una sala de aislamiento por cada 10 camas o fraccién

A15-08 Se dispone del equipamiento adecuado requerido para la prestacion del
" | servicio Ver.: listado de equipamiento, agregar fuente de luz adecuada
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Dispone de servicios de apoyo diagnéstico las 24 horas. (laboratorio,
A15-09. |. ; . e

imagenologia, electro diagndstico, etc.)
A15-10. | Dispone de servicios de apoyo terapéutico en Neurocirugia, Cirugia Pediatrica
A15-11. |Dispone de servicios de apoyo terapéutico en Anestesiologia las 24 horas
A15-12. | Dispone de servicios de apoyo terapéutico en hemoterapia las 24 horas
A15-13. |Dispone de servicios de apoyo terapéutico en fisioterapia

Dispone de servicios de apoyo terapéutico en nutricién (alimentaciéon enteral
A15-14. . . .

y parenteral) Ver.: bomba de infusion enteral, una por cada 6 camas o fraccion

Dispone de servicios de apoyo terapéutico en hemodialisis o dialisis
A15-15. :

peritoneal (las 24 horas)
A15-16 Existen protocolos de tratamiento escritos y los mismos se aplican y

" |revisan periédicamente

A15-17. | Se verifica en los Expedientes clinicos la concordancia con los protocolos de manejo.
A15-18. | Se registran e investigan los eventos no usuales y complicaciones.

Se hace analisis mensual de la mortalidad, morbilidad, indice de
A15-19. |. ; . b N

infecciones en la unidad, indice ocupacién dia/cama.

Anexos para Terapia Intensiva Adultos y Pediatrica

Anexo A: Infraestructura

Anexo B: Equipamiento

o 9a10m2 por cama o Camas de tipo Fawler o similares con ruedas y
o 8 tomacorrientes por cama barandas laterales
o 1 toma para radiologia (a maximo 0 Desfibrilador sincronizado con monitor (una
15 m) cada 8 camas)
o Cuenta con lugar de lavado con o0 Respirador volumétrico o a presion, 1 por cama
canillas y dispensadores de jabén o 1 monitor cardiaco por cama
que permiten el uso sin utilizaciéon o 1 Oximetro de pulso por cama
de las manos.1 cada 2 camas o 1 bomba de nutricién enteral por cada 5 camas
o Sistema de climatizacion o Monitoreo de presion venosa central, 1 por cama.
o Paredes lavables o Monitoreo de presion invasiva, 1 por 3 camas
o Uniones piso - pared - techo o 3 Bombas de infusién parenteral por cama
redondeadas o Marcapaso cardiaco transitorio, 1 por cada 10
o Grupo electrégeno propio o fuente camas
alternativ’a ) o 1 Esfigmomanémetro y 1 termémetro por cama
o Enfermeria con acceso visual o Carro de reanimacién con equipo de intubacién
permanente a los pacientes endotraqueal completo (tubos, laringoscopios,
o Sistema de gases con red bolsas, méascaras, ambu y drogas necesarias
principal, valvula de seccion Y para paro cardiorespiratorio) 1 cada 8 camas
panel de alarma de emergencia o Cajas para procedimientos (drenaje toracico,
o Puntos: 2 de oxigeno, 1 de vacio puncion pericardica, curaciones, flebotomias,
y 2 de aire medicinal via venosa central, puncion lumbar, sondaje
o Altura de las tomas a 1,50 m del vesical, tragueotomia, puncion arterial)
piso o Luz tipo cialitica para procedimientos 1 por
o lluminacién por luz natural unidad o transportables
(ventana) o Electrocardiégrafo 1 para toda la unidad
o Paredes de los boxes o Oftalmoscopio, Otoscopio
transparentes desde la altura de la o Negatoscopio
cama hasta 2 m de altura . -
o Aspirador portatil
o 1 respirador de transporte
0 (Pediatria)1 camilla de transporte con monitor

portétil de oxigeno y ECG
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A16- ENDOSCOPIA

NIVEL 1
A16-01. |La atencién es prestada por Médicos especialistas y personal de enfermeria
A16-02. | Se registra en el Expediente Clinico el procedimiento realizado
A16-03. |Se tiene un libro de registro de procedimientos de endoscopia
Se realiza un informe pormenorizado del procedimiento y se adosa al
A16-04. .
expediente
A16-05. |Se cuenta con métodos de desinfeccién de equipos endoscépicos
A16-06. Se cuenta_ con programas de mantenimiento periédicos de equipos
endoscoépicos
NIVEL 2
A16-07. |Las urgencias se realizan inmediatamente (antes de 60 )
A16-08. |El servicio se ofrece las 24 horas al llamado
A16-09. |Las citas para exdamenes estan disponibles en un plazo no mayor al de 3 dias
A16-10. |Existen indicaciones impresas para la preparaciéon de los pacientes
A16-11. El procedimiento incluye la toma de fotografias de las lesiones
encontradas
A16-12. | Se utilizan diferentes endoscopios para endoscopias digestivas altas y bajas
NIVEL 3
A16-13. |Cuenta con un area exclusiva para la realizacidon de los procedimientos
Se realizan procedimientos endoscépicos complejos (con apoyo del area
A16-14. . .
de radiologia)
A16-15. |Se realizan endoscopias terapéuticas (papilotomia, reseccién de pélipos)
A16-16. El procedimiento incluye el registro en medios magnéticos o digitales
(VHS o DVD)
A16-17. Se h.a‘ce a.nélisis periédico de los datos estadisticos para ulterior
planificacién
A16-18. El responsable del servicio revisa periédicamente los resultados de los

examenes para verificar la pertinencia de su utilizacién

A17- ELECTRODIAGNOSTICO

Propio Contrato Propio Contrato
O O Electrocardiografia O O Audiometria
O O Electroencefalografia O O Potenciales
O O Electromiografia evocados
NIVEL 3
A17-01. Existe m_édico r_esponsable, auxiliar de enfermeria y técnico en
electrodiagndstico
A17-02. Cuenta con un area destinada para la prestacion del servicio o lo realiza
a través de un contrato
A17-03. |Cuenta por lo menos con dos de los servicios (propios o contratados)
A17-04. |Se archiva en la historia clinica el resultado del procedimiento realizado.
A17-05. |La cita para exdmenes de urgencia es posible fijarla en el dia
A17-06. |Existen normas que se cumplen y revisan
A17-07. |La cita para los exdmenes no demora mas de 3 dias
A17-08. |Los resultados estan disponibles en un plazo no mayor de 24 horas
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A18- REHABILITACION

El servicio de rehabilitacion es responsable de la asistencia en fisiatria, fisioterapia,
terapia ocupacional y otras acciones para la reintegracion del paciente a la
comunidad; con el objetivo de volverlo apto para ejecutar las actividades basicas
para su autosuficiencia y capacidad productiva.

NIVEL 1

A18-01. |El servicio es prestado por fisioterapeutas y auxiliares terapeutas

A18-02. | Dispone de un area exclusiva

A18-03. |Existe un registro (fichas, expedientes) de los pacientes en tratamiento

A18-04. |La atencién se presta por lo menos 12 horas semanales

Existe contrato o convenio con instituciones para las referencias

A18-05. . A .
oportunas, en caso de tratamientos mas complejos
NIVEL 2
Cuenta con un profesional universitario, fisiatra o terapeuta, responsable
A18-06. - .
Ver.: contrato, certificados y titulos
A18-07 Cuenta con un consultorio destinado al examen de pacientes a ser

sometidos a rehabilitacion

A18-08. |La atencién se presta por lo menos 24 horas semanales

NIVEL 3

Cuenta con el equipamiento adecuado. Ver.: barras paralelas, espejo de
A18-09. |pared, escalera, plano inclinado, bicicleta fija, colchones y cuerdas, horno de
Bier, ondas cortas, rayos infrarrojos y ultravioleta

Se dispone de protocolos de manejo de pacientes de acuerdo a su

i, afeccion de base

A18-11. |Dispone de espacio fisico adecuado al equipamiento requerido

A18-12. | Ofrece servicios de rehabilitacién en otras sub-especialidades Ver.: contratos

A18-13. | Posee un gimnasio para rehabilitacién ortopédica, neuroldgica y cardiovascular.

A18-14. |La atencidén se presta por lo menos 30 horas semanales

Se realiza seguimiento de la evolucién de los usuarios, para verificar los
A18-15. | progresos obtenidos. Ver.: informes sobre progresos evolutivos del paciente,
encuestas sobre satisfaccion de los usuarios.

A18-16. |Existe apoyo psicolégico para los pacientes.

A18-17. |Cuenta con un taller de terapia ocupacional

A19- ENFERMERIA

El Departamento de enfermeria comprende: previsién, organizacion y
administracion de recursos para la atencion y cuidado de los pacientes, de modo
sistematizado, respetando los preceptos éticos y legales de la profesién

NIVEL 1

El responsable del Departamento tiene titulo de Licenciatura en Enfermeria. Los
procedimientos y controles de signos vitales de los pacientes internados son registrados

en los expedientes clinicos con un intervalo no mayor a 6 horas. Se dispone de un local
destinado a las anotaciones de enfermeria (Puesto de enfermeria). La distribucién del equipo
consta de turnos de acuerdo con la habilitacion requerida y ajustada a las normas locales.

Cuenta con una Lic. en Enfermeria que ejerce la jefatura a tiempo
A19-01. .
completo. Ver.: registro del responsable del departamento

A19-02. | Se tiene un area destinada a la enfermeria (Puesto o estacion de enfermeria)
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Cuenta con el equipamiento e insumos necesarios (Heladera, botiquin de

A19-03. . ) , .
medicamentos, esfigmomandémetro, termdémetro, otros)

La enfermeria cuenta con lavatorio con canilla y dispensador de jabén,

A19-04. . ! e
que permite el uso sin utilizacién de las manos, y toallas desechables.

Cuenta con cuadro de turnos para la distribucién del personal. Ver.: si
A19-05. |en la elaboracion de los turnos estd asegurada la cobertura o disponibilidad del
personal durante las 24hs.

El personal de enfermeria registra todas las novedades del paciente en el
A19-06. Expediente Clinico Ver.: en la hoja de enfermeria el registro de la realizacion
de los procedimientos relativos a la prescripcion médica y los controles
pertinentes en la hoja de enfermeria de varios expedientes.

Se realiza la entrega de turno por paciente en forma verbal y escrita en

A0, cuaderno de enfermeria

A19-08. |Se realizan reuniones periédicas de coordinaciéon con todo el personal y
éstas deben asentarse en un libro de acta

A19-09. |La Jefa de Enfermeras/os participa en la planificacién de la asistencia de
enfermeria y dirige el desarrollo de protocolos de atencién

A19-10. |Existen, se cumplen y revisan los Manuales de Procedimientos

A19-11. | Cuentan con uniforme e identificacion

La Enfermera Jefe participa y brinda informacién a todo el personal de

ATERIE: enfermeria, de las metas, proyectos y realizaciones de la institucion

A19-13. Las Enf.ermeras/os pa_rt_icipan en los aspectos educativos y preventivos
del paciente y su familia

NIVEL 2

Los Supervisores tienen titulo de Licenciada/o en Enfermeria y participan de la seleccién

y entrenamiento del personal, observan normas, procedimientos y rutinas operacionales
escritas, y elaboran registros y estadisticas para la toma de decisiones clinicas y generales,
y eventuales auditorias internas; los profesionales de enfermeria con menos de un afio de
servicio en el hospital reciben instrucciones especificas en el establecimiento.

A19-14 La institucién dispone de por lo menos dos Licenciadas en enfermeria por
" |turno (una en cirugia y otra en internacion).

A19-15. |Cuenta con una Licenciada en Enfermeria por turno

A19-16. |La Licenciada Jefa de Enfermeria cuenta con una oficina para su uso

La preparaciéon y administracién de medicamentos pueden ser realizados
A19-17. |por una auxiliar o técnica en enfermeria, bajo la supervisién de una
Licenciada en Enfermeria.

Cumplen con un programa de capacitaciéon en forma continua Ver.: si
A19-18. |todo profesional de enfermeria admitido por el hospital recibe entrenamiento
tedrico-préactico administrado por Lic. en enfermeria.

En cada puesto de enfermeria existe un manual de normas e
A19-19. |instrucciones actualizadas sobre procedimientos de rutina del servicio
(manuales de organizacién y procedimientos).

A19-20. |Cuenta con un lugar para cambio de ropas y descanso

NIVEL 3

El programa de trabajo del departamento de enfermeria evidencia la adecuacién de nuevas
tecnologias controlando la calidad de la asistencia prestada y evaluandola continuamente

A19-21. |La Jefa de Enfermeras/os tiene dedicacién exclusiva al area de enfermeria

A19-22 La Licenciada Jefa de enfermeria participa en el Comité de infecciones
" |intrahospitalarias
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La preparacion y administracién de los medicamentos y procedimientos

A19-23. . . . . P
especiales los realiza una Licenciada en Enfermeria.

A20- NUTRICION

Se ocupa de indicacion de la preparacion de alimentos nutricionalmente
balanceados y dietas adecuadas a las necesidades especificas del paciente, como
asi también una educacién nutricional.

NIVEL 1

El hospital cuenta con profesionales habilitados para el desenvolvimiento de las
actividades de nutricién y dieta. Tiene estructura basica que permite la ejecucion de las
tareas especificas relacionadas con el sector.

A20-01 La responsabilidad en el disefo de las dietas corresponde a un
" | Nutricionista. (Licenciados/as o Médicos/as)

A20-02. |Se registra en el Expediente Clinico la dieta que requiere el paciente

Cuenta con manual de dietas. Ver.: si se dispone de un listado de dietas
basicas para las patologias de mayor predominio en la institucién y si las

A20-03. . . .
mismas se encuentran detalladas en cuanto a nutrientes, prescripciones
dietéticas y menus diarios.

A20-04. Se IIevz? registro diario de todas las raciones alimentarias distribuidas a
los pacientes

NIVEL 2

La responsable del drea de nutricién planea y compra provisiones y posee normas

de preparaciéon de los alimentos; hay planeamiento y ejecucién de visita diaria a los
pacientes, el hospital posee capacidad para efectuar alimentacién enteral con bomba
de infusién; las acciones del servicio estan claramente dirigidas al paciente; se evalla
periédicamente la satisfacciéon de los usuarios.

A20-05. |La nutricionista participa en el equipo de soporte nutricional

A20-06. |Cuenta con Nutricionista - Dietista responsable del Servicio

Existen normas y rutinas escritas, de facil comprensién para los
A20-07. |funcionarios de los siguientes items: recepcién de los alimentos,
preparacion de los mismos, técnicas de conservacidon de alimentos.

Se realiza control bacteriolégico y bromatolégico de los alimentos (ver:

S registros o informes de control bacteriolégico y bromatoldgico)

A20-09. |Cuenta con bombas de infusién para nutricién enteral

A20-10 Se realizan relevamientos periédicos de encuestas de satisfaccion de los

usuarios con respecto al menu su, calidad y su temperatura.
NIVEL 3

El hospital posee equipo multiprofesional que participa en programas de educacion
alimenticia; existen actividades de control de calidad en todas las etapas del proceso;
el servicio de nutricién supervisa la alimentacién de los pacientes nutricionalmente
comprometidos.

A20-11. |La nutricionista cuenta con oficina — consultorio

A20-12. |Cuenta con bombas de infusién para nutricién enteral

A20-13 Existen indicadores de control de calidad en todas las fases del proceso:
" | recepcion y almacenamiento de alimentos, preparacion, coccion y distribucion.
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Los funcionarios del area son periédicamente entrenados en

ATy procedimientos que mejoran la calidad de los servicios.

Verificar si el drea fisica se encuentra dividida en area de pre-preparacion

A20-15. |, , . - e .
(drea fria) y area de preparacion y coccién (area caliente)

Se cuenta con un area para preparacion de formulas lacteas con las
A20-16. |siguientes caracteristicas: area de higienizacién, area de preparacion.
normas especificas sobre el modo de preparar las diferentes formulas.

Se recogen muestras de las preparaciones semanalmente y se hacen

A20-17. e . L
analisis microbiolégicos

En el drea de internacion pediatrica hay un local especial para la
A20-18. preparaciéon de férmulas lacteas. Ver.: si se dispone de normas especificas
sobre el modo de preparacion de las diferentes formulas, en un lenguaje
accesible para el personal no especializado.

A20-19. |La Nutricionista realiza control diario de los pacientes hospitalizados

A20-20 Dispone de equipo multiprofesional que educa al paciente en sus habitos
" |alimenticios seguln sus patologias.

A21- ASISTENCIA SOCIAL

Se refiere a la atencién prestada tanto al paciente como a sus familiares en las relaciones
sociales, al andlisis de las condiciones econémicas, transporte, reintegracion familiar y
ademas actividades tales como la movilizacion de recursos comunitarios.

NIVELES 1, 2 y 3 (Acreditacion)

Cuenta con un profesional habilitado en servicio social, con disponibilidad de tiempo
para entrevistas y reuniones, en un local que preserve la dignidad del paciente. La
unidad dispone de manual conteniendo normas, rutinas y procedimientos escritos
actualizados y equipo entrenado sistematicamente. Mantiene controles estadisticos de
los casos atendidos y los resultados alcanzados. La unidad trabaja en forma integrada
con todas las unidades del hospital desenvuelve activamente extra hospitalarias,
como visitas a domicilio, contratos con la comunidad, relaciones institucionales y de
identificacion de grupos de riesgo.

A21-01. |Cuenta por lo menos con un profesional de servicio social

A21-02. |Cuenta con un local adecuado, preservando la privacidad del paciente.

Existen normas y procedimientos escritos, revisados periédicamente.
A21-03. | Ver.: las normas existentes, su disponibilidad, la fecha de la dltima actualizacion
y su conocimiento por los miembros del servicio.

A21-04. |El servicio esta integrado con el resto del cuerpo profesional

Desarrolla actividades extramurales, como visitas domiciliarias,
contactos comunitarios, relaciones institucionales e identificacién de
grupos de riesgo. Ver.: la frecuencia de sus acciones, informes de visitas a
domicilio, archivo de notas e informes etc.

A21-05.

A21-06. |Existe un archivo de expedientes socio-econémicos de los pacientes

A21-07. | Verificar si el servicio ofrece atencién a los funcionarios de la institucion.

Nombre y firma del responsable
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B- AREAS TECNICAS Y DE APOYO

B1- Direccion

Incluye las autoridades, individuos o grupos que desarrollan las politicas de la
instituciéon y controlan su ejecucion.

NIVEL 1

La instituciéon es conducida por un director que asegura la continuidad de las acciones
administrativas y asistenciales

B1-01 Cuenta con un director/a que certifique experiencia y/o formacién en
" | gestion hospitalaria y coordina la ejecucion de las actividades.

B1-02. El director/a permanece un tiempo minimo de 4 horas diarias los dias habiles.

B1-03. La institucién dispone de un area destinada a la direccién

B1-04 Existe un organigrama y el mismo esta acorde con la estructura
" |administrativa vigente

B1-05. En horas y dias no habiles hay un responsable, delegado de la direccién

Periédicamente se hace reuniones con todo el personal y se registra en

F-OE: actas los temas desarrollados.

B1-07. La Direccién tiene elaborado, por escri_to, planes, programas y metas a
corto y largo plazo. (ver: documentos impresos)

B1-08. La Direccion mantiene informado al personal sobre el desarrollo de los

planes, programas, y cumplimiento de las metas

B1-09. El director visita periédicamente los servicios y dialoga con sus funcionarios

B1-10 Se cuenta con un plan de contingencias que garantice la operacién de la

institucion
NIVEL 2

La Direccion dispone de normas, rutinas y procedimientos para su actuacidén, ya sea
como contribuir y orientar el proceso del planeamiento y evaluacidon organizacional. El
planeamiento formulado por la direcciéon presenta aspectos orientados para la atencién
y cuidados al paciente.

Cuenta con un director de tiempo completo (6 horas), con formacion
B1-11. administrativa en el area de la salud. Ver.: si el director general tiene
formacion administrativa para gerenciar los servicios de salud

Existe y opera un comité (Director Administrativo, Director Médico, Jefa
B1-12. |de Enfermeria) u otro mecanismo que aseguren el correcto funcionamiento
y coordinacién de la Institucidn Ver.: Actas de reuniones del comité

La informacién financiera es utilizada por la direcciéon para la toma de
B1-13. decisiones. Ver.: la existencia de procedimientos de acomparfiamiento y
evaluacion del desemperno econémico y financiero

Se tienen claramente establecidos los objetivos, la misién y los valores de la

B1-14. o L .
Institucion, se hace su difusién permanente y se vela por su cumplimiento.

B1-15. Las poll'ticas_y _programas de la Institucién, van acordes con su misién,
valores y objetivos

B1-16. Se elabora anualmente el plan general de la Institucién, con participacién

de las diferentes dependencias

B1-17. |La Direccién recibe y analiza los informes y estadisticas

B1-18 Se motiva al personal de la instituciéon hacia una politica de mejoramiento
" |de la calidad
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Existe un manual de normas, rutinas y procedimientos administrativos.
B1-19. Ver.: la existencia de documentos que revelen la memoria de los procesos
administrativos-gerenciales, y de tomas de decision institucional ( actas)

B1-20. La instituciéon tiene un comité de control de calidad. Ver: protocolos y actas

B1-21. |Se cuenta con un plan de emergencias institucional.

NIVEL 3

La Direccion planea, desarrolla y coordina la ejecucion y evalda los resultados basados en

los indicadores de desempeiio y tasas de informaciones comparativas. Su accion apoya el
funcionamiento de un sistema de informacion eficiente, lo cual permite la evaluacién de la
actividad administrativa y de los niveles de satisfaccion de los clientes externos e internos.

La Institucién cuenta con un Directorio (o Consejo Directivo) con una
B1-22. |secretaria general. Verificar la existencia de una escala de metas, indicadores
de desemperio, e informaciones para la toma de decision

La instituciéon tiene una unidad administrativa de auditoria interna.
B1-23. Veerificar evidencias de un sistema de evaluacion de la direccion en el
cumplimiento de sus atribuciones

B1-24. La institucion tiene una unidad de auditoria médica

B2- ADMINISTRACION

Corresponde al area o unidad que gerencia los recursos financieros, materiales y
humanos de la institucion.

NIVEL 1

El hospital dispone de responsables habilitados o capacitados para la administraciéon de
recursos humanos, materiales y financieros.

B2-01 El responsable es una persona con formacién (técnica o profesional) y
" |experiencia en el &rea administrativa Ver.: certificacion, titulo

Cuenta con un area destinada al efecto. Ver.: si las instalaciones fisicas de

B2-02. . . . . .
este sector son compatibles con la capacidad instalada y los servicios ofrecidos

Existen procedimientos de adquisicion, distribucién y control de los
B2-03. insumos y recursos materiales durables. Ver.: los procesos de adquisicién,
distribucion y control de los insumos y recursos materiales durables, asi como la
existencia de registros, manejo y gerenciamiento de bienes

Existen responsables de la cobranza, control de inventario general y

B2-04. .. ., . .
administracion de los recursos financieros.

NIVEL 2

Cuenta con responsables del area con habilitacién especifica, con manuales de normas,
rutinas y procedimientos administrativos documentados y aplicados. El area de
administracién: tener en cuenta ingresos, suministros, patrimonio y servicios generales.

B2-05 Cuenta con manual de funciones procedimientos administrativos Ver.:
" |manual de funciones

B2-06. El responsable elabora el reglamento interno y supervisa su cumplimiento

B2-07 El responsable es una persona con formacién profesional administrativa
: (Licenciatura) Ver.: copia del titulo

El responsable planea , ejecuta, supervisa y evalla las actividades

B administrativas

B2-09. Dependen de él el area de personal, el area de suministros y el drea contable

B2-10 Existen procedimientos de evaluaciéon de la calidad de los productos y
" |servicios adquiridos.

Nombre y firma del responsable
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NIVEL 3

La administracion realiza los procesos de control y gerenciamiento de adquisicidon de
insumos y tecnologia conjuntamente con la direccidn de la institucién; su accién apoya
el proceso de planeamiento institucional y alimenta al sistema de informacién generando
tasas, indicadores, e informaciones comparativas para implementar mejoras.

B2-11 Existe un control externo de auditoria financiera y de gestion (ver.
' Informes escritos, traer copia)
B2-12 El responsable participa en los comités administrativos Ver.: el proceso del
) planeamiento y gerenciamiento de adquisicion de insumos, materiales y tecnologias
B3- FINANZAS
NIVEL 1
B3-01 Existe un funcionario (auxiliar contable) que se ocupa del manejo financiero,
) y rinde cuenta al director. Ver.: la certificacion profesional de dicho responsable.
B3-02. El Director presenta un informe financiero anual
En el caso de Instituciones privadas, se presenta la declaracién jurada de
renta del ejercicio anterior. (En caso de instituciones publicas autarquicas
B3-03. . . . B ~ > an e
presentan su informe financiero del Gltimo afo. (En caso de instituciones
publicas no autarquicas corresponde a una respuesta “si”)
B3-04 Se presenta la Ultima declaracion jurada de IVA. (En caso de
" |instituciones publicas corresponde a una respuesta “si”)
NIVEL 2
Existe un responsable del sector de finanzas (técnico o profesional) Ver.:
B3-05. o . ;
la certificacion profesional de dicho responsable.
B3-06. |Cuenta con una oficina
B3-07. Se elabora un presupuesto anual de ingresos y gastos,
B3-08 Se realiza un seguimiento presupuestario mensual con informe a la
" |direccidn (ver: informes)
B3-09 Se realizan informes financieros periédicos y oportunos, que permitan el
' control y la toma de decisiones.
Se cuenta con registros de costos actualizados conforme a las normas
B3-10. |técnicas y fiscales Verificar la existencia de reglamentos internos y rutinas
administrativas para la adquisicion de materiales; y registro de proveedores.
B3-11 Existen procedimientos de evaluaciéon de la calidad de los productos y
" |servicios adquiridos.
NIVEL 3
Se elaboran estados financieros anuales y éstos son auditados por un
B3-12. : X X - . A
ente independiente u organismo publico autorizado. Ver.: balance anual
B3-13 El responsable del drea es un profesional con formacién y experiencia en
" |el area financiera
B3-14 El dltimo balance se pone a disposicion del publico (opcional)
) (publicaciéon en periédicos o en un lugar visible)
B3-15. |Se presenta un balance social (exoneraciones, donaciones) de la institucion
B4- RECURSOS HUMANOS
NIVEL 1
B4-01. |Tiene un responsable del area
B4-02. La institucién facilita la actualizacién y adiestramiento en servicio.
B4-03. |Se archivan y actualizan los legajos del personal
B4-04. La institucién cuenta con reglamentos interno y el personal recibe una copia
B4-05. Cada uno conoce sus funciones y responsabilidades
B4-06. Se evalla periédicamente el desempeio
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NIVEL 2

B4-07. El ér.e.a es mane_jada. por un responsable de recursos humanos que
certifique experiencia.

B4-08. Se cuentg con una definiciéon de competencias de desempeino del
personal institucional.

B4-09. Los responsables de los servicios participan en la selecciéon del personal

gue estara a su cargo.

La seleccion de empleados se realiza en funcién de su competencia.
B4-10. Ver.: si la gerencia de recursos humanos desemperia actividades de seleccion
entrenamiento, reciclaje, desarrollo y evaluacion del desemperio

Se dispone de un cronograma de vacaciones que garantice la cobertura

B4-11. ..
de los servicios.

B4-12. Se cuenta con un plan de capacitacion del personal.

B4-13. Se realiza la evaluacién anual del desempefio del personal.

NIVEL 3

B4-14. El area es manejada por un encargado de RRHH

B4-15. Cuenta con oficina de personal

B4-16 Existe un sistema de promocién interna y formacién profesional (ver plan
" |de formacién, y promocién interna)

B5- SUMINISTROS

NIVEL 1

B5-01. Existe funcionario responsable del departamento

B5-02. Se lleva control de fecha de vencimiento de los insumos

B5-03. Existe inventario de elementos devolutivos y de consumo

B5-04 Existen normas y procedimientos para el manejo de la adquisicién y
' almacenamiento de suministros

B5-05. Se tienen en cuenta las necesidades de la institucién para programar las compras

NIVEL 2

El drea de suministros asegura la provisiéon constante de todos los recursos

B5-06. . . i . o
materiales necesarios para el funcionamiento de la Institucion Ver. Control de Stock

Cuenta con un area fisica de acceso restringido para almacenamiento y

B0 oficina de suministros

B5-08. Los elementos del almacén se encuentran clasificados y ordenados

NIVEL 3

B5-09. Se encuentran codificados los elementos del almacén

B5-10. |Existe registro de proveedores y/o directorio de oferentes, actualizado

B6- ARCHIVO

Local exclusivo para guardar, archivar y mantener el expediente clinico del paciente.

NIVEL 1

El hospital dispone de local especifico para guardar, archivar y mantener los expedientes
clinicos de los pacientes asistidos en los distintos servicios (consultorio, internaciéon y
especialidades). El expediente debe ser legible, firmado por el médico tratante y tener
una secuencia cronolégica. Su actividad es coordinada por un responsable técnico.

B6-01. |Cuenta con un area fisica adecuada para el archivo de los expedientes

B6-02 La totalidad de los pacientes, tanto ambulatorios como internados tienen
" | expediente clinico

B6-03. Se efectla el censo diario de pacientes

Nombre y firma del responsable
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Lleva registro estadistico de por lo menos los siguientes indicadores
: consultas, internaciones clinicas, quirdrgicas, nacimientos (partos,

B6-04. X . e . . L.
cesareas) promedio de utilizacién de camas, intervenciones quirdrgicas,
fallecimientos Ver: registros estadisticos, solicitar copia

B6-05. Se archiyan en .el expediente lcll’nico los resultados de los servicios de
apoyo diagndstico y terapéutico Ver.: tres historias al azar
Existe tarjetero indice ordenado en forma numeérica o por orden

B6-06. alfabético. Ver.: el modo de organizacién del archivo y del expediente clinico.
Técnicas e Impresos utilizados y el método de la elaboracion de la historia clinica

B6-07. Se rinde informaciép sobre I§§ enfermedades de no.tificac.ién obligatoria
al MSPyBS (ver: hoja de notificacion con ME del Ministerio)

La institucién cuenta con expediente clinico Unico. Ver.: si el expediente

B6-08. clinico _es legible, es_té firmada pgr_ el metdico_, t/'ene_ una secue_ncia_ crono/o’gica
y continua con: registro de admision, Historia Clinica, evolucién, informaciones
complementarias y epicrisis.

B6-09. A todo paciente a su egreso se le elabora la epicrisis de acuerdo a
normas Ver.: historias clinicas al azar

B6-10. La morbi-mortalidad se registra de acuerdo a la clasificacién internacional
CIE 10 (OPS) Ver.: corroborar o verificar utilizacion

NIVEL 2

El hospital dispone de profesionales dedicados al mantenimiento y cuidados de los
expedientes clinicos, existen normas, rutinas y procedimientos documentados; el
proceso asegura la existencia de una Historia Clinica individual (Gnica), que permite
la recuperacién de informaciones sobre la atencién clinica y presenta un sistema de
evaluacion del desempeno de la unidad.

Cuenta con una persona responsable, capacitada, con dedicacion

B6-11. .
exclusiva
B6-12. |Cuenta con area exclusiva adecuada para archivar los expedientes
Se tiene un sistema centralizado y Unico para el archivo de los
B6-13. expedientes clinicos y se hace un seguimiento de la circulacién por las
distintas unidades para su rapida localizacion.
Existen normas y procedimientos para el archivo y manejo de los
B6-14. expedientes clinicos e informes estadisticos. Verificar si existe un sistema
de control de entrada y salida de los expedientes clinicos del archivo
B6-15. El servicio de archivo esta disponible las 24 horas
B6-16. |Existe archivo de expedientes activo y pasivo.
NIVEL 3

El archivo esta ligado al area de estadisticas, existe un sistema de andlisis critico y
revision de expedientes clinicos para mejorar la calidad de los registros. El archivo

se integra al sistema de informacién y al programa de calidad y productividad de la
organizacion presentando varios ciclos de mejora y perfeccionamiento con evidencias
en los resultados de evaluacién del éarea.

Existe una instancia de revisién y control de calidad de los expedientes

B6-17. clinicos. Verificar si se realizan reuniones periédicas de carécter multiprofesional
para revision y discusion de las HC y los resultados obtenidos son registrados.
Se hace divulgacién mensual de los informes estadisticos Ver.: informes

B6-18. mensuales, verificar si los registros clinicos y las informaciones contenidas en

las Historias Clinicas permiten la obtencion de informes estadisticos.
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B7- ESTERILIZACION

Es el sector destinado a la limpieza, condicionamiento, esterilizacién, guarda y
distribucion de los materiales esterilizados.

Nivel 1

El hospital dispone de area de circulacion restringida donde se realiza la preparacién y
esterilizacion de los materiales, bajo supervisién de personal habilitado, cuenta con por
lo menos autoclave y estufa; realiza control biolégico de los procesos.

Cuenta con un area exclusiva de circulacién restringida, con
centralizacion del proceso de esterilizacidn. (recepcién, lavado,

B7-01. e . = e .
clasificacion, desinfeccidon/esterilizacion) Ver.: los equipos para la
esterilizacion y sus condiciones de funcionamiento

B7-02 Existe una persona entrenada, responsable del area (personal de enfermeria

u obstetricia, instrumentacion quirdrgica). Ver.: capacitacion laboral

B7-03. Se cumplen las medidas de bio-seguridad (guantes, tapabocas, cinta testigo)

B7-04 Existe un manual de normas, rutinas y procedimientos de esterilizacion.
) Ver.: si existe monitoreo del ciclo de esterilizacion

El transporte de material y equipo, tanto estéril como contaminado se hace con
B7-05. un estricto control de las normas de asepsia y antisepsia (medio de transporte,
recipientes usados, flujo unidireccional del area contaminada al area limpia)

Se efectlan los controles biolégicos segiin normas establecidas y se

B7-06. .
lleva registro Ver.: libro o planilla de registro

NIVEL 2

La unidad (sector o servicio) dispone claramente de separaciéon de las areas para la
realizacién del proceso de esterilizacion y guarda de materiales. Todo el proceso sigue
sistematicamente las orientaciones de un manual de normas, rutinas, y procedimientos.
Los funcionarios reciben entrenamientos especificos y la unidad esta bajo la
supervisiéon de una Licenciada en Enfermeria; hay controles de calidad del proceso.

Se lleva registro del material entregado y recibido de los servicios
B7-07. . .
(cantidad y calidad del proceso)

B7-08. El servicio funciona las 24 horas

B7-09. Se eleva un informe mensual a la direccion

Las diversas areas son diferenciadas, identificadas y separadas por barreras

B estructurales. Ver.: circulacion unidireccional del area limpia al drea contaminada

B7-11. La comunicacién con el exterior (recepcidn y entrega) ser realiza a través
de una ventana

NIVEL 3

El sector planea su produccién de acuerdo con la demanda de las unidades atendidas,
efectla control biolégico y registro de la fecha de los procesos, identificando al
funcionario y el equipo utilizado. Los materiales termo-sensibles son esterilizados

por procesos quimicos, en servicio propio o contratado. El proceso de limpieza y
desinfeccion es realizado con equipos automaticos.

Se esteriliza los materiales termo-sensibles en drea adecuada
debidamente protegida (oxido de etileno) (Propia o tercerizada) Ver.:
B7-12. contrato de prestacion de servicios para la esterilizacion de materiales termo-
sensibles y , en el caso de oxido de etileno la existencia de control de calidad y
residual de los materiales procesados

Existen equipos automaticos de limpieza y desinfecciéon de los materiales Ver.:

B7-13. _ . . . .
programas de mantenimiento p)preventivo, (infraestructura, equipamientos etc.
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B8- FARMACIA

Sistema de almacenamiento, distribucion y control de los medicamentos integrado
con los otros sistemas del hospital.

Debe estar habilitado por el MSP y BS como requisito previo e indispensable para
evaluar los items subsiguientes

NIVEL 1

La Farmacia es administrada por un profesional. Posee un sistema de almacenamiento
en condiciones adecuadas y hace control de stock. Posee un sistema de provisiéon de
medicamentos a los pacientes.

Cuenta con un profesional habilitado, responsable de la unidad. En
todos los casos debe ser Quimico Farmacéutico, Decreto No. 8342/95
BS-01 y se exceptlan las nombradas en el Decreto 17.627/02 (Farmacias

hospitalarias del MSPyBS). Ver.: si el responsable técnico del servicio es
profesional habilitado (solo serd considerada la posibilidad de que un medico sea
el responsable, en las regiones donde no hayan profesionales autorizados)

B8-02. Cuenta con area exclusiva

Cuenta con heladera, de uso exclusivo, para conservacion de drogas

0 conectada a un sistema alternativo de electricidad

B8-04. Se cpntrola la fecha de vgnqimiento de Io§ .me.dicamentos (ver:
medicamentos al azar, principalmente antibidticos)

B8-05. Existe un stock de medicamentos basicos. Ver.: control de medicamentos en cuanto

a su almacenamiento, stock satélites y distribucion para las unidades de internacion

Cada medicamento se almacena en la forma indicada. Ver.: existencia
B8-06. |de un sistema de distribucion (colectivo, unitario o individualizado) y riguroso
control de validez de los medicamentos

Existe un inventario que permite el control de stock. Ver.: existencia de
B8-07. medicamentos basicos para garantizar la calidad de asistencia y si los mismos
estan almacenados en forma apropiada

Se ejerce estricta fiscalizacion sobre los medicamentos sujetos a control (libro

B8-08. |de estupefacientes y psicotropicos). Ver.: controles y la correcta utilizacién de los
libros de fiscalizacion de la Direccion General de Vigilancia de la Salud

Utilizan libro de recetarios (numerado, foliado y rubricado por el
B8-09. |MSPyBS, destinado a registrar la venta de medicamentos —bajo receta
simple o venta libre)

NIVEL 2

La Farmacia cuenta con farmacéutico en tiempo parcial y el mismo participa

en el comité de infeccién intrahospitalaria; existe manual de normas, rutinas y
procedimientos de las etapas del proceso; hay anotaciones de los medicamentos y un
sistema de distribuciéon de medicamentos por dosis unitaria o individualizada.

B8-10. |Poseen Técnico o auxiliar en farmacia de guardia 24 horas

B8-11. |Tiene regente quimica-farmacéutica

La regente responsable del servicio participa en el comité de infecciones

B2 hospitalarias

BS-13. Se disppne en el estable:cimiento de reservas de insumos médicos para
la atencién de emergencias

B8-14. Se tiene establecido el sistema de distribucién de medicamentos por

dosis unitaria o individualizada

Nombre y firma del responsable

Manual de Categorizacion

y Acreditacion



LIRS RN I

NIVEL 3

La Farmacia cuenta con equipo de guardia las 24 horas; con actividades sistematicas
de evaluacidn de la utilizacién de medicamentos, de reacciones adversas y de otras
referentes a la vigilancia farmacéutica en la institucion.

B8-15. |La farmacia funciona las 24 hs, con personal propio

B8-16 Se cuenta con una comisién de vigilancia farmacéutica (responsable
" |técnico, bacteridlogo, jefe de departamento)

B8-17. |Existe algun sistema de control de calidad fisico-quimico de los medicamentos

B8-18. Cuenta con vademécum cerrado y listado de medicamentos

B8-19. |Esta prohibida en la institucion la utilizacién de medicamentos de otro origen

B9- COCINA

NIVEL 1

B9-01. |Cuenta con encargado/a de la cocina

B9-02. |El personal tiene terminada la primaria

B9-03. |Tiene planta fisica, amplia, iluminada y en condiciones higiénicas

B9-04. La cocina esta alejada de las zonas contaminadas

B9-05. Posee un area diferenciada para lavado de utensilios y para el lavado de alimentos

B9-06. Cuenta con extractor de aire

B9-07 Dispone de los utensilios y electrodomésticos (heladera, congeladores,
" |etc. necesarios. en funcionamiento)

Se cumplen las disposiciones establecidas para el control de insectos y
B9-08. roedores Ver.: barreras, fumigacion, almacenamiento adecuado, disposicion
correcta de los desechos

Se efectlan controles bacteriolégicos al personal, por muestreo periédico

B9-09. . . .
e y se tiene constancia de dichos controles

El personal conoce y cumple las normas de higiene, desinfeccién y aseo.
B9-10. Ver.: s!' son cur_np/idas las normas de higiene tales como: limp{'eza del local,
ausencia de residuos en el piso y agua estancada, personal uniformado con
gorro, delantal y calzados cerrados; lavaderos con jabon.

B9-11. El personal ha recibido entrenamiento en el manejo de los alimentos

B9-12 Las distintas dietas son elaboradas y supervisadas periédicamente por
' una nutricionista (mensualmente)

B9-13. |Se escribe la dieta en la historia clinica del paciente

B9-14 Se dispone de las Guias Alimentarias del Paraguay, y las mismas son
° |utilizadas como consulta.

B9-15. Se registran y archivan las raciones alimentarias administradas al paciente

NIVEL 2

El personal ha recibido entrenamiento en el manejo de los alimentos y

B9-16. we- .,
cuentan con certificacion

B9-17. El personal conoce y cumple las medidas sobre desinfeccién y aseo.

B9-18. Recibe instrucciones de una nutricionista-dietista.

El 4rea fisica se encuentra dividida en: area de pre-preparacion (Area
B9-19. , , . . .
Fria) y area de preparacién y coccion (Area Caliente)

B9-20. Las mucamas sirven y recogen las bandejas en horario establecido.

B9-21 Existen dietas comunes y especiales (ulcera gastroduodenal, diabetes,
’ blanda, intestinal, post colecistectomia e insuficiencia renal)
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NIVEL 3

B9-22. Existe un manual operativo y de funciones

B9-23. La unidad cuenta con un Lic. en Nutricion o Medico Nutricionista.

B9-24. Se surten pedidos extraordinarios y fuera de horario habil.

B9-25. Existen instructivos de uso de cada electrodoméstico

B10- LAVANDERIA

La lavanderia hospitalaria es responsable de la provision de ropas limpias a todos
los sectores del hospital, utilizando servicios propios, localizados o no dentro de la
planta fisica del establecimiento, asi como servicios contratados.

NIVEL 1

El procesamiento de las ropas utiliza el sistema de barrera de contaminacién; el
personal de servicio es debidamente entrenado y uniformado, dispone de normas y
controles que aseguran el funcionamiento adecuado.

Cuenta con un/a responsable de servicio con conocimientos béasicos y
B10-01. |entrenamiento en lavanderia hospitalaria. Ver.: si ademés de la barrera fisica,
el responsable del sector controla la circulacion de las personas entre las dreas

El personal conoce y cumple las medidas de bio-seguridad. Ver.: s/ los
B10-02. |funcionarios que manipulan la ropa sucia estdn debidamente uniformados (con
gorro, mascaras, guantes, botas y ropas exclusivas del sector)

Tiene un area adecuada para este servicio. Ver.: las condiciones del local:
ventilacion, temperatura y ruidos

B10-03.

B10-04. |Se tiene un stock capaz de satisfacer las demandas

B10-05. |La ropa estd marcada y separada por servicio.

Dispone de area anexa que permite pequenos reparos en las ropas. Ver.:

B10-06. | . . . -
si hay infraestructura que permita pequerios reparos en las ropas
Se lleva registro de la ropa entregada y recibida diariamente. Ver.:
B10-07. la prepar_acién e.adecuada_de ropa.? par_a cirugias e indagar sobre el indice de_
suspension de intervenciones quirurgicas causadas por la falta de ropas. Si hay
contaje de ropa en uso (anual, semestral, u otra forma de conteo)
B10-08. Las ropas utilizadas son transportadas en bolsas impermeables,

debidamente marcadas y en carros cerrados

Cuenta con manual de normas y procedimientos escritos para el proceso
B10-09. del lavado de ropas desde su recoleccién de los diversos sectores. Ver.:
si hay cumplimiento de las normas durante el proceso del lavado y cambio de
ropas y preguntar al personal del servicio sobre los procedimientos pertinentes

NIVEL 2

El sector dispone de un manual de normas, rutinas y procedimientos escritos; realiza
control de los procesos y registros de los insumos; el responsable del servicio tiene un
entrenamiento especifico en lavanderia hospitalaria.

Tiene una persona responsable del servicio con conocimiento,
B10-10. |entrenamiento y certificacion en lavanderia hospitalaria. Ver.: /a idoneidad
del responsable de la lavanderia, el tipo de entrenamiento, carga horaria, periodo

B10-11. |Se eleva informes de las ropas entregadas y recibidas diariamente

Se tiene establecido un sistema de control de calidad. Ver.: si existe algin
B10-12. |°. . i . . .
tipo de indagacion sobre satisfaccion de los pacientes y sus resultados

B10-13. |Se eliminan y reponen las prendas danadas

B10-14 Los insumos utilizados son evaluados por un profesional responsable del
" |comité de control de infecciones hospitalarias
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NIVEL 3

El sector dispone de un manual de normas, rutinas y procedimientos escritos; realiza
control de los procesos y registros de los insumos; el responsable del servicio tiene un
entrenamiento especifico en lavanderia hospitalaria.

Cuenta con equipamiento especializado para el lavado, secado
B10-15. |y planchado de prendas hospitalarias (Lavarropas, secadoras y
planchadoras industriales). O tercerizado Ver.: Contratos

B11- ASEO Y LIMPIEZA

Se relaciona con la limpieza de detritus, residuos indeseables y microorganismos
presentes en el ambiente hospitalario mediante la aplicacién de energia mecanica,
quimica y fisica.

NIVEL 1

El hospital presenta estructura fisica en buen estado de conservacién y construido
con materiales que facilitan el proceso de limpieza de los ambientes; hay personal
entrenado en cantidad suficiente para la realizacién de las tareas de limpieza en los
diversos ambientes.

B11-01 Existen funcionarios encargados de las labores de aseo y limpieza en
" | cantidad suficiente.

Los funcionarios han recibido entrenamiento para la disposicién correcta
de residuos y las labores de aseo y limpieza. Ver.: si el personal de servicio
B11-02. |recibe instrucciones bésicas con respecto a los siguientes items: técnicas de
barrido, desinfeccion de superficies, limpieza terminal de todas las unidades,
manipulacion de basura hospitalaria.

Todas las areas son aseadas por lo menos una vez al dia. Ver.: si todos
los ambientes se limpian diariamente

B11-03.

Existe un lugar adecuado para el depdsito de basura simple y
B11-04. |contaminante. Ver.: si los basureros de todas las unidades son retirados
diariamente y si el local de depdsito de residuos sélidos es lavado diariamente

B11-05. |Existen normas escritas en lugar visible y a disposicién del personal

B11-06 Se cumplen las normas de limpieza y desinfeccidn. Ver.: la existencia de manual
" | de procedimientos, normas y si el mismo se encuentra disponible para el personal

El personal conoce y cumple las medidas de seguridad establecidas en la
B11-07. |institucion Ver.: si el personal de limpieza esté debidamente uniformado( ropas,
guantes, botas y gorros especificos para la funcion)

B11-08. |Se fumiga periédicamente (al menos 2 veces al aio).

B11-09. |Se garantiza el servicio 24 horas en las areas de utilizacion critica

B11-10. |Las areas de mayor utilizacién se asean dos veces al dia.

NIVEL 2

El hospital tiene un sector de aseo y limpieza con un responsable, con normas y
procedimientos definidos; hay planeamiento en cuanto a las actividades diarias de
limpieza de todas las areas del Nosocomio, ademas de entrenamiento periddico de los
funcionarios para esas actividades.

B11-11. E_xiste un supt_ervisor _del ho§pital que se encargue del control de ca_lidad Ver.:
si se hace una inspeccion diaria de las rutinas de limpieza en todas las unidades

B11-12. Reciben periédicgmgnte charlas para mejora de_cglidad. Ver.: si hay
entrenamiento periédico de los funcionarios del servicio

Nombre y firma del responsable




NIVEL 3

El hospital tiene una politica de aseo y limpieza con enfoque de salud publica. La Comisién

de Control de Infeccion Hospitalaria se relaciona activamente con el sector de Aseo y
Limpieza, contribuyendo para la elaboracién y supervisiéon de normas de limpieza.

B11-13.

La institucién cuenta con control de calidad externo del nivel de
cumplimiento de los estandares de limpieza y aseo

B12- MANTENIMIENTO

Corresponde a la organizacion de un servicio de mantenimiento y control de
equipamientos, predios, instalaciones y normas.

NIVEL 1

El hospital posee estructura basica y equipo humano de mantenimiento con
capacitacion especifica para la atencion de las areas comprometidas.

Se pueden realizar oportunamente actividades de mantenimiento
correctivo. Ver.: si el hospital posee equipo minimo de guardia o al llamado,

B12-01. _ . . - .
para pequenias reparaciones de emergencias, de mantenimiento del predio y de
los equipos médico-hospitalarios
B12-02. |Se realizan periédicamente actividades de mantenimiento preventivo.
Se cumplen las normas de seguridad (instalacién, sefalizaciones, areas
B12-03. |restringidas, otros). Ver.: silas condiciones generales del predio permiten su
funcionamiento, sin exponer a riesgos a los usuarios y funcionarios
Estan disponibles planos actualizados de todas la redes instaladas en la
B12-04. |~ .. ~.% e : . ..
instituciéon (electricidad, agua corriente, sistema cloacal, gases medicinales).
B12-05. |Existen repuestos y listado de proveedores
NIVEL 2

El hospital dispone de manuales de rutinas y procedimientos documentados para la

atencidén y cuidados en cuanto al mantenimiento general, existe la integracién de este

sector al sistema de planeamiento general de la institucién, buscando asegurar los
niveles de seguridad y calidad.

B12-06. |Cuenta con responsable capacitado en el area.
Se presta el servicio de mantenimiento durante las 24 horas, equipo minimo

B12-07. |de guardia activa o al llamado para pequenas reparaciones de emergencias,
mantenimiento del predio y de los equipos Médicos hospitalarios

B12-08. _Exis'_ce m_a,nten,imic?nto periédico y sistematico de los sistemas de
iluminacién eléctricos y alternativos.

B12-09. |Se controla los equipos existentes por medio de fichas y manuales
Existe y se cumple un programa de control y verificacion por los diferentes

B12-10. servicios. Ver.: Comprobar si cada tres meses, el personal de mantenimiento
verifica el funcionamiento correcto de todos los carios, toilettes, sistemas de
abastecimiento de agua (de varios tipos) y puntos de descarga de aguas servidas

B12-11. Tiene un area espechficja para repare.\cif)nes de equipos pesados o
contrato con un servicio de mantenimiento externo.

NIVEL 3

El hospital realiza mantenimiento preventivo de todas las instalaciones, los procesos
relacionados estdan documentados y el sistema de indicadores de desemperio de los
sectores relacionados presentan resultados positivos.

B12-12.

Cuenta con programa de mantenimiento preventivo de los equipos
complejos (Cirugia, Anestesia, UTI, Radiologia, TAC, Hemodidlisis, etc.)
Ver.: si el hospital cuenta con servicio de mantenimiento de equipos médico-
hospitalario, propio o contratado, y /o acomparia contratos externos
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B13- SEGURIDAD E HIGIENE LABORAL

Trata de actividades destinadas a prevenir accidentes de trabajo y promover la
salud ocupacional.

NIVEL 1

El hospital orienta y entrena sistematicamente a sus funcionarios en el control y
prevenciéon de accidentes y prevé la atencién médica en casos de accidentes de trabajo

El personal es sometido a chequeo Médico clinico laboratorial
periddicamente y previo al ingreso laboral a la instituciéon (se cumplen las
B13-01. |normas del manual de enfermedades infectocontagiosas) Ver.: si cada
funcionario del hospital tiene expediente clinico donde quedan registrados los
resultados de los controles clinicos-laboratoriales realizados y los problemas de
salud, si son realizados los exdmenes admisionales, de retiro, periodicos y de
retorno al trabajo, vacunacion prenventiva

Los equipos de seguridad y area peligrosas estan identificados con

B13-02. | . ~
sistema de senales y colores.

Cuenta con el nimero de extintores adecuado (1 cada 150 m2) y el

B13-03. . . e,
e personal ha recibido entrenamiento sobre su utilizacién.

El personal dispone de vestuario, duchas, ropa adecuada y vacunacién
B13-04. preventiva Ver.: silos vestuarios de los funcionarios disponen de duchas, si
existe uso sistematico de equipo de proteccion individual y colectivo para la
prevencion de accidentes

B13-05. |Dispone de planes de contingencia frente a diferentes eventos

NIVEL 2

El hospital dispone de un manual de procedimientos normas y rutinas en el cual estan
descritos los riesgos definidos por las normas reglamentarias nacionales y el manejo
institucional de esas situaciones orientando las actividades de prevencion.

B13-06 Cuenta con salida de emergencia convenientemente sefializada. Ver.: /a
" | existencia de mapas que localicen los lugares de riesgo y ubicados en lugares visibles

Se realizan simulacros de emergencias dirigidos por el cuerpo de

IR0 bomberos (nota de solicitud al cuerpo de bomberos)

B13-08. |Los pasillos cuentan con manguera a presion

B13-09. |Posee censores de humo en cada dependencia

B13-10 El personal esta clasificado por grupos de riesgo y donde corresponda, cuenta
" | con lavatorio y duchas de descontaminacion y elementos de bioseguridad

B13-11. |El personal tiene sistema de comunicacion inmediato con el cuerpo de bomberos

NIVEL 3

El hospital esta clasificado por areas de riesgo y existen programas preventivos
correspondientes, conformes a la estructura y capacidad instalada; son desarrollados
programas de educacién, formacién y concientizacion dirigidos a la prevencién de
accidentes; el sistema de indicadores presenta evidencia de ciclos de mejoria en los
procesos de capacitacion y disminuciéon de riesgos y accidentes.

Se elaboran programas preventivos contra las enfermedades infecciosas,

B13-12. |accidentes eléctricos, radiaciones y explosiones. Ver.: protocolos de
programas preventivos

B13-13. |Cuenta con sistema de seguridad de vigilancia interna y externa.

B13-14. |Se capacita al personal en temas relacionados con la seguridad e higiene laboral
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B14- DOCUMENTACION EDILICIA

Se refiere a la documentacion de la infraestructura del hospital aprobada por los
d6rganos competentes y de un plano maestro.

El hospital debe poseer habilitacion actualizada del MSPyBS como requisito previo
e indispensable para evaluar los items subsiguientes

NIVEL 1

B14-01. Posee planos de Ia. planta Iarquitecténica, los seryi_cios. e instalaciones existentes,
aprobados por las instancias competentes (Municipalidad, ANDE, SEAM)

B14-02. |Los planos estan aprobados por el MSPyBS

B14-03. Los planos dg la planta arquitecténica estan actualizados (ver: que todas
las construcciones estén en el plano)

B14-04. El proye.cto arq.uitect(f)nico tiene la .ap.)rot.)acién del departamento de
prevencion de incendios de la municipalidad y/o cuerpo de bomberos

B14-05. Se di.spom.a de sistemas _de proteccién contra insectos (tela metalica o
plastica, sistemas eléctricos u otros)

NIVEL 2

B14-06. Las_ uniones piso pared son redondeadas_, .imp.ermeables y facilmente lavables
(quiréfanos, sala de partos, sala de esterilizacion, UTI, neonatologia)
Posee plano arquitecténico maestro con planeamiento de crecimiento

B14-07. e . . ..
edilicio a corto, mediano y largo plazo en base a politicas definidas

NIVEL 3

Debe cumplir con todos los items de categorizaciéon de niveles 1y 2

B15- ACCESO

Trata de las vias de acceso al hospital, de la funcionalidad y sefalizacion.

NIVEL 1

El hospital posee facilidades para la entrada y salida de pacientes, en condiciones de
seguridad adecuadas; cuenta con barreras arquitecténicas y orienta la circulacién interna.

Las rutas de acceso externas e internas en el hospital, se encuentran

01, despejadas

Posee senalizaciéon externa e interna que orientan a las personas que
B15-02. .

llegan al hospital
B15-03 Posee facilidades para el ascenso y descenso de pacientes, en

condiciones de seguridad y proteccién climatica (estacionamiento)

B15-04. |Posee facilidades para el ingreso y egreso, de camillas y sillas de ruedas

B15-05. |Posee facilidades especiales para personas minusvalidas (pacientes o no)

Brinda facilidades de desplazamiento o circulacién, para pacientes en

B15-06. ! . . ~

todas las areas incluidas escaleras y banos.
B15-07 Las rampas no terminan en puertas ni se abocan en angulos o en

" | pasillos (en caso de no haber rampas, la respuesta es si)

Las rampas tienen una pendiente maxima de 10% Ver En 1 mt sube un
B15-08.

max de 10 cm

El ancho de las rampas para circulaciéon de pacientes debe ser como
B15-09. .

minimo 1.40 mt
B15-10 Tiene senalizada la circulacién de acuerdo a los siguientes criterios:

general, técnica y restringida, de facil comprensiéon y en todas las areas
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Se mantiene una independencia circulatoria entre las areas publicas,

i, técnicas y restringidas.

B15-12. |Los pasillos cuentan con pasamanos a ambos lados

B15-13. |Las escaleras cuentan con pasamanos

B15-14. |Las escaleras y rampas tienen piso de superficie antideslizante.

B15-15. |Las puertas vaivén de dos hojas posen mirilla de vidrio a la altura de los ojos

NIVEL 2

El hospital dispone de un sistema de planificacién, organizacién y mantenimiento de los
accesos y de la circulacién, asi como dispone de un sistema de simbolos y sefalizacién
externa e interna

B15-16. |Posee acceso vehicular para el servicio de emergencia

Posee acceso diferenciado para vehiculos y peatones Ver.: que no haya zonas

BUie-17, de entre cruzamiento, entre circulacion general y las areas de acceso restringida.

B15-18. Existen pIan.os. orientadores con sefalizacion de I§s salidas de emergencia.
Su establecimiento esta sefalizado para evacuacién en caso de emergencia

B15-19. Tiene ascgnsor con capacidad para el publico en general (en las
construcciones de una o dos plantas con rampa la respuesta es “si”)

B15-20. El ascensor cuentfa con timbre de llamada de emergencia (si no cuenta
con ascensor - edificios de una planta - la respuesta debe ser “si”)

B15-21. Existen barra§ de apoyo en los sanitarios destinados al publico en
general y pacientes

NIVEL 3

B15-22. |Posee acceso diferenciado general, de emergencia y de servicios.

B15-23 Cuenta con personal exclusivo para control de accesos y orientacion al
" | publico las 24 horas. (Recepcionista, guardia de seguridad)

El drea de estacionamiento y maniobras para vehiculos de servicio de
B15-24. |aprovisionamiento, o de los funcionarios, no obstaculiza a los vehiculos
que llegan al area de acceso del servicio de emergencia

B15-25 El ascensor cuenta con teléfono (si no cuenta con ascensor, la respuesta
" |debe ser “si”)

B16- SISTEMA ELECTRICO

Se refiere al sistema de seguridad y mantenimiento de la red eléctrica y un sistema
alternativo de energia e iluminacién

NIVEL 1

El hospital obedece a las normas de seguridad para pacientes, personal de servicio, y
publico en general; existen sistemas alternativos de iluminacion para las areas criticas
del hospital.

Cumple con las normas de seguridad para pacientes, personal y publico.
B16-01. [Ver q en la red eléctrica no se detecten instalaciones provisionales, q
los tomas corrientes no estén cerca de grifos u otra fuente de agua

Posee generador de energia eléctrica para las areas criticas y de atencion

B16-02. .

(generador eléctrico)

Posee sistemas alternativos de iluminacién a baterias para las areas
B16-03 criticas (urgencia, quir6fanos, sala de partos, areas de recién nacido)

y salidas de emergencia. Ver.: si estos sistemas alternativos estan en
condiciones adecuadas para su operacion inmediata
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Su tablero cuenta con llaves termomagnéticas. Ver.: si el tablero del
B16-04. |~. . 2y
sistema eléctrico se encuentra fuera del alcance del publico

B16-05. |Los pasillos cuentan con tomacorrientes protegidos

Las habitaciones cuentan con tomacorrientes protegidos e instalados a

S . altura, entre 1.00 a 1,40 mts

B16-07 La red eléctrica esta disefiada de tal manera a controlar la distribucién de energia
" | en los diferentes ambientes.(separacion de circuitos por areas o servicios)

NIVEL 2

El hospital dispone de manuales, rutinas y procedimientos que definen e informan a
todo el personal de las técnicas de seguridad de la distribucién de energia; existe una
organizacién que prioriza la seguridad, la educaciéon y los procesos de mejoras.

Cuentan con disyuntor diferencial ver en el tablero general, la existencia
B16-08. . . .
de un dispositivo protector del sistema.

El sistema eléctrico contempla mecanismos de proteccién para descargas
B16-09. |eléctricas (pararrayos) Ver registro de control de puesta a tierra, el
control debe ser por lo menos cada 2 anos.

NIVEL 3

El hospital presenta evidencias de integraciéon entre el personal responsable del sistema
eléctrico y el conjunto de personal al programa institucional de calidad, contribuyendo
para las politicas de seguridad ambiental y de trabajo.

B16-10 Posee generador eléctrico de iluminacién y generacién de energia para
" |todo el establecimiento

Existen registros e informes de desempefo y de fallas en el sistema
B16-11. |eléctrico ( guemadura de equipos, luminarias), de fallas o atrasos en la
operacién inmediata de los sistemas alternativos, etc.

El generador de energia esta acorde con la dimensién de la institucion y
B16-12. |la carga instalada Referenc: H Luque 300 KVA Sanat. San Martin 120
KVA Sanat. Santa Clara 150 KVA

B17- CONTROL DE EXCRETAS Y RESIDUOS.
Potabilidad del agua

NIVEL 1

B17-01. |[Cuenta con Licencia Ambiental de la Secretaria del Medio Ambiente (SEAM)

B17-02 Cuenta con el acta de inspeccién de la Direcciéon General de Salud
" | Ambiental (DIGESA)

B17-03. |Tiene servicio de agua potable garantizada

El hospital realiza analisis del agua (cloro residual, coliformes fecales) por

B17-04. . . )
lo menos cada 6 meses y tienen archivados los resultados de los mismos

B17-05. |Los tanques de agua se limpian y desinfectan, por lo menos cada 3 meses

Los tanques o reservorios de agua tienen capacidad suficiente para
B17-06. |satisfacer las demandas, estando dimensionados para suministrar como
promedio 100 litros / dia por cama

Los depésitos de agua garantizan el abastecimiento por al menos 48
horas Refer: A hospital de 20 camas corresponde reservorio de min

N =07, 4000 Its incluyendo el autoabastecimiento por 48 hs, como margen de
seguridad ante eventos
B17-08 Los tanques altos utilizados como reservorios de agua se hallan

completamente cubiertos, con tapa.
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Los tanques subterraneos estan protegidos ante inundaciones o
filtraciones. Ver: 1-Que los accesos a los tanques no se hallen sin

B17-09. |proteccién cuando estan al ras del suelo, debe tener borde sobre
elevado de la cota de posible inundacion 2- Que no haya exceso de
humedad en area aledana al tanque, clara evidencia de filtraciones.

B17-10. Si el tanque _esté colocado sobre una estructura, se encuentra sujeto de
manera a evitar su caida?

El sistema de distribucion del agua, cuenta con mecanismos para

B17-11. |controlar la distribucién en caso de emergencias. Verificar si la
instalacién cuenta con llaves de paso, por sectores

B17-12. No hay evidencias de filtrapiép enla tu_berl'a de agua potable Verificar pr_esencia
de manchas en paredes, divisiones y cielorrasos asi como agua en los pisos
El sistema de desaglie cloacal del establecimiento esta conectado a la

B17-13. . .

Red Cloacal Publica o posee pozo absorbente con tratamiento adecuado.

B17-14. Cuenta gu establecimiento de salud con medidas alternas para la
evacuacion del desagtie cloacal?

B17-15. |Los registros de inspeccién no pueden ser afectados por inundaciones
Si el establecimiento se halla en zona de riesgo de inundacién, cuenta

B17-16. |con mecanismos que permitan la prevencién del reflujo en el sistema de
desaglie cloacal? Si no esta en zona inundable la respuesta es si
Cuenta con sistema de eliminacién de residuos en condiciones de

B17-17. . -,
seguridad. De acuerdo a la Ley 3361 / O7 y a su reglamentacion.

B17-18. Se disppne de un sistema normatizado de circulacion interna de la basura
patoldgica.

B17-19. E_xiste un sistema d_e salida de los residuos sélidos, diferente a la de la
circulaciéon del publico

B17-20. Los re§iduos sél!dos de alto riesgo son desechados diariamente para su
posterior tratamiento

B17-21. Se tieqe cont.rato con una empresa habilitada por DIGESA, para el
tratamiento final de los desechos de TIPO Il y V

B17-22. En el caso de fluidos organicos patolégicos, debe existir una camara de

tratamiento descontaminante (con hipoclorito de sodio u otro )

B18- COMODIDAD

NIVEL 1
B18-01. |Todos los bafos disponen de agua fria y caliente, excepto en los bafios publicos
B18-02. |Todos los bafios disponen de jabdn, toalla y papel higiénico
B18-03. Los muebles_ son adecuados a los usos a que se destinan y pueden ser
aseados facilmente
NIVEL 2
B18-04. Dispo.ne‘d.e bano privadq con acceso directo en todas las habitaciones ya
sean individuales o multiples
Todos los ambientes son aceptablemente climatizados segun las
B18-05. . .,
necesidades de la region.
B18-06. |Dispone de muebles para guardar ropas y objetos personales
NIVEL 3
B18-07. Las habitaciones cuentan con aire acondicionado, bafno privado y cama

p/acompanante.

Nombre y firma del responsable




LIRS RN I

B19- MORGUE

NIVEL 2

B19-01. |La superficie minima es de 9 mts2.

B19-02. |Sus paredes son de facil limpieza e impermeables

B19-03. |Sus puertas permiten el paso de una camilla

B19-04. |Cuentan con lavatorio, jabdn y toalla para el lavado de manos

B19-05. [Cuenta con acondicionador de aire con su propio ducto

NIVEL 3

B19-06. |Cuenta con rejilla de piso sifonada y sistema de tratamiento de efluentes.

B19-07. |Tiene espacio previsto para mas de una camilla

B19-08. |Cuenta con camara frigorifica para conservacién de los cuerpos.
B20- BIBLIOTECA

Se refiere al acceso, control y utilizacion de informacion cientifica.

NIVEL 1

B20-01. | Dispone de un lugar fisico donde se puedan realizar consultas bibliograficas |

NIVEL 2

B20-02. |Dispone de acceso a internet |

NIVEL 3

El servicio cuenta con personal exclusivo y una comision de revision de las publicaciones;
existe un programa de incorporacién de material bibliografico, a cargo de la direccion
médica, atendiendo las propuestas del cuerpo médico; el servicio funciona por lo menos,
durante seis horas por dia, con acceso a bancos de datos internacionales de selecciéon de
bibliografia, el servicio tiene una publicacién propia informativa y cientifica.

Esta a disposicion durante no menos de 6 horas diarias, tiene indice
B20-03. .
general de temas. Ambiente adecuado

Existen publicaciones actualizadas de las cuatro especialidades basicas y

B20-04. : .
emergencias en forma de tratados manuales y revistas

B20-05. |Existe un responsable que elabore el programa bibliografico anual

Dispone de acceso a bancos y redes informaticas internacionales
B20-06. |
(internet) en forma permanente

B20-07. |Edita un material de informacién para el cuerpo médico y usuarios.

B20-08 Cuenta con suscripcion a revistas cientificas y tiene textos de otras
" | especialidades

B21- ADIESTRAMIENTO EN SERVICIO

NIVEL 1

B21-01. |Se organizan charlas y paneles sobre temas de interés institucional

NIVEL 2

Para actuar en situaciones de riesgo, existe un programa de capacitacion

B0z para el personal de salud

NIVEL 3

Los Médicos, Enfermeras profesionales y Técnicos son estimulados
B21-03. |a seguir cursos de actualizacién y participar de congresos y jornadas
nacionales e internacionales

B21-04. |Se realizan ateneos, debates de casos y patologias. Reuniones clinicas

B21-05. |Se realizan cursos, conferencias y jornadas de capacitacion

B21-06. |Se estimula el trabajo de investigacién y monografias
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ANEXOS

ANEXO C 1 -CATEGORIZACION Y ACREDITACION DE
CENTROS DE HEMODIALISIS

C 1 SERVICIO DE DIALISIS

Unidad destinada a la sustitucién de la funcién renal del Paciente con nefropatia
crénica o aguda, por medio del proceso de Dialisis.

NIVEL 3

Cuenta con constancia de habilitacién actualizada otorgada por M.S.P. y

C1-01. |B.S. (Direccién de Control de Profesiones y Establecimientos de Salud e
Instituto Nacional de Nefrologia).

C1-02. Cuerytg con un Médico Nefrélogo rgsponsable que permanece en el
Servicio mientras haya pacientes dializandose.
Los valores de medida de volumen residual de las fibras de los
Dializadores, tanto inicial como después de las reutilizaciones,

C1-03. |estan registrados y firmados por el responsable del proceso y estan
disponibles para la consulta de los Pacientes (una reduccidén superior al
20% hace obligatorio desechar del Dializador).
El reprocesamiento de Dializadores y de las lineas arteriales y venosas

C1-04. |no contaminadas por HIV, Hepatitis B o C se realizado en forma
independiente para cada paciente, con un limite no superior a 6 veces.
El reprocesamiento de Dializadores y de las lineas arteriales y venosas

C1-05. |[contaminadas por HIV, Hepatitis B o C no se debe realizar. (Res.
534/07, 5.5 Parrafo primero)

C1-06. Los. Dializadores y lineas utilizadas en los tratamientos dialiticos estan
registrados en el M.S.P. y B.S.

c1-07. Cue_nta con un médico pgdiz_atra nefrélogo (o por lo menos médico
pediatra) para casos pediatricos.

C1-08. Cugnta con un licenciado/a en enfermeria responsable de coordinar las
acciones de enfermeria.

C1-09. Cuenta con un auxiliar de enfermeria o técnico en didlisis por cada
cuatro pacientes.

c1-10. Cuenta con un técnico respo_ns_aple del control de calidad del agua
empleada en el proceso de didlisis.

c1-11. Cuenta con control de calidad de la reutilizacion de dializadores y lineas
arteriales y venosas y estas se registran.

C1-12. |Todo paciente cuenta con expediente clinico actualizado.

C1-13. |Los resultados de exdmenes realizados estan anexados al expediente clinico.

C1-14. Se real_iza mantenimiento per_iédico de los eq.uipos y del sistema de
tratamiento del agua y los mismos estan registrados.

C1-15. |Cuenta con medicamentos y equipos para reanimacién cardio-respiratoria.

C1-16. |[Cuenta con generador de energia eléctrica de emergencia.
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Al ser admitido al tratamiento dialitico el/la paciente se somete a todos
C1-17. |los exdmenes previsto (Anexo A), ademas de ecografia abdominal, con
estudio completo del sistema urinario.

Los/las pacientes no portadores de Hepatitis B y con resultado de
C1-18. |inmunidad negativo para este virus, cuentan con vacunacion especifica
completa y la misma se asienta en el expediente clinico.

C1-19 Todos los equipos en uso en la sala de didlisis se encuentran limpios, en
" |plenas condiciones de funcionamiento y con alarmas funcionando.

Se realiza normalmente determinacion del nimero de unidades de

C1-20. colonias en la solucién para didlisis y agua tratada.

En los Pacientes portadores de H | V, los dializadores y lineas arteriales

C1-21. L ., g
y venosas son desechados al término de cada sesién de Didlisis.

C1-22 Todos los funcionarios estan debidamente protegidos, al realizar procedimientos
" | a los pacientes, reprocesar dializadores y lineas, 0 manipular productos quimicos.

C1-23 Existe una maquina especifica diferenciada de las demads, para pacientes
" |recién admitidos sin serologia para HIV, Hepatitis By C.

C1-24 Se eleva Informe trimestral al Instituto Nacional de Nefrologia sobre la
" |evolucién de los pacientes y el funcionamiento de la sala.

c1-25. |El paciente es informado sobre las diferentes alternativas de tratamientos,
" | sus beneficios y riesgos y el mismo se asienta en el expediente clinico.

C1-26 Cuentan con una maquina de hemodialisis de reserva en plenas
" | condiciones de funcionamiento por cada 6 maquinas.

TABLA |

El servicio de Nefrologia, solicitarad y asentara en el Expediente Clinico los resultados
de los siguientes estudios

Exé Hemograma, Glicemia, Urea pre y pos sesion de Didlisis,
xamenes -2 . i , L
Mensuales: creatinina, electrolitos, calcio, fésforo, Hepatograma, acido urico,
) perfil lipidico, proteinas totales y fracciones, fosfatasa alcalina.
Serologia de: Antigeno superficial de Hepatitis B (HbsAG),
Exdmenes Anticuerpos de Hepatitis C (anti-HCV), Anticuerpo superficial
Trimestrales: de Hepatitis B (anti-HBs), anti HBc core, Hierro sérico, Ferritina,
porcentaje de saturaciéon y capacidad de fijacién de hierro.
Exdmenes . , . ;
Semestrales: Radiografia de térax, parato-hormona. Serologia de HIV
. . | Serie radiolégica 6sea, electrocardiograma, ecocardiograma.
Exdmenes Anuales: . R
Dosaje de aluminio sérico.

TABLA 1l
Caracteristicas fisicas y organolépticas del agua potable
Caracteristicas Parametro aceptable Frecuencia de verificacion
Color aparente Ausente Diaria
Turbidez Ausente Diaria
Sabor Ausente Diaria
Olor Ausente Diaria
Ph 6,5a8,b Diaria
Conductividad 0,03-0,10 Diaria
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TABLA Il
Patrén de calidad de agua tratada utilizada en la preparaciéon de solucién para Didlisis
Componentes Valor maximo Permitido Frecuencias de analisis
Coliforme total Ausencia en 100ml Mensual
Contaje de bacterias 200 UFC/ ml Mensual
heterotréficas
Endotoxinas 1 mg/ml Mensual
Nitrato (NO3) 2 mg/I Semestral
Aluminio 0,01 mg/l Semestral
Cloramina 0,1 mg/l Semestral
Cloro 0,5 mg/l Semestral
Cobre 0,1 mg/l Semestral
Fluor 0,2 mg/l Semestral
Sodio 70 mg/I Semestral
Calcio 2 mg/I Semestral
Magnesio 4 mg/l Semestral
Potasio 8 mg/I Semestral
Bario 0,1 mg/l Semestral
Zinc 0,1 mg/l Semestral
Sulfato 100 mg/I Semestral
Arsénico 0,005 mg/I Semestral
Plomo 0,005 mg/I Semestral
Plata 0,005 mg/I Semestral
Cadmio 0,001 mg/I Semestral
Cromo 0,014 mg/l Semestral
Selenio 0,09 mg/I Semestral
Mercurio 0,0002 mg/I Semestral
TABLA IV
Procedimientos de mantenimiento de almacenamiento de agua. Frecuencia
Limpieza del reservorio de agua potable Mensual
Control bacteriolégico del reservorio de agua potable Mensual
Limpieza y desinfeccién del reservorio de agua tratada para Didlisis. Mensual
Desinfeccion del tratador y pre-tratador Semanal
Limpieza y desinfeccién del reservorio de agua tratada para la didlisis Mensual
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ANEXO C 2 - CATEGORIZACION Y ACREDITACION DE
INSTITUTOS DE MEDICINA NUCLEAR

C2a.

Infraestructura necesaria para las diversas aplicaciones diagnésticas “in
vivo” de los radiois6topos

C2-01.

Se tiene un local exclusivo (cuarto de preparados o “cuarto caliente”)
para la preparaciéon de los radionucleidos, que debera contar con
materiales de construccién, dimensiones y blindajes apropiados

C2-02.

Cuenta con areas debidamente separadas y sefnalizadas para el
almacenamiento del material radioactivo y el almacenamiento transitorio
de los residuos radioactivos.

C2-03.

El cuarto de preparados cuenta con dos piletas separadas (como
minimo). Una de ellas para el lavado de elementos contaminados (“pileta
activa”) vy la otra al lavado de elementos no contaminados.

C2-04.

La pileta “no activa” esta ubicada en una zona dentro del cuarto caliente
en la cual la probabilidad de contaminacién sea baja.

C2-05.

Los desagiies de la “pileta activa” se conectan a la red cloacal de forma
tal que se minimicen las dosis a trabajadores debidas a eventuales
retenciones de material radiactivo en la cafieria de desagote

C2-06.

Se cuenta con un local destinado a la administracion de radionucleidos al
paciente

C2-07.

Tienen un local con dimensiones apropiadas para cada equipo de
medicina nuclear

C2-08.

Se cuenta con una sala de espera con un area exclusiva y debidamente
delimitada, para pacientes a los cuales se les haya administrado
radionucleidos con fines diagnésticos

C2-09.

Se dispone de un cuarto de bafno exclusivo para pacientes a los cuales
se les haya administrado radionucleidos

C2-10.

Se dispone de una sala de internacién con cuarto de bano exclusivo
para los pacientes tratados con dosis terapéuticas de | 131 u otros
radionucleidos

C2-11.

Se dispone de un cuarto de bafno exclusivo para pacientes a los cuales
se les haya administrado radionucleidos

C2-12.

Cuentan con barreras fisicas y sefalizadores de seguridad que permitan
restringir el acceso a los locales en los que se trabaja con materiales
radioactivos.

C2b.

Protocolos y Registros

C2-13.

Se cuenta con los protocolos documentados para los diferentes
procedimientos

C2-14.

Se tiene un plan de emergencia aprobado por el responsable legal

C2-15.

Se cuenta con inventario de material radiactivo que incluye como
minimo: radionucleidos ingresados al servicio, forma fisica y quimica,
actividad y fecha de ingreso o egreso
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C2-16.

Se tiene inventario de residuos eliminados clasificAndolos de acuerdo a
su periodo de vida media: material eliminado, actividad estimada y fecha
de eliminacién

C2-17.

Dosis diagnésticas y terapéuticas: nombre del paciente, radioisétopo y
actividad administrados y fecha de administracién

C2-18.

Calibraciones y controles de equipamiento de medicina nuclear y del
equipo de protecciéon radiolégica.

C2-19.

Dosis del personal (#).

(#) Estos registros deberan conservarse como minimo durante treinta
(30) anos con posterioridad a la fecha en que el trabajador deje de
prestar servicios para la instalacién. Aquellos registros para los que no
se prescriba explicitamente un plazo, deberan mantenerse por un periodo
minimo de 3 afos.

Los registros precedentes estan a disposicién de la autoridad reguladora
cuando esta lo requiera.

En los casos en que haya internacién: lugar de internacién y fecha de
alta. Estos registros deberan mantenerse como minimo durante diez (10)
anos (Marco legal)

C2c.

Mantenimiento y control periédico del equipamiento de medicina nuclear
y del “Activimetro”

C2-20.

Se efectla el mantenimiento del equipamiento de medicina nuclear y del
“activimetro”. Las tareas de mantenimiento o reparacién que pudieran
implicar modificaciones significativas al disefio desde el punto de vista
de la seguridad radiolégica, deberan ser comunicadas a la Autoridad
reguladora, previamente a su ejecucion.

C2-21.

El "activimetro” y el equipamiento de medicina nuclear son sometidos
a un protocolo de controles con periodicidad y extensiéon adecuados

a su complejidad, sus funciones y su frecuencia de utilizacién. Para
“activimetros” la calibracién en energia (medicién de la fuente patrén),
se efectla al menos una vez al dia, y el resultado de este control se
registra

C2d.

Dosimetros

C2-22.

Cuentan con dosimetro personal de cada trabajador involucrado en el
uso de material radiactivo

C2-23.

Las lecturas de las dosis estdn dentro del rango normal y/o son
comunicadas a los trabajadores.
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ANEXO C 3 - CATEGORIZACION Y ACREDITACION DE
CENTROS DE TERAPIA RADIANTE

C 3-1.

C3-01. |Los aparatos estan registrados ante las autoridades competentes

C3-02. Se cuenta con licencia de préqtica ofcorgada por las autoridades
correspondientes para su funcionamiento

C3-03. |Cuenta con médico especialista responsable del servicio

C3-04. |Cuenta con protocolos médicos por patologia

C3-05. |Cuenta con médicos especialistas

C3-06. |Disponen de técnicos especializados para dicho servicio

C3-07. |Cuenta con Fisico Médico especializado para dicha éarea

C3-08. Todo el per.sonal especiglizado cuenta con el registro profesional
correspondiente, actualizado

C3-2.

C3-00. Se dispone de acelerador lineal de mas de 6 MeV que pueda irradiar
fotones o electrones

C3-10. Se: .disp_one de acelerador lineal de hasta 6 MeV, sin capacidad para la
utilizacién de electrones

C3-11. |Cuenta con interruptor para el modo de tratamiento, en buen funcionamiento

C3-12. |Cuenta con llave de seguridad en la consola

C3-13. |Cuenta con interruptor de tiempo y visualizacién del tiempo transcurrido

C3-14. | Se cuenta con sistema de proteccion para el personal técnico y los pacientes

C3-15. |Se cuenta con simulador localizador

C3-16. |Cuenta con luces de advertencia de “modo en funcionamiento” del equipo

C3-17. |Cuando el equipo funciona, la puerta permanece cerrada en forma segura

C3-3.

C3-18. El sgrvici.o cuenta con _equipamiento d_e- .Cobalto terapia con o sin
equipamiento para radioterapia superficial

C3-19. |Cuenta con interruptor para el modo de tratamiento, en buen funcionamiento

C3-20. |Cuenta con llave de seguridad en la consola

C3-21. |Cuenta con interruptor de tiempo y visualizacién del tiempo transcurrido

C3-22. |Cuenta con sistema de proteccion para el personal técnico y los pacientes

C3-23. |Cuentan con simulador de localizador

C3-24. |Cuenta con luces de advertencia de “modo en funcionamiento” del equipo

C3-25. |Cuando el equipo funciona, la puerta permanece cerrada en forma segura

C3-4.
En la unidad se cuenta con mas de un profesional especialista en radioterapia,

C3-26. gue se maneje procedimientos actualizados. (Ej. Dosis terapéutica de yodo

131, soluciones intracavitarias, tratados con radiois6topos infundidos o
implantados, implantes intersticiales de iridio 192 de baja tasa de dosis)
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El responsable es apoyado por profesionales con habilitacién adecuada y

€3-27. autorizados para el uso de radiois6topos

C3-28. El si.stema de indicadores permite la optencién de irllformacién pgra la
merjoria de procesos y protocolos clinicos y gerenciales de la unidad
La unidad desarrolla programas de pesquisas aplicada, basada en

C3-29. . L
actividades del servicio

C3-b.
Recursos humanos:

C3-30. [Médico especialista en radioterapia

C3-31. |Fisico médico

C3-32. |Dosimetrista clinico

C3-33. [Encargado de proteccién radiolégica

C3-34. |Técnico especialista en radioterapia

C3-35. |Personal de enfermeria

C3-36. |Se realizan planeamientos correspondientes para cada patologia

C3-37. |Existe un control y verificaciéon de la patologia por los médicos especialistas
Sistemas de proteccion

c3-38. Cuenta_con control Disimétrico individual a trabajadores
ocupacionalmente expuestos

C3-39. [Cuenta con registro de disimetria personal

C3-40. [Cuenta con historia previa del trabajador del area

C3-41. Cuentap cgn sisternqs de proteccién a pacientes, por sistema de
comunicacion audiovisual

C3-42. |Cuenta con sistema de proteccidon por circuito cerrado de television

C3-43. |[Cuenta con detectores de radiacion

C3-44. |Cuenta con detectores de radiacion de area con alarmas sonoras y luminicas

C3-45. |Cuenta con luz en el acceso a la sala que indigue que se esta realizando el tratamiento

C3-46. |Posee sistemas de enclavamiento de la puerta

C3-47. |Se realiza exdmenes médicos preventivos para todos los funcionarios del area

C3-48. |Existe control de la posicion del paciente en el momento del proceso del tratamiento
Grupos de Trabajo

C3-49. |Se participa en grupos de trabajos para consensuar el mejor tratamiento
Se mantiene intercambios con otros servicios sobre el tratamiento de los

C3-50. | . .. . .
distintos tipos de cancer
Seguimiento de los casos

C3-51. [Se verifica la evoluciéon del tratamiento

C3-52. |La informacién obtenida se utiliza para mejorar las técnicas aplicadas

C3-53. [Se verifican y registran los efectos colaterales del tratamiento

C3-54. Se realiza gontrol periédico, con int.ervalos espeqificos pa‘ra cadell patologia,
de llso pacientes que fueron sometidos a tratamiento radioterapico.
Se verifica si, después de la conclusién del tratamiento radioterapico,

C3-55. [tiene consulta marcada para evaluar su evolucién, con un intervalo
establecido para cada patologia

C3-56. [Poseen manuales, rutinas y procedimientos de la unidad del servicio
Senalizaciones advirtiendo sobre el riesgo de radiacion

C3-57. |En puertas de la sala de tratamiento

C3-b58. |Sala de recepcion
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C3-59. |Se realiza comparaciones de dosajes clinicos

Mantenimiento

C3-60. | Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos en forma periédica, y se registra
C3-61. |Se realiza mantenimiento correctivo de los equipos

C3-62. |La unidad mantiene un nivel adecuado de actualizacién tecnoldgica
C3-63. |La unidad mantiene un nivel adecuado de actualizacién de procedimientos
Control de calidad

C3-64. |Calculo de dosis al paciente

C3-65. |Verificacion de la dosis administrada al paciente con el haz de radiacion
C3-66. |El campo de tratamiento

C3-67. |La calidad del haz

C3-68. |El posicionamiento de los pacientes

ANEXO C 4 - CATEGORIZACION Y ACREDITACION DE
LABORATORIOS DE PATOLOGIA

NIVEL 1
El laboratorio cuenta con un director médico registrado en el MSPyBS
C4-1. ) . .
como anatomopatdlogo. v'Ver.: Registro del Director
Los profesionales patélogos del plantel estan registrados en el MSPyBS
C4-2. . .
v'Ver.: Registro de los profesionales
c4.3. |Ellaboratorio cuenta con uno o més histotecnélogos v'Ver.: Ver
" | contratos, registro de los técnicos
Ca-4 Existe un protocolo de bioseguridad para el manejo de tejidos y 6rganos
" | patoldgicos
C4-5 Existe un protocolo de manejo de desechos patolégicos adecuado a las

normas del MSPyBS y a las medidas de proteccién ambientales

Hay en existencia y se utilizan barreras y equipos de seguridad

C4-6. |actualizados para el ambiente y personal expuesto. v'Ver.: la existencia
de tababocas, gorritos, lentes protectores, otros.

C4-7. |La superficie destinada al laboratorio no es menor a 60 m2

ca-8. Cuenta con’ un espacio fisico destinado exclusivamente al trabajo de
macroscopia

Cuenta con un espacio fisico destinado exclusivamente al trabajo de
microscopia

C4-10. |El local cuenta con iluminacién adecuada

C4-9.
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C4-11. |Cuenta con uno o varios Microscopios binoculares

C4-12. |Cuenta con micré6tomo rotativo

C4-13. Cugnta con tanque o dispensador de parafina y/o centro de parafina con
o sin bafio termal

C4-14. |Cuenta con estufa

C4-15. El mapej:o y clasificacion c.ie la basura sg realiza de acuerdo a las normas de
manejo integral de los residuos patoldgicos. (Res. SG MSPyBS N° 716/2007)

C4-16. |Existe un sistema de archivo manual

Ca-17. El Iaborator.io cuenta con una identificacién externa visible, con la
denominacion del establecimiento

C4-18. |Cuenta con instrumentos (tijeras, pinzas, bisturi, etc.) para macroscopia

Ca-19. Cue_nta cc_m reactivos y colo_ran_tes de di_yersos tipos_ (Hematoxilina/
eosina, Giemsa, etc.) para tincién de tejidos para microscopia

NIVEL 2

C4-20. |El laboratorio cuenta con una o mas secretarias

Ca-21. Se_ _realizan capacitacione_s e instruccignes sobre el_manejo de _Ias substancias
utilizadas en el procesamiento de liquidos y secreciones examinadas

C4-29. Cuenta co_n un sistgma de ext_racci(’)_n de aire o ventilacion cruzada, que permita
la renovacion del mismo, en dimensiones adecuadas al tamafio del local

C4-23. |Existe un registro de mantenimiento periédico de los equipos

C4-24. E>fiste un registro die!rio de recepcién de material, procesamiento del
mismo y entrega de informes
El proceso permite que los resultados estén disponibles en un tiempo

C4-25. o
maximo de 72 horas

C4-26. Existe qn método ambientalmente adecuado de descarte de desechos
patolégicos

C4-27. |Existe un archivo de laminas y de bloques de parafina de los Ultimos 5 afos

C4-28. |Existe un manual de procedimientos sobre el manejo de los especimenes

NIVEL 3

C4-29. |El personal trabaja al menos medio tiempo
El laboratorio participa de u organiza reuniones anatomoclinicas en forma

C4-30. )y . .
peridédica (cada 2 meses) (Ver: registro de actividades

C4-31. |Cuenta con area de recepcion

C4-32. |Cuenta con oficina destinada al Director del Laboratorio

C4-33. |Cuenta con vestuario del personal

C4-34. |Cuenta con bafo y duchas para emergencias

C4-35. |Cuenta con depésito

C4-36. |Cuenta con procesador de tejidos

C4-37. |Cuenta con refrigeradora

C4-38. |Cuenta con balanza

C4-39. |Cuenta con centrifuga

C4-40. |Cuenta con criostato

C4-41. |Existe un sistema de archivo informatico

C4-42. |Existe un sistema interno de control de calidad técnica

C4-43. |Existe un sistema interno de control de calidad diagnéstica
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ANEXO C 5 - MANUAL DE CATEGORIZACION Y ACREDITACION
DE HOSPITALIZACION DE CENTRO DE ADICCIONES

NOMBRE DE LA EPSS:

Unipersonal [1 SRL I SA [ Fundacién [

Forma Juridica Privada:
Cooperativa [ Otra [J

Publica: MSPBS 1 IPS [0 S. Militar I Policial J Municipal J Otra [ ...............

Director

N° Registro

Representante Legal

Fecha de constitucion

Departamento/Region Sanitaria

Ciudad

NO
Calle
Fono

Fax
Email Pag. Web
Habilitacion MSPyBS Fecha

/ / 20....

Fecha Reg. Supsalud RUC

/ 20....

Auto-categorizacion

Nivel alcanzado

Categorizaciéon Supsalud

A ser llenado por la Supsalud al final del
proceso

Nivel Anterior:

Ano:

Auto-acreditacion

Nivel alcanzado

Acreditacién Supsalud

A ser llenado por la Supsalud al final del
proceso

Nivel Anterior:

Ano:

N° de Médicos

N©° de Técnicos

N° de empleados
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ANEXO C 5: HOSPITALIZACION EN CENTROS DE ADICCIONES
Corresponde a la atencion, cuidados, seguimiento y rehabilitacion
de los pacientes farmaco dependientes.:

(Conforme a las Normativas Minimas de Calidad de Atencién al/ a la
Farmacodependiente, segin Resolucion M.S.Py B.S- S.G No. 625)

NIVEL 1

La evaluacién inicial, al ingreso del paciente, es realizado en base a normativas

Ch-1 |~ . . e er .
institucionales que incluyan exploracioén fisica, psicolégica y social.

Se registra en la historia clinica del paciente, el Dx correspondiente, como

C5-2 asi también, las intervenciones terapéuticas debidamente justificadas.

C5-3 Cugnta con profesionales médicps, encargadps del seguimiento de los
pacientes internados y la evolucién de los mismos.

C5-4 Dispone de servicios de apoyo de laboratorio, radiologia, las 24 hs. o
algun otro centro de referencia para el efecto

C5-5 La instituciéon cuenta F:on las cuatrg especialidades bésir;as o] en_ su defecto
un centro de referencia que garantice la oportuna atencién medica.

C5-6 Existe apoyo de los grupos de auto ayuda y otros centros comunitarios

para pacientes farmaco dependientes.

Se informa a los familiares la disponibilidad de: los servicios de apoyo, los
Cb-7 |centros de urgencias que prestan servicio continuo y de procedimientos a
seguir en caso de recaidas.

Se analizan los planes de egreso, por el profesional del centro asistencial

Cbh-8 . .
con el paciente y su familia.

Cb5-9 |El acceso a los banos permiten el paso de silla de ruedas (80 cm)

Las puertas de las habitaciones permiten el paso de silla de ruedas y

C5-10 camilla (80 cm).

C5-11|No existe desnivel entre el piso de la habitacién y el del bafo o del pasillo.

C5-12 |La puerta del bafio se abre hacia el interior de la habitacion.

C5-13|En la enfermeria existe lavatorio con jabdén y toallas de papel.

En las habitaciones multiples es preservada la privacidad del paciente.
C5-14 | (Mamparas, cortinas, otros) (En caso de no poseer habitaciones multiples,
dar como positiva la respuesta).

C5-15 |Las habitaciones poseen iluminacién y climatizacién adecuada.

C5-16 | Las habitaciones poseen mobiliario adecuado.
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