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PRESENTACION

“Movilizados por el derecho a la salud y a la vida para vivir bien” es la premisa que
guia las politicas y acciones que viene desarrollando el Ministerio de Salud y Deportes,
siendo una de las principales finalidades lograr que la calidad en la atencion de los servicios
de salud, deje de ser un enunciado y se convierta en una realidad verificable y medible.

Hasta hace unos afios, la calidad era una orientacién y luego una politica de salud, en la
actualidad se constituye en una responsabilidad ineludible del Estado, en procura de
afianzarla como condicion intrinseca o esencial de los servicios de salud, y que junto a
condiciones de equidad, solidaridad, universalidad, interculturalidad, accesibilidad, continuidad
y oportunidad, se traduzca claramente en la satisfaccion de la poblacion con la atencién
en salud que recibe, en aplicacion al nuevo Modelo de Atencion de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural.

Para las necesidades cotidianas de funcionamiento, importa definir y sistematizar la forma
como se evalua la calidad, siendo los Manuales y Guias de Evaluacion y Acreditacion de
Establecimientos de Salud, entre los cuales esta el documento que ahora se presenta,
instrumentos metodolégicos fundamentales, que a mas de orientar la evaluacién externa
periodica y permanente, impulsaran el cumplimiento de estandares de calidad, la
autoevaluacion interna en los propios establecimientos de salud y el cumplimiento de |a
normativa unica y general para todo el Sistema Nacional de Salud.

Finalmente, destaco el esfuerzo realizado para la elaboracién de estos Manuales y Guias,
resultantes de la consubstanciacion y mejoramiento cualitativo de otros que anteriormente
eran diferentes en los ambitos publico y de ia seguridad social, y que ahora emergen en
documentos Unicos de aplicacidon general, obviamente dinamicos y perfectibles como todos
los instrumentos metodolodgicos del area de calidad, de acuerdo a las realidades propias,
desafios futuros y avances que siempre podra aportar la investigacion nacional e internacional.

Exhortamos al compromiso y participacion de todas las instancias correspondientes de la

gestion en salud, para que este instrumento coadyuve a fortalecer el Sistema Nacional de
Salud en beneficio de toda la poblacion boliviana.

La Paz, marzo de 2008

ter Selum Rivero
Ministr6 de Salud y Deportes






Resolucicr Ministerisl WO09 0
26 FEB, 2008

VISTOS Y CONSIDERANDO

Que, la Constitucién Politica del Estado en su Art. 158°
establece que el Estado tiene la obligacion de defender el capital humano protegiendo la
salud de la poblacidn.... Concordante con ello, el Cédigo de Salud de la Republica de
Bolivia, determina en su Art. 2° que la salud es un bien de interés publico, corresponde al
Estado velar por la salud del individuo, la familia y la poblacion en su totalidad;

Que, el inciso d) del articulo 4.- de 1a Ley N°® 3351 de
Organizacién del Poder Ejecutivo, sefiala entre las atribuciones especificas del Ministro de
Salud y Deportes : Regular, planificar, controlar y conducir el Sistema Nacional de Salud,
conformado por los subsectores de seguridad social a corto, piblico y privado, con y sin
fines de lucro;

- Que, la Unidad de Servicios de Salud y Calidad de este
Ministerio ha elaborado una serie de normas e instrumentos concernientes a la gestion y
atencién de calidad a ser cumplidas en el Sistema Nacional Unico y el Modelo de Atencién

Familiar Comunitario e Intercultural de Salud;

Que, mediante nota CITE MSyD/VM-0311/008 de fecha
14 de febrero de 2008, el Sr. Viceministro de Salud, instruye la elaboracién de una
Resolucién Ministerial que valide los documentos normativos elaborados por la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad, mismos que seran difundidos en el ambito nacional para su

aplicacién;

Que, el articulo 87 del Decreto Supremo N° 28631, en su
literal a), entre las funciones del Sr. Viceministro de Salud, establece la de proponer
politicas, reglamentos e instructivos para supervisar el Sistema Nacional de Salud,

promoviendo su desarrollo integral.

POR TANTO, .

El Sr. Ministro de Salud y Deportes, en ejercicio de las
facultades otorgadas por la Ley 3351,

RESUELVE,

ARTICULO PRIMEROQ.- Aprobar y poner en vigencia
los siguientes documentos, que en anexos forman parte integrante de la presente

Resolucion:

» BASES PARA LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL
PROYECTO NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD (PRONACS)

= MANUAL DE AUDITORIA EN SALUD Y NORMA TECNICA
= NORMA TECNICA DEL EXPEDIENTE CLINICO

= GUIA BASICA DE CONDUCTA MEDICO-SANITARIA



» “OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
* REGLAMENTO GENERAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

= MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, PRIMER NIVEL

"= MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUNDO NIVEL

* MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, TERCER NIVEL

« GUIA DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD, PRIMER NIVEL 4

* GUIA DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD, SEGUNDO NIVEL ‘ :

L GU’IA DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
'~ DE SALUD, TERCER NIVEL C

ARTICULO SEGUNDO.- Instruir a la Direccién
General de Salud y a 1a Unidad de Servicios de Salud y Calidad la difusién y aplicacién de
estos instrumentos normativos entre las instancias correspondientes en el ambito nacional.

Registrese, hagase saber y archivese,

ddter Defum Rivero
STRO DE SALUD

Y DEPORTES
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MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
TERCER NIVEL DE ATENCION

1. INTRODUCCION

En el contexto del andlisis de la responsabilidad del Estado para elevar la calidad de vida y salud de la poblacion y disminuir
la exclusién social, el Plan Estratégico Sectorial del actual gobierno plantea la necesidad de construir un Sistema Nacional de
Salud con acceso universal, equitativo, inclusivo y descentralizado.

La Politica Nacional de Salud incorpora la gestion de calidad en los establecimientos de salud como una estrategia para
mejorar la oferta de servicios de salud que respondan a las necesidades y expectativas de la poblacién, logrando el
desarrollo de procesos estandarizados y sostenibles de atencion y de gestién en los establecimientos de salud, orientados a
-uniformar la atencién en salud a la que tiene derecho a acceder toda la poblacién boliviana sin ningun tipo de
discriminacion.

La Gestién de calidad facilita a las instancias de gestion sectorial y a los establecimientos de salud, la planificacion de
acciones que buscan mejorar sus servicios y hacerlos mas efectivos, en funcion de sus necesidades especificas. Ayudan a
gestionar, canalizar y asignar en forma mas eficaz los recursos, implementar las politicas, programas, reglamentos, normas,
protocolos y por tanto a fortalecer en sus roles a cada una de las instancias del sector.

Parte de este proceso es la implementacion de ias herramientas de evaluacion y acreditacion de establecimientos de salud
que contienen los requisitos reglamentarios requeridos para el buen funcionamiento de los servicios. Forma parte del
proceso inicial la validacion de herramientas y de procesos de medicién y control de la calidad, de tal forma que cada
problema identificado sea reconocido como una oportunidad de mejora y sea gestionado con recursos disponibles y con
personal de salud idéneo, para lo que se requiere incorporar en la estructura de los establecimientos la instancia de la
gestién de la calidad que desarrolle caracteristicas técnicas, administrativas y humanas en la atencién a los usuarios,
procurando alcanzar los objetivos deseados y coadyuvar a resolver los problemas de salud de fa poblacién a un costo social
y econémicamente viable para el sistema.

2. ANTECEDENTES

A partir de 1994 y como parte de una corriente generada en paises de América Latina y el Caribe, el Ministerio de Salud y
Deportes de nuestro pais implementa el proceso de Acreditacion de Hospitales de segundo y tercer nivel de atencion y
Certificacién de establecimientos de primer nivel, como un esfuerzo para mejorar la calidad, eficacia de la atencidn y la
eficiencia en el’uso de los recursos disponibles.

Para tal efecto, adapta el instrumento y la metodologia planteados por la Organizacion Panamericana de la Salud e impulsa
la creacién de los Comités Departamentales de Acreditacidn en los Servicios Departamentales de Salud, los cuales en base a
solicitudes de los hospitales que voluntariamente quisieron incorporarse a este proceso, realizan las primeras evaluaciones y
“emiten informes de los resultados a la instancia responsable en el nivel Nacional. A partir de 2001, el Ministerio de Salud
financid estas actividades en algunos Departamentos con recursos de la cooperacidn externa.

La metodologia e instrumentos utilizados en el transcurso de los Gltimos afios tuvieron criticas por hacer énfasis en la
evaluacion de estandares de estructura y muy poco de procesos y resultados obtenidos en beneficio de la poblacion.
Ademas, la interpretacion de los grados de acreditacion generaba confusion con los niveles de atencion del modelo de salud,
lo que inducia a los establecimientos a buscar un mayor grado de acreditacion hipertrofiando su infraestructura,
equipamiento y recursos humanos, con la consiguiente distorsion de la mision para la que fue concebido el establecimiento
en su inicio, alterando su nivel de atencion y complejidad, generando un uso irracional de los recursos.

Asimismo, los establecimientos acreditados o certificados, no recibieron el seguimiento necesario para verificar que se
cumplan y mantengan en el tiempo los estandares de calidad.

Otro aspecto importante de recalcar, es que debido a la subjetividad en algunos estandares de la guia vy la insuficiente

precision de criterios, algunos Comités de Acreditacién trabajaron en propuestas diversas para mejorar el instrumento, por
iniciativa propia y por la necesidad de contar con criterios uniformes para cualquier evaluador.

3. JUSTIFICACION

En base a los antecedentes citados y consecuentes con la nueva politica de salud, el Ministerio de Salud y Deportes ha
procedido a revisar todo el proceso y los instrumentos de acreditacién con la finalidad de unificar y compatibilizar criterios



entre el Sector Publlco la Seguridad Social y otros sectores como el privado, ONGs e Iglesia, comprendidos_dentro del
Sistema Nacional Unico de Salud que obedezca a un mismo marco normativo de cumplimiento general, definiendo un nuevo
sistema de evaluacion y acreditacion que tiene las siguientes caracteristicas:

- La participacion de los sub-sectores (Salud Priblica, Seguridad Social y Privados) permitira su aplicacién como una norma
consensuada y aplicable a todos los establecimientos que conforman el Sistema Nacional de Salud.

- Se formula una estructura que permita operativizar el nuevo sistema de acreditacion, recuperando la rectoria del
Ministerio de Salud, fortaleciendo los niveles departamentales y generando un cambio en los equipos de evaluacion bajo
la modalidad de evaluacion cruzada “por pares”, con la participacion de recursos humanos formados y capacitados en
acreditacion.

- Se propone una modificacidn en la concepcion de la acreditacidn, déndole el caracter de sistema, que tiene una entrada,
la transformacion vy salidas que se transforman en productos y servicios, que seran objeto de monitoreo y evaluacion
continua, lo que permitird una retroalimentacion para lograr la acreditacién y posteriormente para mantener las
cualidades logradas, reiniciando nuevamente el ciclo sefialado.

- La aplicacion del manual promovera el cumplimiento de la normativa vigente en general, generando la incorporacién de
herramientas e instrumentos que coadyuven al desarrollo de un sistema gerencial moderno, eficiente y efectivo con
base cientifica.

- Se plantea un proceso participativo donde se lnvolucra a todos los actores responsables de la gestion de salud y a los
que se constituyen en prestadores de servicios de salud.

- Los aspectos considerados para la formulacion de los estandares deben estar presentes de manera obligatoria para
otorgar una atencion de calidad, por ello este proceso debe ser obligatorio para todos los establecimientos del sistema.

- Bajo la concepcion de que la calidad no se mide en grados y que todos tienen derecho a acceder a servicios que tengan
los mismos atributos de calidad tanto en establecimientos de primer nivel de atencion como en los de alta complejidad
se elimina los grados de calidad de acreditacién. El hecho de que un establecimiento cuente con mayor infraestructura,
equipamiento de Ultima tecnologia e incremento de recursos humanos no garantiza un nivel mayor de calidad, porque
estos recursos deben ser programados e implementados en funcidn al nivel de resolucion del establecimiento. Ademas la
calidad se logra al estandarizar procesos de atencion y de gestion con los recursos disponibles.

- Seincorpora la participacion del paciente y su familia en el proceso de acreditacién, como un medio de verificacién de
los estandares y parametros disefiados, que permita identificar aspectos relacionados con el respeto a la cultura, valores
y religion, que constituyen derechos de los pacientes.

- El Ministerio de Salud y Deportes plantea en el Plan Estratégico Sectorial la politica del Sistema Unico, Intercultural y
Comunitario de Salud, orientada a superar toda forma de exclusion en salud y lograr una poblacion con hébitos
saludables, cuya estrategia es la uuniversalizacion de! acceso al Sistema planteado, que concibe el programa de Salud
Familiar Intercultural y Comunitaria, en procura de lograr que &l 100% cie ia pobiacion tenga acceso a saiud. Este
programa incluye “la Gestién de la calidad, con caracter intercuitural, enfoque de género y generacional” entre sus
principales proyectos.

4. MARCO CONCEPTUAL

La calidad en la prestacion de los servicios de salud involucra atributos relacionados con la oportunidad, atencién
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con los estandares aceptados en procedimientos y practica
profesional. A su vez, el paciente espera recibir una atencién que resuelva sus necesidades en salud, en un ambiente de
confort, higiene y calor humano.

La calidad de la atencién de salud estd configurada por un conjunto de caracteristicas, agrupadas por Donabedian en
categorias referidas al nivel cientifico técnico, a la relacion interpersonal y al entorno. La categoria técnica es la relacionada
con los requisitos definidos en las normas y protocolos reglamentarios, la relacién interpersonal con los requisitos del
usuario, y el entorno con la credibilidad del servicio respecto a la sociedad y otras organizaciones, respondiendo a las
necesidades y expectativas del usuario.

El proceso de acreditacidn estd muy ligado al éxito de los programas de garantia de la calidad, puesto que en la etapa
preparatoria-se desarrollan procesos de autoevaluacion y revisién interna que permiten identificar las deficiencias en los
establecimientos obligando a tomar decisiones que de otra forma no se hubieran enfrentado.

El presente Manual de Evaluacion y Acreditacion de Establecimientos de Salud fue elaborado tomando como referencia los
“Estandares Internacionales de Acreditacion de Hospitales” emitidos por la Joint Comission International Accreditation
(JCIA), Cruzada Nacional por la calidad del Sistema de Proteccion Social en Salud de México, el Manual de Acreditacion para
Instrumentaciones Hospitalarias de Colombia, la propuesta de modelo Unico para acreditacién de hospitales de Chile, el



Manual de Acreditacién de Hospitales de Establecimientos de Salud de Colombia, el Manual de Acreditacion de Hospitales de
Bolivia y el marco legal vigente en salud.

5. ACREDITACION

5.1 DEFINICION

La Acreditacion es el resultado de un proceso de evaluacion continuo, dinamico, obligatorio y confidencial, que en base a
esténdares establecidos evalla estructura, procesos y resultados de la atencidén a los pacientes y de la gestién de los
establecimientos de salud, con el fin de promover la calidad en la oferta de servicios en condiciones de confiabilidad. Al
mismo tiempo, determina la situacién real del establecimiento, proponiendo medidas de correccidn y ajuste a toda situacién
que asi lo requiera, orientados al mejoramiento progresivo y sostenido de la calidad para satisfacer de la mejor manera las
_necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos.

5.1.1 BJETIVOS

5.2.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer un sistema de evaluacion y acreditacién que contribuya a la mejora continda y sostenida de la calidad de atencién
de los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.

5.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Establecer esténdares minimos obligatorios como instrumentos y parametros de evaluacion y acreditacion.

- Establecer la autoevaluacion periddica y sistematica que involucre a todo el personal del establecimiento de
salud.

- Identificar necesidades para mejorar progresivamente la calidad de atencién e imagen institucional, a través
del proceso de acreditacién.

6. CONFORMACION DEL SISTEMA DE ACREDITACION

El objetivo de la conformacion del Sistema de Acreditacion es desarrollar una estructura organizacional que garantice ia
implementacion y sostenibilidad del nuevo sistema de acreditacion de establecimientos de salud.

6.1. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE ACREDITACION
6.1.1. COMISION NACIONAL DE ACREDITACION:

‘Conformada por representantes del Ministerio de Salud y Deportes, INASES, Sector Profesional de salud, Organizacién Social
en Salud del nivel Nacional.

La Comision Nacional de Acreditacion estara presidida por el representante del Ministerio de Salud.
El funcionamiento de la Comisién sera regulado por su Reglamento Interno.
Las atribuciones de esta Comisién son:

- Gestionar la aprobacion de politicas, estrategias y directrices en materia de acreditacién.

- Gestionar la Aprobacion del Manual de acreditacion y Guias de Evaluacion y su actualizacién periddica.
- Emitir los dictdmenes de acreditacion. )
- Otorgar la certificacion correspondiente, basada en los resultados de la evaluacion.

- Facilitar la capacitacion de recursos humanos en materia de acreditacion.

- Coordinar y regular con las instancias e instituciones certificadoras de calidad.

- Crear mecanismos de incentivo a los Establecimientos de Salud acreditados.

- Regulary controlar el 5|stema de acredltacnon

6.1.2. COMITE DEPARTAMENTAL DE ACREDITACION

El Comité Departamental de Acreditacién es la instancia de coordinacidn interinstitucional conformada por representantes del
Servicio Departamental de Salud, INASES, Sector Privado (estos tres con formacién en Acreditacidn de Servicios de Salud),
Gobierno Municipal, Colegios Profesionales del drea de salud, Organizacién Social en Salud del nive! Departamental, cuyas
atribuciones son: '



- Planificar las acciones logisticas y operativas necesarias a fin de cumplir con los objetivos de acreditacion

- Elaborar el cronograma de visita a los establecimientos para el cumplimiento del proceso de evaluacién-acreditacion

- Coordinar la conformacion y gestién de los Equipos técnicos de Evaluacion.

- Elaborar el Dictamen de Acreditacién, para su aprobacién por la Comisidn Nacionai de Acreditacion.

- Organizar el seguimiento de la ejecucion del plan de mejora continua de la calidad de los establecimientos evaluados.
- Capacitar a los Gestores de calidad de los Establecimientos de Salud.

6.1.3. COMITE DE ACREDITACION DE LA RED DE SALUD

El Comité de Acreditacién de la Red de Salud en el sector publico es la instancia de coordinacion interinstitucional
conformada por el Gerente de Red (quien preside el comité), representante de la autoridad munlcrpal y representante de la
organizacion social en salud, cuyas atribuciones son:

- Coadyuvar en la organizacidn e implementacion de los estandares de Acreditacién de los Establecimientos de la Red.
- Acompafiar en el proceso de evaluacion y Acreditacion de los establecimientos de salud.
- Participar en el cumplimiento del plan de mejora continua de la calidad de los Establecimientos.

6.1.4. EQUIPOS TECNICOS DE EVALUACION:

Equipos multidisciplinarios de salud, con formacién reconocida en Acreditacion de Scrvicios de Salud, designados por
el Comité Departamental de Acreditacion cuands exista la solicitud de acreditacion de un establecimiento de salud o cuando
se requiera realizar el seguimiento de establecimientos acreditados.

Para su funcionamiento cada Equipo Evaluador deberd contar con un presupuesto financiado por el SEDES.

Cada equipo, de acuerdo a la complejidad de! Establecimiento de Salud a ser evaluado, estara conformado por:

»  Un coordinador médico, con formacion reconocida en Acreditacién de Servicios de Salud.

» Uno o mas evaluadores del area de salud (Médico, Odontdlogo, Licenciada en Enfermeria, Bioquimica, Farmacia,
Laboratorio Clinico y otros) con formacion reconocida en Acreditacion de Servicios de Salud, por pares.

»  Otros profesionales, en situaciones que requieran asesoramiento técnico (electromedicina, arquntectos, ingenieros

i y otros)

»  Los gestores de calidad de establecimientos.

» En el caso de los establecimientos del primer nivel de las Redes del sector publico, sera el gerente de una Red
homologa, con formacidn en Evaluacion y Acreditacién quien presida el equipo.

El equipo de evaluacion debe estar conformado por personal ajeno al establecimiento de salud a ser evaluado y acreditado.

Las funciones del Equipo de Evaluacién son:

- Planificar el proceso de evaluacién del establecimiento a acreditar
- Evaluar establecimientos de salud a través de las guias de evaluacidn de acuerdo al grado de complejidad institucional
- Elaborar informe de evaluacion
- Entregar el informe de evaluacion al Comité Departamental de Acreditacion.
- - Seguimiento de establecimientos acreditados

El equipo de evaluacion y el cronograma variaran en funcion de la complejidad del establecimiento a evaluar y del nivel de
resolucion al que corresponde.

El procedimiento de acreditacion sera llevado a cabo con absoluto respeto, imparcialidad, transparencia, confidencialidad y
justicia.

6.1.5. En los establecimientos de salud se designara un responsable de la gestion de calidad con las funciones que sefiala
el marco normativo vigente.

7. CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

El Manual de acreditacién identifica y establece los Requisitos Basicos y Estandares de acreditacion factibles y
alcanzables. En cada estandar se determina el propésito, los pardmetiros de evaiuacion y medios de verificacién,
construidos considerando estructura, procesos y resultados a partir del analisis de la atencion al paciente y de la gestion del
establecimiento de salud de acuerdo al nivel de complejidad de atencién.

Los. parametros de evaluacion incorporados en el Manual de Acreditacion deberan ser verificados por evaluadores
autorizados por el Comité Departamental de Acreditacion.

La acreditacion worta un compromiso claro del pérsonal para mejorar la calidad de la atencién al paciente, garantizar un
entorno seguro y reducir riesgos para los pacientes y el personal.



7.1. REQUISITOS BASICOS

Los requisitos basicos son las condiciones minimas referidas a accesibilidad, infraestructura y servicios basicos que deben
estar presentes en forma obligatoria antes de iniciar un proceso de acreditacion; su ausencia implica la imposibilidad de
ingresar a dicho proceso; estas condiciones seran verificadas en el proceso de autoevaluacion.

Estos requisitos basicos estan referidos a:

- El establecimiento debe tener por lo menos un afio de funcionamiento continuado.
- Sefalizacién externa e interna
‘- Lainfraestructura del establecimiento debe estar en buenas condiciones de presentacion: paredes pintadas y Ilmplas no

descascaradas o con revoque deteriorado, sin humedad ni goteras.

- Superficies lisas en areas de circulacion restringida.

- Ausencia de polvo, basura, animales domésticos y vectores

- Ausencia de escombros, muebles y equipos dados de baja en dependencias y terrenos aledafios al establecimiento.

- Disponibilidad de servicios basicos (energia eléctrica, agua potable y medio de comunicacién).

- En establecimientos de Segundo y Tercer nivel de atencién, tanques de reserva de agua y motor para restablecer la
energia eléctrica en caso de corte de servicios. '

- Personal con identificacion, uniforme pulcro y limpio.

- Instalaciones para circulacion vertical de camillas y sillas de rueda (rampas, ascensores) en establecimientos de mas de
una planta.

7.2. ESTANDARES

Los Estandares son patrones referenciales de calidad utilizados para evaluar condiciones que deben cumplir ios
establecimientos de salud, se constituyen en la base del Programa de Acreditacion, cuya filosofia esta centrada en los
principios orientados a mejorar la calidad de atencion de salud y se ajustan al contexto socio-cultural y técnico-legal del pais.

Los estandares se clasifican en obligatorios y opcionales. Los estandares obligatorios aparecen en negrilla en el Manual y
en las Guias de Evaluacion, son de cumplimiento obligatorio porque protegen los derechos fundamentales del paciente
y su familia, apoyan un entorno seguro de atencidn y reducen los riesgos en el proceso de atencidén al paciente. Los
estandares opcionales miden servicios, procesos o actividades que no son comunes a todos los establecimientos.

7.3. PROPOSITO
El propdsito describe los pardmetros de evaluacién y su importancia en el proceso de atencién al paciente y de gestion del

establecimiento, argumentando de manera tecnlca la necesidad dé estandarizar los procesos que deben aplicarse y
cumplirse para mejorar la calidad. .

7.4. PARAMETRO DE EVALUACION

Es el elemento que permite evaluar el cumplimiento del estandar. Los pardmetros de evaluacién fueron seleccionados en
torno a funciones importantes, comunes en todos los establecimientos de salud de acuerdo a su nivel de complejidad y
seran verificados en los servicios o unidades que correspondan dentro del mismo.

7.5. MEDIO DE VERIFICACION

Es el instrumento, elemento o mecanismo que permite verificar el cumplimiento de los parametros de evaluacion.

8. PROCESO DE ACREDITACION
Los establecimientos de salud que se incorporan al proceso de acreditacion deben seguir los siguientes pasos:
8.1. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS BASICOS

Como paso previo a ingresar al proceso de acreditacion, los establecimientos de salud deben cumplir con los requisitos
basicos, la evaluacion de los mismos estara incorporada en la autoevaluacién y su cumplimiento debe ser verificado por el
equipo evaluador.

8.2 AUTOEVALUACION

Todos los establecimientos de salud deben ingresar al proceso de acreditacion y tendran tres meses a partir de la emision
de la Resolucién de aprobacion del presente Manual, para realizar un diagndstico previo de situacién, el mismo que sera
informado a las autoridades correspondientes, acompaiado del plan de accién de correcciones y mejoras del
"establecimiento, que deberd ejecutarse de acuerdo a cronograma establecido en un plazo no mayor a la siguiente gestion.



Este proceso es responsabilidad de la méxima autoridad del establecimiento de salud a través del gestor de la calidad, quien
debe involucrar a todo el personal operativo y a las instancias superiores corresponsables de la gestion, para que asuman y
cumplan sus obhgacnones en el proceso de acreditacion.

Finalmente efectuar una nueva autoevaluacion, para solicitar a la Comisién Acreditadora Departamental, la evaluacion
correspondiente para someterse al proceso.

8.3. SOLICITUD DE ACREDITACION.

Para solicitar la acreditacion, el establecimiento debera dirigirse por escrito al Comité Departamental de Acreditacion,
cumpliendo los siguientes requisitos:

a) Presentar una carta de solicitud de evaluacién para acreditacion
b) Presentar los resultados de autoevaluacién final.

8.4. PREPARACION PARA LA ACREDITACION.

a) La Comision de Acreditacion Departamental, luego de revisar el resultado de la Autoevaluacién presentada y
si no existiesen observaciones a la misma, comunicard-con 15 dias de anticipacidn la fecha de evaluacion. En
caso de existir observaciones se comunicara al establecimiento para corregir las mismas.

-b) Con una semana de anticipacién, las autoridades del establecimiento deberdn comunicar al pablico, al
personal y a los pacientes, en forma clara y visible que durante la fecha estipulada estaran presentes los
evaluadores designados por la Comité Departamental de Acreditacion.

¢) Deberd instruirse al personal para que facilite la informacion requerida por los evaluadores.

d) Se debera solicitar al publico, pacientes y comunidad organizada la colaboracién que requieran los
evaluadores.

8.5.PPROCEDIMIENTO DE EVALUACION

El EQUIPO TECNICO EVALUADOR designado por el Comité 4Departamenta| de Acreditacién, visitara el establecimiento de
salud, se reunird con las autoridades prmcnpales del mismo, para explicar el desarrollo del procedimiento sefialado en las
guias de evaluacion,

E! proceso de evaluacidn consistird en verificar todos los estandares de acredltaC|on a través de los parametros de
evaluacién y medios de verificacion.

"La metodologia de verificacion comprende la revision de documentos, entrevista al personal, a pacientes y familiares y la
observacién directa. Los documentos presentados por el establecimiento de salud deben regirse a las normas legales
vigentes.

Concluida la evaluacion, se elaborard un Informe que contemple el porcentaje de cumplimiento de los pardmetros de
evaluacion obligatorios y opcionales, las conclusiones y recomendaciones; debiendo ser elevado aI Comité Departamental de
Acreditacion en los siguientes plazos maximos:

10 dias habiles para establecimientos de primer nivel
15 dias habiles para establecimientos de segundo nivel
20 dias habiles para establecimientos de tercer nivel

En caso de haberse encontrado incumplimiento de uno o varios estandares obligatorios, otorgard un plazo consensuado
entre las partes, para que estos sean corregidos y efectuar el seguimiento correspondiente por el equipo evaluador.

8.6. DICTAMEN DE ACREDITACION

A partir de la verificacion del cumplimiento de los estandares obligatorios y opcionales, teniendo en cuenta el conjunto de la
informacion, el equipo evaluador debe concluir en una decisién taxativa sobre el resultado de la evaluacién del
establecimiento y si procede o no la acreditacion.

La demsnon de acreditacidn se basa en el cumplimiento de parametros de evaluacion obligatorios, verificados en todos los
servicios del establecimiento.

La Acreditacién de establecimientos de salud, contemplara los siguientes resultados:
ESTABLECIMIENTO ACREDITADO: Cuando cumple todos los estandares obligatorios.

ESTABLECIMIENTO ACREDITADO CON EXCELENCIA: Cuando el establecimiento cumple con todos los estandares
obligatorios y los opcionales.



ESTABLECIMIENTO ACREDITADQO CONDICIONADO: Cuando cumple entre el 75% y 99% de los pardmetros de
evaluacion obligatorios. El establecimiento deberd efaborar y cumplir en un plazo determinado con un plan de mejora para el
cumplimiento de los estandares obligatorios.

_ESTABLECIMIENTO NO ACREDITADO: Cuando cumple menos del 75% de los parametros de evaluacién obligatorios. El
establecimiento debera elaborar y cumplir en un plazo determinado con un plan de mejora para el cumplimiento de los
estandares obligatorios.

El Comité Departamental de Acreditacién, en base al informe presentado por el Equipo Técnico Evaluador emitird el
Dictamen de Acreditacién para su aprobacion por la Comisién Nacional de Acreditacion.

La acreditacion se otorgara por tres (3) afios, al cabo de los cuales debera ser renovada, a través de un nuevo proceso de
Acreditacion.

La facultad de dar a conocer oficial y publicamente el resultado de la evaluacidn, quedara exclusivamente a cargo de la
Comisién Nacional de Acreditacion.

8.7 CONTROL Y SEGUIMIENTO

Los establecimientos de salud acreditados realizaran seguimiento interno periédico y haran llegar al Comité Departamental
de Acreditacidn el resultado de dicho seguimiento minimo cada cuatro meses.

El Comité Departamental de AcredltaC|on a través de un equipo técnico evaluador, debera hacer seguimiento presencial a
los establecimientos evaluados por lo menos una vez al afio.

9. DESCRIPCION DEL MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION
El manual de evaluacién y acreditacién de establecimientos de salud considera dos partes fundamentales:

e Estandares centrados en la atencién del paciente
o Estandares de gestion del establecimiento de salud.

. Cada grupo de estandares a su vez esta subdividido en los siguientes capitulos:

Estandares centrados en la atencion del paciente:

Accesibilidad y continuidad de la atencion (ACA)
Evaluacion del paciente (atencion inicial) (EDP)
Atencion al paciente (AAP)

Derechos del paciente y su familia (DPF)

Educacién y comunicacion al pamente y su familia (EPF)
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Estandares de gestion del establecimiento de salud:

Gobierno, liderazgo y direccion del establecimiento(GLD)

Formacidn y calificacion del personal (FCP)

Gestion y mejora de la calidad (GMC)

Sistema de vigilancia epidemioldgica en establecimientos de salud:

Prevencién y controt de las infecciones relacionadas con establecimiento de salud (CIES)
Manejo de residuos generados en establecimientos de salud (MRES)

Bioseguridad e higiene laboral (BIOS)

Gestion de la informacion (GIN)

Gestién y seguridad de las instalaciones (GSI)
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9.1. ESTANDARES CENTRADOS EN EL PACIENTE
9.1.1. ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (ACA)

El establecimiento de salud debe considerar la atencién que se presta como un sistema integrado de servicios, personal de
salud y recursos que configuran la continuidad de la atencion.

El objetivo es:

— Adaptar correctamente los servicios del establecimiento a las necesidades de atencion del paciente.
— Coordinar los servicios prestados al paciente dentro del establecimiento

— Cumplir los procedimientos para el alta, referencia y seguimiento del paciente



Para tomar decisiones correctas es esencial la informacién sobre:
—  Qué necesidades del paciente pueden satisfacerse desde el establecimiento de salud
— Cudl es el flujo eficiente de servicios al paciente
—  C6mo se realiza el proceso de referencia y contrarreferencia a otro establecimiento de atencidn, alta del paciente o
seguimiento en domicilio.
— La normativa vigente en el drea de su competencia

Las consecuencias de una adecuada continuidad de la atencién son:
—  La mejora de los resultados de atencién al paciente
—  El uso mas eficiente de los recursos disponibles

Estos estandares consideran:

— Accesibilidad a los servicios de salud

-~ Continuidad de la atencién

—  Alta, derivacion y seguimiento

— Referencia y contrarreferencia de pacientes

9.1.2. EVALUACION (ATENCION INICIAL) DEL PACIENTE (EDP)

Un proceso eficaz de evaluacién del paciente debe comprender una atencion inicial integral, se basa en decisiones acerca de
la urgencia o necesidad de tratamiento inmediato o de continuidad del tratamiento, incluso cuando varia la situacién clinica
del paciente. La evaluacion del paciente es un proceso continuo y dindmico que tiene lugar en muchos servicios y unidades
y consiste en tres procedimientos basicos:

— Recoger la informacién y los datos sobre la condicidn fisica, psicoldgica y social del paciente, en el marco de la Ley N°
3131, decretos reglamentarios y otra normativa. ’ ’

—  Analizar los datos y la informacion para identificar las necesidades de atencion del paciente.

— Elaborar un plan de atencidn que responda a las necesidades del paciente, basado en la norma vigente.

Estos procesos tienen una mayor eficacia cuando los distintos profesionaies de salud responsables del paciente trabajan
. conjuntamente.

Este apartado incluye:
— Evaluacién y reevaluacién de las necesidades de atencidn del paciente por el equipo de salud.
— Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento que cumplan con normas y controles de calidad.

9.1.3. ATENCION AL PACIENTE (AAP)

El propésito principal de un establecimiento de salud es la atencién al paciente. Facilitar' la mejor atencién que responda a
las necesidades especificas de cada paciente, requiere un elevado nivel de planificacion y coordinacion.

Algunas actividades basicas de atencion al paciente incluyen:

-~ Planificar y prestar atencién a cada paciente

— Realizar seguimiento del paciente para interpretar los resultados de la atencién
—  Modificar la atencién en caso necesario

— Completar la atencion

— Planificar el seguimiento

Los estdndares de este apartado eval(ian si la atencién es integral y oportuna, si el plan para cada paciente se basa en la
evaluacidn de sus necesidades y en las normas vigentes. Puede tratarse de atencidn preventiva, paliativa, curativa, de
rehabilitacion o una combinacién de ellas. Un plan de atencidn nc basta para alcanzar resultados esperados, la prestacion de
servicios debe coordinarse e integrarse.

Este apartado considera:
—  Atencion a los pacientes
~ Consulta externa
- Qdontologia
— Enfermeria
— Hospitalizacién :
—  Atencion a los pacientes de alto riesgo y atencién de servicios de alto riesgo
— Anestesia
— Cirugia
~  Esterilizacién
—  Gestion de medicamentos (Farmacia)
— Medicina Transfusional
—  Alimentacion y terapia nutricional
- Radioterapia y quimioterapia



— Medicina Nuclear
9.1.4. DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA (DPF)

Cada paciente es distinto y tiene necesidades, creencias y valores propios. Los establecimientos de salud trabajan para
establecer una comunicacion abierta y de confianza con los pacientes, para entender y proteger los valores culturales,
psicosociales y espirituales del paciente.

Los resultados de la atencién mejoran cuando los pacientes y, en caso necesario sus familias o aquellos que toman
decisiones en su nombre, participan en las decisiones de atencién v en los procesos asistenciales de un modo que se ajusta
a sus expectativas culturales.

Para promover los derechos del paciente en el establecimiento de salud, se empieza en primer lugar definiendo esos
derechos y a continuacion educande a los pacientes y al personal sobre los mismos. Se informa a los pacientes sobre sus
derechos y cémo hacer uso de ellos. Se ensefia al personal a entender y respetar las creencias y los valores de los
pacientes, y a prestar una atencion considerada y respetuosa, que proteja la dignidad de los mismos.

Este capitulo aborda la forma de:

— Identificar, proteger y promover los derechos del paciente

— Informar a los pacientes de sus derechos

— Incluir a la familia o al responsable del paciente, en caso necesario, en decisiones sobre la atencion del paciente
—  Obtener consentimientos informados

—~  FEducar al personal en los derechos del paciente

— " Establecer un cédigo de ética del establecimiento

El modo de desarrollar estos procesos dentro del establecimiento se enmarca en las leyes vigentes del pais, las normas y
convenios internacionales, tratados o acuerdos sobre derechos humanos.

9.1.5. EDUCACION Y COMUNICACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA (EPF)

La educacién y comunicacién ayuda a los pacientes y su familia a mejorar su participacion en la atencioén y a tomar
" decisiones informadas. El establecimiento de salud informa, comunica y educa 2 los pacientes y sus familias. La educacion
tiene lugar cuando el paciente interactia con el personal del establecimiento en todo el proceso de atencién, es importante
que se coordinen estas actividades y se centren en aquello que los pacientes necesitan aprender.

Una educacién eficaz se inicia con la evaluacién de las necesidades de aprendizaje del paciente y su familia. Esta evaluacion
determina no sélo aquello que hay que aprender, sino también la mejor manera de facilitar ese aprendizaje. El aprendizaje
es mas eficaz cuando se adapta a las necesidades especificas del paciente, a sus valores religiosos, culturales, sociales, a la
capacidad de lectura, de lenguaje y cuando se produce en el momento adecuado del proceso de atencién.

La educacién incluye tanto ei conocimiento necesario durante el proceso de atencidn, como el que se necesita al referir al
paciente a otro centro asistencial o el alta a su domicilio. De este modo, la educacién puede incluir informacién sobre los
recursos de la comunidad para una atencion adicional y de seguimiento, y sobre el acceso a los servicios de urgencias en
€aso necesario.

La educacion efectiva en el establecimiento utiliza medios que estén disponibles 'y una amplia variedad de técnicas
formativas.

9.2. ESTANDARES DE GESTION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
9.2.1. GOBIERNO, LIDERAZGO Y DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO {GLD)

El liderazgo proviene de muchas fuentes dentro de un establecimiento de salud incluyendo, las autoridades, los jefes de
servicio clinicos y administrativos y otras personas que tienen posiciones de liderazgo, responsabilidad y confianza. Cada
establecimiento debe identificar a estos actores y conseguir que se involucren para garantizar que la organizacién sea un
recurso eficaz y eficiente para la poblacion y sus pacientes.

En particular estos lideres deben identificar la mision del establecimiento y asegurar la disponibilidad de los recursos
necesarios para cumplir con esa mision. Para muchos establecimientos, esto no significa afiadir nuevos recursos sino dotar a
"los existentes de una mayor eficiencia aunque estos sean escasos. Ademas las autoridades deben trabajar conjuntamente
para coordinar e integrar las actividades del establecimiento, incluidas las disefiadas para mejorar la atencion y los servicios
clinicos. :

Un liderazgo eficaz implica la comprension de las distintas responsabilidades de todo el personal del establecimiento vy la
coordinacidn entre ellos. Los que dirigen, gestionan y lideran el establecimiento deben tener autoridad y responsabilidad, de
manera individual y colectiva, asumen la responsabilidad del establecimiento ante la sociedad y los pacientes y garantizan el
cumplimiento de la legislacion y normas vigentes.



9.2.6. GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (GSI)

Los establecimientos de salud trabajan para facilitar instalaciones seguras, funcicnales y de apoyo para pacientes, sus
familiares, el personal y los visitantes. Para alcanzar este objetivo las instalaciones, el equipo médico y otro tipo de equipo
deben gestionarse de manera efectiva. En especial, la gestién debe buscar:

— Reducir y controlar los riesgos y peligros
~  Prevenir accidentes y lesiones
— Mantener condiciones seguras

Una gestion eficaz incluye la planificacion, educacién y monitorizacién:
- Los responsables planifican el espacio, el equipo y los recursos necesarios para apoyar los servicios en saiud facilitados
de manera seqgura y eficaz, tomando en cuenta fos siguientes aspectos:
o  Seguridad
Vigilancia
Materiales peligrosos
Emergencias
Seguridad contra incendios
Equipo médico
Instalaciones

.

O 0 0 0 0 O

-~ Se capacita e informa al personal sobre las instalaciones, la manera de reducir el riesgo y de sUpervisar e informar de
situaciones que planteen nesgo
‘~  Se utilizan criterios de accidén para monitorizar sistemas |mportantes e identificar mejoras necesarlas
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ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (ACA)

ACA.1 Los pacientes tienen acceso a los servicios del establecimiento de salud en funcién de sus necesidades
de atencion y de acuerdo a la mision, el nivel y los recursos del establecimiento (OBLIGATORIO)

Propésito

Satisfacer las necesidades del paciente de acuerdo con la misidn, el nivel y los recursos del establecimiento, dependera de
la informacién obtenida de las necesidades del paciente y de su estado en el primer contacto.

E! primer contacto puede tener lugar en el centro de origen, durante el traslado urgente o cuando el paciente llega al
establecimiento.

El establecimiento admitird aquellos pacientes que esté en condiciones de atender de acuerdo a su nivel de atencién y
capacidad resolutiva. Para mejorar el acceso a sus servicios, el establecimiento facilita informacién a la poblacion acerca de
sus servicios, horarios y caracteristicas preferentemente en el idioma de la regidn.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién

1. Se facilita a los pacientes, poblacién y a otros centros de Verificar existencia de:

atencion relacionados con el establecimiento la informacién Gufa de informacion al usuario

sobre los servicios, los horarios y sobre el proceso de obtencion Linea telefonica gratuita

de atencidn preferentemente en el idioma de la regidn. Boletines informativos

I Pagina Web
Panel informativo grafico
¢  Medios de informacion audio visuales
(El cumplimiento de uno de los medios de
verificacion califica el estandar)

* @& o & o

2. Durante el primer contacto, se proporciona al paciente y a la Verificar existencia de:
poblacidn informacién referente a su requerimiento o e  Unidad de informaciones
necesidad. ‘ i : . Funcionario encargado con capacitacion

técnica y en relaciones humanas,
preferentemente con conocimiento del
idioma de la regién

3. En base al primer contacto, se comprueba que las necesidades Verificar:
del paciente se adaptan a la mision y nivel de atencidn. e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos acordes a la misién y al nivel
de atencion
4. Se admite a los pacientes sin discriminacion, se informa de los Verificar:
servicios con los que cuenta, y se registra la referencia si . Registro de admision
procede o  Registro de referencia

ACA 1.1 El establecimiento tiene un proceso de admision de pacientes. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El proceso de admision de pacientes en el establecimiento estd estandarizado a través de normas y procedimientos. El
personal responsable del proceso de admision estd familiarizado con ellos y sigue los procedimientos estandarizados. Las
normas Y los procedimientos incluyen también el ingreso desde ei servicio de urgencias y el proceso de observacién en este
servicio. Estas normas incorporan el manejo de pacientes cuando las instalaciones son limitadas o no se dispone de espacio
suficiente para realizar el ingreso.

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1. Para estandarizar el proceso de admisién se utilizan normas Verificar existencia de:
y procedimientos. e  Manual de Organizacidn y Funciones
2. s  Manual de Procesos, Operaciones y

Procedimientos

Reglamento de Vigencia de Derechos en la
Seguridad Social

¢  Reglamento de admisién de los seguros
publicos vigentes

3. El personal conoce y sigue las normas y los procedimientos. e  Entrevista al personal del rea de admision
4. La admisidn urgente de pacientes se regula a través de Verificar en:
normas y procedimientos. e Manual de Organizacién y Funciones

° Manual de Procesos, Operaciones y
Procedimientos

13




5. La observacion de pacientes se regula a través de normas y e Verificar existencia de Normas y Protocolos

protocolos. de atencion

6. Cuando no hay espacio disponible en el servicio o unidad, la Verificar existencia de:
gestion de los pacientes se regula a través de las normas y e Manual de Procesos, Operaciones y
los procedimientos establecidos. . procedimientos

o  Formulario de Referencia

ACA 1.1.1 Los pacientes con necesidades urgentes o inmediatas tienen prioridad en su evaluacion y
tratamiento. (OBLIGATORIO)

Propdésito

Los pacientes con necesidades urgentes o inmediatas se evallan y se tratan tan rapido como sea posible. Estos pacientes
son explorados por un médico antes que los pacientes menos graves, reciben servicios diagndsticos lo antes posible e inician
el tratamiento para cubrir sus necesidades.

El establecimiento determina criterios y prepara al personal para identificar a los pacientes con necesidades inmediatas y
para dar prioridad a su tratamiento.

Parametros de evaluacion ‘Medios de verificacién
1. El establecimiento ha determinado criterios para dar Verificar:
- prioridad a los pacientes con necesidades inmediatas. ¢ Protocolos de atencién de Emergencias

¢  Manual de procesos, operacionesy -
procedimientos

2. Se prepara al personal para poner en practica estos criterios. . Lista de participantes a programa de
capacitarion

* - Entrevista al personal que participo en el
programa de capacitacion (3)

3. Seda prioridad a los pacientes sobre otros segin la © e . Observacion en'el servicio
* urgencia de sus necesidades . e  Entrevista al personal (3)

ACA.1.1.2 Se da prioridad a las necesidades de servicios preventivos, paliativos, curativos y de rehabilitacion
segun el estado del paciente en el momento en que entra en el Establecimiento de Salud. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Cuando se valora al paciente en el momento del ingreso al establecimiento de salud, la evaluacion clinica inicial ayuda al
personal a determinar el tipo de servicio que necesita el paciente (preventivo, paliativo, curativo o de rehabilitacién), para
atender sus necesidades prioritarias 0 mas urgentes, puede resultar necesaria la internacién en el establecimiento o la
referencia a otro.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Laevaluacidn dlinica inicial que requiere el paciente, permite Verificar :
al personal de salud, entender el tipo de servicio (preventivo, | e  Manual de Procesos, Operaciones y
paliativo, curativo o de rehabilitacion). : Procedimientos

¢ Protocolos de atencion

o Expediente clinico (5)
2. E! ambiente para atender estas necesidades es el adecuado. Verificar: ... - -~

+ Infraestructura para el nivel de atencion
¢  Equipamiento para el nivel de atencién

ACA.1.2 Al ingreso, los servicios de salud facilitan la siguiente informacion a los pacientes, sus familiares o persona
responsable: acerca de los servicios con los que cuenta el establecimiento y los probables gastos que deberd asumir el
paciente o su familia (OPCIONAL)

Propdsito

Durante el proceso de ingreso, los pacientes y sus familias reciben informacién suficiente para poder tomar decisiones
acerca de la atencién deseada. Se informa acerca de Los servicios con los que cuenta el establecimiento de acuerdo a su
nivel de atencién y los costos que impliquen para pacientes o su familia.

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1.  La descripcion del procedimiento incluye otorgar informacion e  Verificar en el Manual de procesos,
al ingreso al paciente, su familia o persona responsable. 1 opeiacienes § procedimientos
2. La descripcién del procedimiento incluye otorgar informacién s Verificar en el Manual de procesos,
sobre los servicios con los que cuenta el establecimiento | operaciones y procedimientos
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3.  El procedimiento incluye informacién acerca de aquellos Verificar:
gastos que debera asumir el paciente o su familia. e Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

4. Los pacientes reciben la suficiente informacién para poder . Entrevista a 5 pacientes recién ingresados
tomar decisiones.

ACA.1.3 El establecimiento procura reducir las barreras fisicas, idiomaticas, socioculturales u otras que
impidan el acceso y la provision de atencién. (OBLIGATORIO)

Propésito - i

Los Establecimientos de Salud atienden a menudo a personas de distintas caracteristicas. Puede tratarse de pacientes de
edad avanzada, discapacitados, de idiomas o dialectos distintos, de culturas diversas-o que presenten otras barreras que
dificulten el proceso de ingreso o de atencion.

Los Establecimientos de Salud conocen esas barreras y han introducido procesos que las eiiminen o disminuyan durante el
proceso de ingreso, con el objetivo de reducir el impacto de esas barreras en la provisién de servicios.

Parametros de evaluacién . Medios de verificacion
1. Los Establecimientos de Salud han identificado las barreras *  Verificar documento de identificacién de
de la poblacion del érea de influencia. barreras
2. Existe un proceso para superar o reducir las barreras ¢  Verificar documento de soluciones para
durante el proceso de admision. eliminar barreras
3. Estos procesos estan implementados. . Entrevista a 3 funcionarios involucrados en
el proceso

ACA.1.4 Para determinar si el paciente debe ser ingresado, se realiza una valoracién clinica integral de
acuerdo a procedimientos establecidos. (OBLIGATORIC)

Propdsito
Las necesidades del paciente pueden haber sido determinadas antes del ingreso por un médico o personal del
establecimiento de salud.

Si estas necesidades no se han establecido previamente, se identifican mediante un proceso de valoracidn clinica (anamnesis
y exploracion fisica). También se pueden requerir pruebas diagnésticas para:

¢ determinar las necesidades del paciente;

« ver si el establecimiento cuenta con los recursos adecuados para tratar al paciente.

En casos urgentes o en pacientes criticos, la necesidad es obvia, la valoracion clinica y las pruebas diagndsticas se realizan
en el momento de llegar el paciente al establecimiento de salud. Los resultados diagndsticos son puestos a disposicion de
aquellos que deban decidir sobre ingreso. )

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Existe un proceso que facilita los resultados de las pruebas e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
diagnésticas a los responsables de decidir el ingreso, el . procedimientos .

traslado o la referencia del paciente.

2. Existen criterios que determinan qué pruebas diagnosticas e Verificar existencia de Protocolo de atencion
son necesarias antes del ingreso.

ACA.1.5 El ingreso o el traslado a unidades que prestan servicios especializados, cuidados intermedios o
intensivos viene determinado por criterios establecidos, segtn el nivel de complejidad. (OBLIGATORIO)

Propésito

Las unidades o los servicios que prestan cuidados intensivos (por ejemplo, unidad de cuidados intensivos) o que prestan
- servicios especializados (por ejemplo, tratamiento de quemados o unidades de transplante de drganos) son muy costosas y
cuentan normalmente con un personal y un espacio reducidos. Cada establecimiento de salud debe establecer los criterios
que indiquen el tipo de pacientes que requieran atencién de esas unidades.

En el desarrolio de estos criterios participan profesionales de los servicios especializados o intensivos. Los criterios se utilizan
para determinar €l ingreso directo a la unidad, por ejemplo, desde los servicios de urgencias. Se emplean también para fijar
el traslado a estas unidades desde dentro o fuera del establecimiento de salud. Por Ultimo, se definen criterios para
establecer cuando un paciente ya no requiere los servicios de la unidad y puede ser trasladado a otro servicio.
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Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon

1.  El establecimiento de salud ha fijado unos criterios de s  Verificar en protocolos de atencién los
ingreso o referencia para sus servicios especializados o de criterios de ingreso a estos servicios
cuidados intensivos. especializados

2. Enla elaboracion de estos criterios participan profesionales e  Verificar quienes participaron en la
especializados. elaboracién de los protocolos

3. Seeduca al personal en la aplicacion de los criterios. *  Verificar nroreso de capacitacion

® Entrevista al personal capacitado (3)

4. lLos pacientes trasladados o ingresados en servicios o e  Verificar en 5 expedientes clinicos la
unidades de cuidados especializados o intensivos cumplen concordaricia con los protocolos de atencidn
estos criterios.

5. Los pacientes que dejan de cumplir los criterios son referidos e  Verificar en los 5 expedientes clinicos de
o dados de alta (criterios de egreso). pacientes referidos o dados de alta la

concordancia con los protocolos de atencidn.

ACA.1.6 El ingreso o el trastado a investigacion y a otros programas disefiados para atender las necesidades especiales de
los pacientes se determina mediante protocolos y criterios establecidos. (OPCIONAL)

Propésito

Cuando el establecimiento de salud realiza investigaciones o presta servicios o programas de atencion especializada, el ingreso o el
traslado a estos programas se produce a través de criterios determinados y de protocolos especificos. En la elaboracién de los
criterios y protocolos participa personal de investigacién o de otros programas. La inclusién de pacientes en estos programas se
documenta en su expediente clinico y se hacen constar los criterios para la inclusion o para el traslado de éstos.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. El establecimiento de salud cuenta con criterios para el Verificar :
acceso y protocolos de investigacion o programas que . Reglamento de investigacion
atiendan necesidades especiales. . Protocolos de investigacion

2. Enla elaboracidn de estos criterios y protocolos participan e Verificar quienes participaron en la

__los profesionales apropiados. elaboracién de Protocolos

3. Seprepara al personal en la aplicacion de los criterios y e Verificar proceso de capacitacion
protocolos. e Llista de participantes

4. Cuando un paciente entra en alguno de estos programas, la o Verificar si los datos del expediente clinico
documentacion de su expediente clinico permite identificar son concordantes con el Protocolo de
los criterios para su inclusion en ellos. investigacion

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

ACA.2 El establecimiento de salud disefia y desarrolla procesos que permiten la continuidad de la atencién en
el mismo y la coordinacion entre los diferentes profesionales de salud, servicios y otros establecimientos
proveedores de servicios. (OBLIGATORIO)

Propésito
A lo largo de la estancia del paciente en el establecimiento de salud, desde el ingreso hasta el alta o traslado, pueden tomar
parte en la atencidn distintos departamentos, servicios y profesionales de salud.

En todas las etapas de la atencidn se combinan los recursos adecuados con las necesidades del paciente tanto dentro como
fuera del establecimiento. Esto se consigue gracias al empleo de criterios 0 normas que determinan la idoneidad de
transferencia dentro del establecimiento y de referencia a otro establecimiento de salud.

Para que la atencidn al paciente sea ininterrumpida, el establecimiento necesita disefiar e implementar procesos para la
continuidad y coordinacién de la atencién entre médicos, enfermeras, servicios del establecimiento y otros proveedores de
servicios de salud externos en:

»  Servicios de urgencias y de admisiones;

. Servicios de diagnéstico y tratamiento;

. Servicios quirlirgicos y no quirdrgicos,

Las autoridades de los distintos establecimientos y servicios trabajan conjuntamente en el disefio e introduccién de criterios
explicitos en Reglamentos de transferencia y de referencia. El establecimiento identifica a los responsables de la
coordinacidn entre los servicios, con otros establecimientos y toda la atencion al paciente (Por ejemplo, médico tratante).

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. Las autoridades del establecimiento y servicios disefian e Verificar:
implementan procedimientos que facilitan la continuidad y la e  Manual de procesos, operaciones y
coordinacién de la atencidn. procedimientos
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2. Laindicacion de transferencia dentro del establecimiento se Verificar:
determina mediante normas o criterios establecidos. e  Reglamento de Transferencia

. Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

3. La continuidad y coordinacién son evidentes a lo largo de Verificar atencién 24 horas de:
todas las fases de atencidn al paciente. ¢ Admision o Vigencia de derechos
¢  Rol de turnos de personal de salud:
- Urgencias

- Emergencia de especialidades
- Servicios de diagndstico

- Servicios de tratamiento

- Insumos y medicamentos

- Servicios generales

4. Se coordina la atencion entre el servicio de urgencias y las Verificar:
unidades de hospitalizacion. e  Manual de procesos
¢  Expediente clinico
»  Actas del comité de Auditoria Médica

5. Se coordina la atencidn entre los servicios de diagndstico y Verificar: :
de tratamiento. e  Manual de procesos*
*  Expediente clinico
»  Actas del comité de Auditoria Médica

6. Se coordina la atencién entre los servicios quirdrgicos y no Verificar:
quirdrgicos. e  Manual de procesos .
*  Expediente clinico
o - Actas del comité de Auditoria Médica

7. Se coordina la atencién entre el establecimiento de salud y s Verificar en expediente clinico
otros establecimientos de atencién. ¢  Formularios de referencia y
contrarreferencia
e Convenios interinstitucionales
8. Seidentifica a los responsables de la coordinacion con otros Verificar:
establecimientos de atencion. e Manual de procesos, operaciones y

procedimientos

ACA.2.1 En todas las etapas de la atencion, existe uno o varios profesionales calificados e identificados como
responsables de la atencidn al paciente. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Un elemento esencial para mantener la continuidad de la atencién a lo largo de toda la estancia del paciente en el
establecimiento, es la identificacién de un profesional con responsabilidad sobre toda la atencién al paciente o sobre una
fase de la atencion. Este profesional estd calificado para asumir esta responsabilidad. La identificacidn de! profesional
responsable figura en el expediente clinico del paciente o en otro lugar conocido por el personal de los servicios de salud.

Parametraos de evaluacién » Medios de verificacion
1. El olos profesionales responsables de la atencién al e Verificar en el expediente clinico sello y
paciente estan identificados. firma del responsable
2.  El o los profesionales responsables estan calificados para s Verificar documentos en el file de personal
asumir la responsabilidad de la atencién.
3. Elolos profesionales responsables de la atencidn estan . +  Entrevista al personal (3)
identificado ante el personal del establecimiento.

ACA.2.2 La informacion sobre la atencion al paciente y la respuesta del paciente a ésta se comparte entre
médicos, enfermeras y otros profesionales de salud durante cada cambio de personal, entre turnos y durante
los traslados entre unidades. (OBLIGATORIO)

Propésito
La comunicacién y el intercambio de informacién entre profesionales de salud son esenciales para un proceso de atencidn
fluido. Cada establecimiento reglamenta la informacioén que debe intercambiarse, por qué medios y con qué frecuencia. La
informacién que se transmite de un profesional a otro-incluye como minimo lo siguiente:

» El estado de salud del paciente

« Un resumen de la atencion prestada, comentario de los exdmenes auxiliares practncados y

e La respuesta del paciente aI tratamlento

Cuando se transfiere a un paciente a otro servicio al interior del establecimiento, la informacién sobre la razén del traslado
se registra en el expediente clinico.

17




Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Existe un procedimiento de registro y transferencia de e  Verificar en Manual de procesos,
informacion de pacientes entre profesionales del operaciones y procedimientos
establecimiento. e Registro de transferencia

2. Existe el registro de transferencia de la informacién entre e  Verificar en 5 Expedientes clinicos

profesionales de salud de manera continua o en momentos
clave de la atencion.

3. Lainformacion intercambiada incluye el estado de salud del e  Verificar en 5 Expedientes c||n|cos (sello y
paciente. firma del responsable)

4. Llainformacion intercambiada incluye un informe de la s  Verificar en 5 Expedientes clinicos (sello y
atencidn prestada. firma del responsable)

5. La informacion intercambiada incluye la evolucion del «  Verificar en 5 Expedientes clinicos (sello y
paciente. ___firma del responsable)

6.. Cuando se produce una transferencia, se registra el motivo s  Verificar en 5 Expediente clinicos (sello y
de la misma. firma del responsable)

ACA.2.3 El expediente clinico de! paciente esta a disposicion de los profesionales de salud que participan en la
atencion del paciente, para facilitar el intercambio de informacion. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El expediente clinico del paciente es una fuente primaria de lnformac10n en €l proceso de atencidn y en la evolucién de éste.
Para que esta informacion sea (til y apoye la continuidad de la atencién al paciente, debe encontrarse disponible y estar
actualizado. Se facilitan hojas de atencién de enfermeria y otras notas de atencidn para todos los profesionales de salud
relacionados con el paciente. Para garantizar la confidencialidad de la informacidn, se establece una norma en el
establecimiento que define cuales son los profesionales en salud que pueden acceder al expediente clinico del paciente.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Una norma establece cudles son los profesionales con acceso e  Verificar en Reglamento de manejo y uso del
al expediente clinico del paciente. Expediente Clinico )
2. FEl expediente clinico esta a disposicién de estos Verificar en:
profesionales y bajo ia custodia de enfermeria o archivo ¢ Reglamento de manejo y uso del Expediente
clinico. Clinico
. Entrevista al personal (3)
3. Para garantizar la transmision de la informacion mas reciente e  Verificar en 5 expedientes clinicos
se actualizan adecuadamente los expedientes clinicos.

ACA.2.4 La informacién relacionada con la atencién al paciente se transfiere con. éste al interior del
establecimiento. (OBLIGATORIO) .

Propésito

Los pacientes pueden ser transferidos a otros servicios del establecimiento de salud durante su atencién.

Cuando cambia el equipo asistencial a raiz de una transferencia a otro servicio, se requiere que el expediente clinico y la
informacién esencial acompafie al paciente en su traslado. De este modo, no se interrumpen la medicacién ni otros
tratamientds y se puede monitorizar adecuadamente el estado del paciente. Para conseguir la transferencia de informacién,
el expediente clinico del paciente se traslada con él y se hace un resumen de la informacidn para el traslado. Este resumen
incluye el motivo del ingreso, los hallazgos significativos, el diagndstico, los procedimientos realizados, la medicacién y otros
tratamientos, asi como el estado del paciente en el momento del traslado.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El expediente clinico del paciente y un resumen dela e Verificar en 5 expedientes clinicos el
informacién de atencién del paciente se traslada con éste a resumen de informacién
. otro servicio o unidad del establecimiento de salud.
2. En el resumen se registra: »  Verificar en 5 expedientes clinicos en el
- El motivo del ingreso. . resumen de informacion.

- Hallazgos significativos.

- Diagndstico realizado

- . Cualquier procedimiento realizado

- Medicacion y otros tratamientos

- £l estado del paciente en el momento del traslado.
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ALTA, REFERENCIA Y SEGUIMIENTO

ACA.3 En el Reglamento de manejo del expediente clinico existe un procedimiento para dar el alta o referir a
los pacientes. (OBLIGATORIO)

Proposito

El alta o la referencia de un paciente a otro profesional de salud, a otro establecimiento de salud externos o a su domicilio,
se realizan en funcion del estado de salud del paciente y de la necesidad de continuidad de atencidn o de servicios. Para
determinar el momento del alta se utilizan criterios preestablecidos.

Las necesidades de continuidad pueden tener como consecuencia la referencia a un médico especialista 0 un especialista en
rehabilitacién, o incluso un tratamiento preventivo coordinado en el domicilio por la propia familia. Se necesita un proceso
organizado. que garantice la atencion continuada por parte de profesionales de salud apropiados u organizaciones externas.
En caso necesario, el establecimiento pone en marcha un plan de continuidad de atencién lo antes posible en el proceso de
atencién. Cuando resulte apropiado para el paciente, la familia formara parte del proceso de planificacidn del alta.

Parametros de evaluacion I __Medios de verificacion

1. Existe un proceso organizado para dar el alta o referir a los Verificar:
pacientes. . Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

2: El alta o la referencia considera las necesidades de Verificar.
continuidad de atencidn al paciente. . 5 Expedientes Clinicos
: e Protocolos de atencién
3.  Se utilizan criterios para determinar que el paciente esta Verificar: ‘
preparado para el alta. »  Protocolos de atencion

* 5 Expedientes Clinicos

ACA.3.1 El establecimiento coordina con otros profesionales y otros establecimientos de salud para garantizar
referencia oportuna y adecuada o la necesidad de otro tipo de apoyo posterior al alta. (OBLIGATORIO)

Proposito

La referencia oportuna al médico o al establecimiento que se adapte [o maximo posible a las necesidades y continuidad de
atencion del paciente requiere una planificacién. El establecimiento conoce los posibles centros de referencia de su entorno
para poder atender el tipo de pacientes que se pueden referir a ellos y la atencidn que se presta alli, y establecer relaciones
formales o informales con dichos centros. Si los pacientes proceder de ofra zona, €! establecimiento intenta referirlos a un
establecimiento calificado cercano a su domicilio.

Ademas, puede que los pacientes necesiten servicios de apoyo y servicios médicos en el momento de recibir el alta. Por
ejemplo, puede que requieran atencién social, nutricional, psicoldgica u otro tipo de apoyo en el momento del alta. La
disponibilidad y el uso real de estos servicios de apoyo pueden determinar la continuidad de atencién. El proceso de
planificacion del alta tiene en cuenta el tipo de apoyo necesario y la disponibilidad del mismo.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El proceso de planificacidn del alta tiene en cuenta la Verificar:
necesidad tanto de servicios de apoyo como de continuidad e Manual de procesos, operaciones y
de atencion procedimientos

e  Protocolos de atencion
e 5 Expedientes Clinicos

2. El establecimiento conoce los establecimientos de referencia Verificar:
de su entorno. i . Listas de establecimientos de referericia
(Isocronas)
+  Convenios y contratos sujetos a las normas
vigentes..
3. Las referencias se realizan a establecimientos especificos de Verificar:
la misma zona de procedencia del paciente, siempre que sea . En 5 expedientes clinicos copia del
posible. formulario de referencia, con constancia de

recepcién por el paciente o familiares

ACA.3.2 Los pacientes y su familia reciben instrucciones de seguimiento comprensibles en el momento de la
referencia o del alta. (OBLIGATORIO)

Proposito de ACA.3.2
Para garantizar resultados de atencién dptimos y que se atiendan todas las necesidades del paciente, se necesitan

instrucciones claras sobre el lugar y la manera de recibir la atencidn. Estas instrucciones incluyen el nombre y la localizacién
de los establecimientos para continuar la atencidn, el retorno al establecimiento para seguimiento y cémo obtener la
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atencién urgente en caso necesario. La familia forma parte del proceso cuando el estado o la capacidad del paciente no le
permiten entender las instrucciones de seguimiento o cuando desempefian un papel en el proceso de atencién al paciente.
El establecimiento facilita las instrucciones al paciente y si autoriza, a su familia, de manera simple y comprensible. Las
instrucciones se entregan por escrito o de la forma mas clara para el paciente.

Parametros de evaluacion . Medios de verificacién

1. Las instrucciones de seguimiento tienen son comprensibles. Verificar:

e En 5 expedientes clinicos copia de las
instrucciones de seguimiento con constancia
de recepcion por el paciente o familiares

2. Las instrucciones incluyen cualquier posibilidad de volver por Verificar:

razones de seguimiento. * En 5 expedientes clinicos copia de las
instrurciones de seguimiento con constancia
de recepcion por el paciente o familiares

3. Las instrucciones indican en qué casos sera necesario Verificar:

obtener atencion urgente. » En 5 expedientes clinicos copia de las
instrucciones de seguimiento con constancia
de recepcion por el paciente o familiares

ACA.3.3 Los Expedientes clinicos de los pacientes incluyen una copia del informe del alta (epicrisis), resumen
de egreso (nota de alta) o la nota de alta solicitada. (OBLIGATORIO)

Propésito
En el momento del alta, se prepara la epicrisis y el resumen de egreso o nota de alta y nota de alta solicitada si amerita.

La epicrisis incluye lo siguiente:

Fecha de ingreso, egreso

Diagnésticos de ingreso y egreso

Motivo de alta

Resumen de la evolucién

Lista de problemas clinicos pendientes

Plan de manejo y tratamiento

Recomendaciones para vigilancia ambulatoria {instrucciones para el seguumler‘to)
Enfermedades colaterales y habitos

En caso de defuncidn causa de muerte acorde a certificado de defuncidn y si se solicito y obtuvo estudio de necropsia
hospitalaria.

El Resumen de egreso o nota de alta incluye:

Datos generales del paciente

Fecha de ingreso y egreso

Diagndsticos de ingreso y egreso

Resumen de examenes complementarios relevantes
Tratamiento realizado

Recomendaciones

Nombre, firma y sello del responsable

® & ¢ & o o o

Nota de alta solicitada que incluye:

Fecha y hora del alta solicitada

Nombre completo del paciente

Detalle de las consecuencias que dicho acto puede originar

Nombre completo del familiar mas cercano, tutor o representante legal solicitante
Firma y N° de documento de identificacidn del paciente o persona solicitante
Firma y sello del médico tratante

El original de la epicrisis y de la nota de alta se guarda en el expediente clinico del paciente. Una copia se entrega al
paciente y cuando sea necesario, a la familia de éste, como lo indica la norma del establecimiento de salud o la préctica
habitual.

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion
1. Existe un ejemplar original de la epicrisis en el expediente ¢ Verificar en 5 expedientes clinicos
clinico del paciente
2. La epicrisis contiene los parametros especificados Verificar que contenga:

. Fecha de ingreso, egreso
. Diagnésticos de ingreso y egreso (CIE-10)
e  Motivo de alta
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Resumen de la evolucién

Lista de problemas clinicos pendientes
Plan de manejo y tratamiento
Recomendaciones para vigilancia
ambulatoria (Instrucciones para el
seguimiento).

Enfermedades colaterales y habitos

£n caso de defuncién causa de muerte
acorde a certificado de defuncién y si se
solicito y obtuvo estudio de necropsia
hospitalaria.

3. Existe ejemplar original del Resumen de egreso o nota de Verificar en nota de alta:
alta en el expediente clinico del paciente, que incluye los . Datos generales del paciente
parametros especificados . Fecha de ingreso y egreso
° Diagnésticos de ingreso y egreso
. Resumen de examenes complementarios
relevantes
Tratamiento realizado
s  Recomendaciones
. Nombre, firma y sello del responsable
4. Encaso de alta solicitada verificar la existencia de la misma e  Verificar en expediente clinico
en el expediente clinico
5. La nota de alta solicitada incluye los parametros Verificar en nota de alta solicitada:

especificados

*

Fecha y hora del alta solicitada
Nombre completo del paciente

Detalle de las consecuencias que dicho acto

puede originar

Nombre completo del familiar mas cercano,

tutor ¢ representante iegal solicitante

Firma y N° de documento de identificacion

del paciente o persona solicitante
Firma y sello del médico tratante

ACA.4 Existe un procedimiento de referencia de pacientes a otro establecimiento de salud para atender las
necesidades de continuidad de la atencién. {OBLIGATORIO)

Propésito
La referencia a otro establecimiento se reaiiza en funcién del estado de salud del paciente y la necesidad de continuar con
la atencidon médica y tratamiento especializados. Se requiere de un procedimiento de referencia que garantice la
continuidad de atencién y contempla:
« El modo de trasladar la responsabilidad entre el establecimiento de origen y el de destino;
« Los criterios que aconsejan el traslado; )
* La responsabilidad sobre el paciente durante el traslado;
e Qué hacer cuando no puede realizarse el traslado a otro lugar de atencidn.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

1.  Existe un procedimiento de referencia de pacientes que es Verificar:
de conocimiento del personal. . ianual de procesos, operaciones y
procedimientos
e  Formulario de Referencia y
contrarreferencia.
+  Entrevista al personal (3 a 5)
2. Los traslados se centran en las necesidades de continuidad e Verificar en 5 expedientes clinicos
de atencion del paciente., C
3.  El procedimiento contempla el traslado de responsabilidad a Verificar:
otro profesional o centro. . Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
4. El procedimiento incluye los criterios que aconsejan un Verificar:
- traslado. e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
5. El procedimiento incluye la responsabiiidad durante el Verificar:
traslado. «  Manual de procesos, operaciones y
: procedimientos
6. El procedimiento especifica las situaciones en que no puede Verificar:

producirse traslado.

Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
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7. Los pacientes se trasladan de manera segura a otras Verificar:
organizaciones. . Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

ACA.4.1 El establecimiento de origen se asegura que el establecimiento de destino puede atender las necesidades de
atencién del paciente a referir y firma acuerdos o convenios de maiera tormal para garantizar la continuidad de atencion.
(OPCIONAL)

Propésito

Cuando se deriva a un paciente a otro establecimiento de salud, se debe determinar si cuenta con los servicios para
continuar la atencion y tiene la capacidad de acoger al paciente. Esta decision suele tomarse con la suficiente antelacidn y la
disponibilidad de recibir a pacientes, y las condiciones del traslado estéan descritas en acuerdos, convenios o sistemas de
referencia y contrarreferencia establecidos de manera formal. Esta decisidn anticipada asegura la continuidad de la atencion
y garantiza que se cubran las necesidades del paciente.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. El establecimiento de origen determina la capacidad del e Verificar en el convenio o sistema de
establecimiento de destino para atender las necesidades del referencia y contrarreferencia
paciente que se traslada.
2. Se establecen acuerdos de manera formal con los e  Verificar convenios entre establecimientos

establecimientos de destino cuando hay gue trasladar con
frecuencia a los pacientes.

3. El sistema de referencia y contrarreferencia contara con un . Verificar en Manual de Organizacién y
responsable intrahospitalario Funcicnes v Manual de Procesos
. Eritrevista con funcionario responsable

ACA.4.2 El establecimiento de destino recibe un informe por escritoc del estado clinico del paciente y de las
intervenciones realizadas por el establecimiento de origen. (OBLIGATORIO)

Propdésito .

Para asegurar la"continuidad de la atencidn, un informe def paciente se traslada con él. Junto con el paciente se entrega al
establecimiento de destino una copia por escrito del informe del. alta u otro informe clinico. Este informe incluye el estado o
condicion del paciente, las intervenciones o procedimientos realizados y sus necesidades de continuidad de atencion.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. Junto al paciente se traslada la informacidn clinica relativa a e  Verificar en 5 expedientes clinicos
€l 0 un informe médico.

2. _Elinforme médico incluye el estado del paciente. e Verificar en 5 expedientes clinicos

3.  Elinforme médico incluye los procedimientos u otras *  Verificar en 5 expedientes clinicos
intervenciones realizados al paciente.

4.  El informe médico incluye las necesidades de continuidad de »  Verificar en 5 expedientes clinicos
atencion del paciente.

ACA.4.3 Durante el traslado, un médico supervisa e! estadc de! naciente. (OBLIGATORIO)

Propdsito
El traslado de pacientes puede ser un proceso sencillo cuando se trata de un paciente alerta y consciente, o puede implicar
mover a un paciente en coma que requiere atenciones y vigilancia continua. En cualquier caso, el paciente necesita estar
controlado, aunque la formacién que debe poseer el personal que realiza la supervision difiere sustancialmente. De este
modo, el estado vy la condicién del paciente determinan el tipo de calificacion de la persona que controla al paciente durante
ef traslado.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Todos los pacientes reciben supervision durante el traslado e  Verificar en el Manual de procesos,
de acuerdo a la gravedad de su estado clinico. operaciones y procedimientos

o Hoja de referencia
» Nombre, firma y sello del responsable del
traslado

2. Laformacién del personal que supervisa el paciente se *  Verificar en la hoja de referencia
ajustan al estado de salud de éste.

ACA.4.4 El proceso de traslado se documents en el expediente cliinico de! paciente. (OBLIGATORIO)
Propésito

La hoja de referencia del paciente trasladado a otro establecimiento contiene el nombre del establecimiento que acuerda
acoger al paciente, el motivo del traslado y cualquier circunstancia especial para el traslado (la disponibilidad de espacio en
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el establecimiento de destino o el estado del paciente). Ademas, se anota si la condicién o el estado del paciente se modifica
durante el traslado (por ejemplo, el paciente muere o requiere resucitacion).

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. La hoja de referencia debidamente foliada del evento actual s  Verificar en el expediente clinico

del paciente referido incluye: :

- La constancia de coordinacidn con el establecimiento
que acogera al paciente.

- Los motivos de la referencia.

- Cualquier circunstancia especial de traslado.

- Cualquier cambio en la condicién o el estado del
paciente durante el traslado.

2. Lacopia de la Hoja de referencia debe retornar al archivo »  Verificar en archivo clinico
clinico del establecimiento de origen con la constancia de

recepcion del paciente por el establecimiento de destino.

ACA.5 El proceso de referencia, traslado o alta del paciente tiene en cuenta las necesidades de transporte de éste.
(OPCIONAL)

Propdsito
El proceso de referencia, traslado o alta del establecimiento contempla las necesidades de transporte que dependerd de la
condicién y estado del paciente.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

El proceso de referencia tiene en cuenta las necesidades de
transporte de acuerdo al estado del paciente.

Verificar:
e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

El proceso de traslado de pacientes tiene en cuenta las
necesidades de transporte.

Verificar:
¢  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

El proceso de alta de pacientes tiene en cuenta las
necesidades de transporte.

Verificar:
. Manual de procesos, operaciones y

procedimientos

Verificar:
Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

4. El transporte se ajusta a las necesidades del paciente y
cuenta con el equipamiento adecuado para traslado de .
pacientes.

EVALUACION O ATENCION INICIAL DEL PACIENT EDP
EDP. 1. Todos los pacientes atendidos en el establecimiento tienen necesidades de atencién identificadas
mediante un proceso de evaluacion. (OBLIGATORIO)

Proposito

Cuando un paciente ingresa en un establecimiento de salud, los profesionales necesitan conocer la razon de la llegada del
paciente. La informacién especifica que se requiere en esta etapa y los procedimientos para conseguirla dependen de las
necesidades del paciente y del establecimiento en que se preste la atencién, por ejemplo, atencién ambulatoria u
hospitalaria. Existen normas y procedimientos que definen el funcionamiento de este proceso y la informacion que se tendra
que documentar durante el ingreso.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1.  Normas y procedimientos del establecimiento definen la Verificar :
informacién que habra que obtener sobre los pacientes +  Manual de Procesos, Operaciones y
hospitalizados y los pacientes ambulatorios. Procedimientos

2. Normas o procedimientos del establecimiento de salud o Identificar al responsable de realizar la
definenal responsable de reaiizar la evaluacién. evaluacion

3. Normas del establecimiento identifican la informacion v al e Verificar Registro de pacientes atendidos y
responsable para documentar el ingreso del paciente en el admitidos
servicio de salud.

EDP. 1.1 El estabiecimiento debe adoptar y utilizar las Normas y protocoelos de atencion médica para facilitar
la evaluacion del paciente y disminuir asi la variabiiidad. (OBLIGATORIO)

Propésito

Las Normas y protocolos de atencidn son un medio para mejorar la calidad y ayudar a los profesionales y pacientes a tomar
decisiones clinicas, reduciendo la variabilidad.
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Parametros de evaluacion ! Medios de verificaciéon

1. Los médicos y las autoridades de! establecimiento cumplen Verificar:
con las Normas y protocolos de atencion médica. ¢ Instructivo de aphcacmn
. 5 expedientes clinicos
2. Los médicos y los directores de los hospitales adaptan las s Verificar Protocolos de Atencidn al Paciente

Normas segln los pacientes y los recursos del
establecimiento.

3. Los protocolos se revisan regularmente s Verificar que las actualizaciones de los
Protocolos de Atencion se realizan minimo
cada tres arios

EDP. 1.2 Las evaluaciones se completan en el periodo establecido por el establecimiento (OBLIGATORIO)

Propésito

Para iniciar cuanto antes el tratamiento correcto del paciente, ia valoracion inicial deberd completarse y documentarse lo
antes posible en el expediente clinico del paciente. Los Servicios de Salud establecen el marco temporal para completar las
evaluaciones. El tiempo exacto depende de varios factores; incluyendo los tipos de pacientes atendidos por el
establecimiento, la complejidad y duracién de su atencién y la dindmica de condiciones que rodean su atencion. Sabiendo
esto, el establecimiento puede establecer diferentes plazos para la evaluacion en distintas areas o servicios. Cuando la
valoracién se completa total o parcialmente fuera del establecimiento, los resultados son venflcados al ingreso del paciente
en el establecimiento.

: Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Los plazos adecuados para realizar la atencion en las «  Verificar en Manual de procesos,
distintas especialidades se establecen para todos los operaciones y procedimientos
servicios

2. Las evaluaciones se compietan en los plazos establecidos por ¢ Verificar tiempos ejecutados en Expediente
el establecimiento Clinico

3. Los resultados de las evaluaciones realizadas fuera del »  Verificar Notas de Referencia,
hospital se verifican al ingreso del paciente en ésta. contrarreferencia en el Expediente Clinico

EDP. 1.3 Los resultados de la evaluacion se documentan en el expediente clinico del paciente y se ponen a
disposicion de los responsables de su atencion. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los resultados de la evaluacion se utilizan a lo largo del proceso de atencién para controlar los progresos del paciente y
considerar la necesidad de reevaluacién. Por consiguicnte, es e enaal que las evaluaciones estén bien documentadas,
puedan consultarse de manera facil y rapida en el expediente chmco del paciente y puedan ser utilizadas por aquellos que le
atienden.

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. Los resultados de la evaluacion se documentan en el e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
expediente clinico del paciente.
2. Los profesionales que atienden al paciente encuentran las e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
evaluaciones en el expediente clinico del paciente.

EDP. 2. La evaluacién inicial de cada paciente incluye la evaluacion fisica, psicoldgica, social y econémica,
incluyendo un expediente clinico completo (anamnesis, exploracion fisica, diagnostico presuntivo y plan de
estudios). (OBLIGATORIO)

Propésito ‘

La evaluacion inicial de un paciente es vital para identificar sus necesidades e iniciar el proceso de atencién médica. La
evaluacion inicial facilita informacion para:

e Entender la atencién deseada por el paciente

« Seleccionar el mejor lugar para la atencién del paciente

e Realizar un diagndstico inicial

« Entender la respuesta del paciente a cualquier tratamiento previo

Para facilitar esta informacion, la evaluacién inicial incluye la valoracién del estado fisico del paciente mediante una
exploracion fisica y un expediente clinico completo. La informacién social sobre un paciente no pretende «clasificar» a los
pacientes. Los contextos sociales, culturales, familiares y econdmicos del paciente son factores importantes que influyen en
su respuesta a la enfermedad vy al tratamiento. Las familias pueden ser de gran ayuda en estas areas para entender los
deseos y preferencias del paciente durante el proceso de evaluacion.
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Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon

1. A cada paciente que ingresa se le realiza una evaluacion «  Verificar en 5 Expedientes clinicos
inicial siguiendo las normas del establecimiento.

2. A cada paciente se le realiza a una evaluacion fisica inicial. »  Verificar en 5 Expedientes clinicos

3. Se realiza una evaluacion social y econdmica inicial por la . Verificar evaluacién por Trabajo Social
trabajadora social, de acuerdo a un Manual de normas y *  Verificar Manual de normas y
procedimientos procedimientos

4. La evaluacion inicial permite establecer el tipo de atencion . Verificar en 5 Expedientes clinicos
que el paciente necesita

5. La evaluacidn inicial permite establecer un diagndstico inicial. e . Verificar'en 5 Expedientes dinicos

6. La evaluacién inicial permite conocer cualquier atencion e  Verificar en 5 Expedientes clinicos
previa.

EDP. 2.1 Las necesidades médicas y de enfermeria del paciente se identifican desde la evaluacién inicial.
(OBLIGATORIO) ‘ : :

Propésito de EDP.2.1 hasta EDP.2.1.4

El resultado de la evaluacidn inicial es la comprensidn de fas necesidades médicas y de enfermeria del paciente para poder
iniciar los cuidados y el tratamiento. El establecimiento determina el grado y contenido de la evaluacion médica inicial. Esta
evaluacién médica se completa y documenta en el expediente clinico del paciente dentro de las 24 horas posteriores al
ingreso en la organizacion. La evaluacidn de enfermeria se documenta también en el expediente clinico del paciente en un
espacio de tiempo fijado por el establecimiento.

Los resultados de las pruebas diagndsticas se registran en el expediente clinico del paciente antes de practicar la anestesia o
la cirugia. Antes de una préctica quirdrgica, se registra el diagnostico preoperatorio. La evaluacion de anestesia determina el
tipo de anestesia a emplear y debe incluirse una reevaluacidn previa a la induccién anestésica.

En caso de urgencia, la evaluacién médica inicial puede estar limitada por el estado y las necesidades aparentes del
paciente. Ademas, si no hay tiempo para registrar toda la anamnesis y la exploracién fisica, se registra una breve nota
diagnostica pre-operatoria del paciente que va a ser intervenido.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. La evaluacién inicial incluye la identificacion de las ‘ e  Verificar en 5 Expedientes clinicos
necesidades médicas del paciente. )
2. La evaluacion inicial incluye la identificacion de las e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
necesidades de enfermeria del paciente

EDP. 2.1.1 La evaluacion médica inicial se documenta en el expediente clinico del paciente dentro de las
primeras 24 horas después de su ingreso. {(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. La evaluacion médica inicial se documenta en la historia del e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
» paciente dentro de las 24 horas posteriores al ingreso.
2. Cualquier cambio significativo en el estado del paciente desde e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
el ingreso se anota en el expediente clinico del paciente.

EDP. 2.1.2 La evaluacion médica inicial se documenta antes de la anestesia o de la cirugia. (OBLIGATORIO)

- Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. Los pacientes de cirugia se someten a una evaluacion médica ¢  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
antes de ser intervenidos. ]

2. Los resultados de pruebas diagndsticas de los pacientes de e ' Verificar en 5 Expedientes Clinicos
cirugia se documentan antes de la intervencion.

3. Los pacientes quirtrgicos tienen un diagndstico preoperatorio e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
documentado antes de la cirugia

4. La evaluacion de anestesia determina la condicion del e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
paciente para la anestesia planeada

5. Los pacientes son reevaluados inmediatamente antes de la e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
induccién anestésica

6. Antes del uso de anestesia, se registra una nota de valoracién e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
anestésica.

25




EDP.2.1.3 La evaluacion médica inicial de los pacientes de urgencias se‘ ajusta a sus necesidades y
condiciones. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién

1. Para los pacientes de urgencias, la evaluacion médica se o  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
ajusta a su estado fisico y sus necesidades, por el médico de
guardia o especialistas con presencia fisica o ha llamado.

2. Encirugia, existe como minimo una nota breve y un s Verificar en 5 Expedientes Clinicos
diagndstico preoperatorio que se registran antes de la
intervencion.

EDP. 2.1.4 La evaluacién inicial de enfermeria se documentia en el expediente clinico del paciente en el
espacio de tiempo que fija el establecimiento (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién

1. La evaluacion inicial de enfermerfa se documenta en el »  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
expediente clinico del paciente en un plazo de tiempo que
cumple las normas del establecimiento.

EDP.2.2 Se examina el estado nutricional y las necesidades funcionales del paciente y se le deriva en caso de necesitar una
evaluacién y un tratamiento especifico (OPCIONAL)

Propésito

La informacién recogida en la evaluacidn inicial puede indicar que el paciente necesita evaluaciones mas amplias 0 mas
detalladas. De manera particular, algunos pacientes que entran en el establecimiento pueden necesitar una atencién de
nutricion especial y otros pueden necesitar servicios de rehabilitacion u otros servicios relacionados con su capacidad
funcional.

La manera mas efectiva de identificar a los pacientes con necesidades nutricionales o funcionales es a través de criterios de
cribaje (seleccion), desarrollados por personal calificado que pueden asesorar y, en caso necesario, ofrecer cuaiquier
tratamiento que se solicite. .

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

2. Profesionales calificados desarrollaran criterios para identificar e Verificar criterios de evaluacién nutricional
a los pacientes que necesitan evaluaciones de nutricién mas
amplias.

3. Como parte de la valoracidn inicial se realiza un cribaje e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
nutricional a todos los pacientes

4. Los pacientes con riesgo de problemas nutricionales segtin los e  Verificar en 5 Expedientes Clinicos
criterios establecidos se someten a una valoracion nutricional.

5. - Profesionales calificados desarrollan criterios para identificar a o Verificar criterios de evaluacidn funcional
los pacientes que requieren una evaluacion funcional en registrada en5 Expedientes Clinicos
mayor profundidad.

6. Se somete a los pacientes a revision para determinar la e Verificar 5 Expedientes Clinicos
necesidad de evaluaciones funcionales mas amplias.

7. Los pacientes que requieren evaluacién funcional seg(in los e  Verificar 5 Expedientes Clinicos
criterios establecidos son valorados mediante interconsulta.

EDP.2.3 El establecimiento realiza evaluaciones iniciales individuatizadas de los grupos de pacientes especiales (edades
extremas, terminales, drogodependientes, alcohdlicos, victimas de abusu o abandono y otros) (OPCIONAL)

Propdsito

La evaluacién inicial de ciertos grupos de pacientes requiere modificar el proceso de evaluacién. Esta modificacion se basa
en las caracteristicas de cada grupo de pacientes y en cada situacién especial. El establecimiento identifica a determinados
grupos y situaciones entre sus pacientes y modifican adecuadamente el proceso de evaluacidn. De manera particular, el
establecimiento realiza evaluaciones individualizadas para:

¢ Pacientes muy jévenes

Gente mayor delicada

Pacientes terminales y otros con dolor

Pacientes supuestamente drogodependientes o alcohdlicos
s Victimas de abusos o abandono

La evaluacidn de pacientes supuestamente dregodependientes o alcohdlicos y la evaluacién de victimas de abusos o
abandono se adapta a la cultura del entorno. Estas evaluaciones no pretenden ser un procedimiento para descubrir casos
proactivamente. La evaluacién de estos pacientes responde a una condicién y necesidades, se realiza de manera
confidencial y aceptable culturalmente.
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El proceso de evaluacion se adapta a las normas vigentes en relacidn a estos grupos y situaciones, e implica a la familia de!
paciente en caso necesario.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. El establecimiento identifica a los grupos de pacientes y las e Verificar Protocolos de atencidn
situaciones especificas por las que se modifica el proceso
inicial de evaluacion.

2.  Estos grupos especiales reciben evaluaciones individvalizadas | »  Verificar en Expediente Clinico

EDP.2.4 La evaluacion inicial incluye establecer la necesidad de pianificar 1a conducta a seguir luego el alta y necesidad de
otras evaluaciones especializadas. (OPCIONAL)

Propésito

La continuidad de la atencion requiere consideraciones y preparacion especial para algunos pacientes. El establecimiento
crea un mecanismo para identificar a los pacientes con dificultades para recibir el alta. Este mecanismo se utiliza en el
proceso inicial de evaluacion y, en ese momento, se inicia la planificacién del alta. Ademas, el proceso inicial de evaluacion
puede identificar la necesidad de otras evaluaciones como la dental, auditiva y del habla, etc. El estableC|m|ento deriva al
paciente para estas evaluaciones dentro del mismo establecimiento.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Existe un proceso que identifica a los pacientes para los que la s  Verificar manual de procesos, operaciones y
planificacién del alta se puede considerar critica. procedimientos
2. Cuando se necesitan evaluaciones adicionales especializadas, . Verificar notas de Interconsulta o
hay que derivar a los pacientes. transferencia.

EDP. 3 Todos ios pacientes se reevalian en determinados intervaios para determinar su respuesta al
tratamiento y para planificar un tratamiento continuado o ei aita (OBLIGATORIO)

Propdésito

La reevaluacién es clave para comprender la eficacia e idoneidad de las decisiones clinicas. Se reevalia a los pacientes a lo
largo del proceso de atencién en intervalos que se ajustan a sus necesidades, a su plan de atencion o a las normas y los
procedimientos del establecimiento.

Los resultados de estas reevaluaciones se anotan en el expediente clinico del paciente para informacién y uso de los que le

atienden y deben realizarse:

« Aintervalos regulares durante la atencién (por ejemplo, el personal de enfermeria anota las constantes vitales de manera
periddica en funcién del estado del paciente);

« Cada 24 horas por parte de un médico o con mas frecuencia segin las normas de el establecimiento; en respuesta a un
cambio significativo en el estado del paciente;

« Si cambia el diagndstico y las necesidades de atencidn exigen una nueva planlflcacmn y para determinar si la medicacion
u otros tratamientos han tenido éxito y se le. ouede trasladar o dar de alta.

Parémetros de evaluacién Medios de verificacion
1. Sereevalla a los pacientes para determinar su respuesta al . crificar en 5 expedientes dlinicos ias notas
tratamiento ’ dge evolucién
2. Se reevallia a los pacientes para planificar el alta o Ia o  Verificar en 5 expedientes clinicos las notas
continuidad del tratamiento. de evolucion )
3. Sereevalla a los pacientes a intervalos segin su cond|C|on e  Verificar en 5 expedientes clinicos
plan de atencién y necesidades individuales. ‘ )
4. La reevaluacion se documenta en el expediente clinico del o  Verificar en 5 expedientes clinicos
paciente

EDP.4 Las evaluaciones y reevaluaciones son realizadas por profesionales calificados (OBLIGATORIO)

Propdésito de EDP 4 y EDF.4.1

La evaluacién y la reevaluacion de pauentes son procesos criticos que requieren educacion, formacion, conocimiento y
habilidades especiales. De este modo, se identifica al personal que va a realizar cada tipo de evaluacion y se definen sus
responsabilidades por escrito. En especial, se identifica perfectamente al personal calificado para realizar evaluaciones de
urgencias o evaluaciones de las necesidades de enfermeria.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Se identifica a los profesionales calificados para realizar e Verificar en expediente clinico la firma y
evaluaciones clinicas y reevaluaciones dentro del . seilo del profesional’
establecimiento.
2. Las evaluaciones de urgencias las realizan profesionales. e Verificar en expediénte ciinico la firma y
calificados sello del profesional
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3. Las evaluaciones de enfermeria las realizan profesionales . Verificar en expediente clinico la firma y
calificadas sello del profesional

EDP.4.1 Las responsabilidades para evaluar y reevaiuar son definidas pnr escrito {OPCIONAL

) Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Las responsabilidades de los profesionales calificados para e Verificar Manual de Organizacion y
realizar evaluaciones y reevaluaciones estan definidas por Funciones y Manual de Puestos

escrito.

ANALISIS E INTEGRACION DE LAS EVALUACIONES

Propésito de EDP.5 y EDP.5.1

Un paciente puede someterse a muchos tipos de evaluacidn dentro y fuera del establecimiento a través de varios servicios.
Como resultado, puede existir una gran variedad de informacién, resultados de pruebas y otro tipo de datos en el
expediente clinico del paciente.

Lo mas beneficioso para el paciente es que el personal que le atiende trabaje conjuntamente para analizar los resultados de
las  evaluaciones y combinar esta informacién para establecer una imagen integral dei estado del paciente, identificar sus
necesidades, se establece un orden de importancia y se toman las decisiones clinicas.

El proceso de trabajo conjunto es simple e informal si las necesidades del paciente no scn comp'lejays. Reuniones formales
del equipo de tratamiento, sesiones clinicas sobre pacientes v visita médica pueden ser aconsejables en pacientes con
necesidades complejas o poco claras.

El paciente, su familia y quien tome decisiones en nombre del paciente, se incluyen adecuadamente en el proceso de toma
de decisiones

EDP.5 Personal médico, de enfermeria y otros profesionales y servicios responsables de la atencién al
paciente colaboran para analizar e integrar las evaluaciones de los pacientes. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. - Seintegran y analizan todos los datos vy la informacion de la o  Verificar en el expediente clinico el registro
evaluacion del paciente. de juntas médicas, interconsultas
2. Los responsables de la atencion al paciente toman parte en el e Verificar firmas y sellos del personal
proceso responsable de la atencion

EDP.5.1 Se identifican las necesidades de atencién mas urgentes o inmediatas. {OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Las necesidades del paciente se priorizan en funcién de ios e Verificar en el expediente clinico las
resultados de la evaluacion. conclusiones y sugerencias del analisis
integral

LABORATORIO

Propdsito de EDP.6 y EDP.6.1
El establecimiento dispone de un sistema para proveer la atencién de laboratorio requerida por el tipo de pacientes
atendidos, por la oferta clinica y por las necesidades de sus profesionales de salud.

Estos servicios se organizan vy disponen cumpliendo las normas y los elementos de medicién locales y nacionales vigentes.

Los servicios de laboratorio, incluyendo los de urgencias, pueden ofrecerse a través del establecimiento, mediante acuerdos
con otras organizaciones, 0 ambos. Los servicios de laboratorio estan abiertos fuera del horario normal para urgencias.

El paciente puede acceder a fuentes externas, seleccionadas por el establecimiento en funcién de las normas vigentes.

EDP. 6 El establecimiento cuenta con !aboratorio, que tiene los servicios necesarios para atender las
necesidades de los pacientes, y que cumplen con las normas y la legislaciéon nacional y departamental.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion T Medios de verificacion
1. El laboratorio cumple con la legislacion y normas nacional y »  Verificar la autorizacién de habilitacion y
departamental vigentes. funcionamietno del laboratorio de acuerdo a

normas establecidas
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EDP. 6.1 El establecimiento dispone de servicios de laboratorio para atender a los pacientes, o bien puede
acceder a ellos mediante acuerdos con laboratorios externos (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Se cuenta con servicios de laboratorio adecuados al nivel de +  Verificar que la infraestructura, recursos
complejidad para atender las necesidades de los pacientes. humanos, insumos y materiales respondan al
nivel de complejidad del establecimiento de
salud.
2. Se dispone de servicios de laboratorio de urgencias durante Verificar :
las 24 horas de! dia - . Horarios de atencion, con responsables

asignados con visto bueno de la direccidn del
establecimiento

3. La compra de servicios de laboratorios externos se realiza en Verificar:
funcién a la norma vigente. Contratos o convenios vigentes con

laboratorios habilitados.
EDP. 6.2 Existe un programa de seguridad de laboratorio que se controla y documenta (OBLIGATORIO)

Propésito .

El laboratorio cuenta con un programa de seguridad activa concordante con los riesgos y peligros que existan en él. El
programa regula las practicas de seguridad y las medidas de prevencidn del personal de laboratorio, del resto del personal y
de los pacientes cuando se hallen presentes.

El programa de laboratorio se coordina con el programa de gestion de seguridad del establecimiento e incluye:

e Normas y procedimientos escritos

Plan de contingencia en situaciones de accidentes en el laboratorio

Normas y procedimientos escritos para el manejo de residuos especiales e infecciosos;

Disponibilidad de dispositivos de seguridad adecuados a los peligros y las practicas de laboratorio

Capacitacién al personal de laboratorio en préacticas y procedimientos seguros, y formacién en el servicio acerca de
nuevos procedimientos y materiales peligrosos reconocidos o de reciente adquisicién.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Existe un programa de seguridad de laboratorio adecuado e  Verificar Normas de Bioseguridad de
para los riesgos y peligros encontrados Laboratorio
2. Existe un plan de contingencia en situaciones de accidentes e  Verificar plan de contingencia
en el laboratorio «  Entrevista al personal
3. El programa se coordina con el programa de gestion dela = Verificar incorporacion en el Programa de
seguridad del establecimiento . Seguridad del establecimiento
4. Normas y procedimientos escritos regulan el manejo y e Verificar Normas de Manejo de residuos
traslado de materiales infecciosos y peligrosos. solidos.
5. Se dispone de los dispositivos de proteccién y bioseguridad Verificar:
adecuados e  Que el personal utilice guantes, gafas
protectoras, mandiles y otros.
6. Se capacita al personal de laboratorio en practicas y Verificar:
procedimientos de bioseguridad e  Programa de Capacitacion continua
. Lista de asistentes
7. Se educa al personal de laboratorio sobre nuevos Verificar:
procedimientos y sobre materiales peligrosos reconocidos o de . Programa de Capacitacion continua
reciente adquisicién. e Lista de asistentes

EDP.6.3 Profesionales con formacién, habilidades y experiencia adecuados se encargan de realizar los
examenes de laboratorio y de interpretar los resultados. (OBLIGATORIO)

Propésito

El establecimiento de salud identifica al responsable del servicio, al personal profesional, técnico y al personal auxiliar de
laboratorio. Ademas, existe el suficiente personal para realizar prueias de manera rapida y garantizar el funcionamiento del
laboratorio durante las 24 horas.

Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon

1. . Hi establecimiento de salud cuenta con un responsable del Verificar:
servicio de laboratorio e Estructura organizacional (organigrama),

¢  Manual de Organizacién y Funciones
¢  Designacion del responsable de laboratorio

2. Profesionales y técnicos con la experiencia y formacion Verificar:
adecuada realizan las pruebas. +  En Manual de Cargos el perfil de personal
asignado de profesionales patdlogos clinicos,
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bioquimicos y técnicos en laboratorio
. Documentos que acrediten formacion
profesional o técnica en files personales

3. El laboratorio cuenta con personal auxiliar capacitado *  Verificar capacitacion especifica en los files
personales

4. Profesionales con experiencia y formacion adecuadas *  Verificar en Manual de Cargos el perfil de
interpretan y reportan los resultados de pruebas de personal asignado
laboratorio e  Selloy firma del responsable de la
interpretacion y reporte de los resultados de
Laboratorio

EDP. 6.4 El establecimiento define el plazo de tiempo para entregar los resuitados de las pruebas de
laboratorio. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Los resultados se entregan en un .plazo determinado enmarcados en la norma vigente y en funcnon de las necesidades del
paciente, los servicios ofrecidos y los requerimientos del personal médico. Se incluyen las pruebas de atencién ambulatoria,
hospitalizacién, urgencias y las de fuera de horario habitual. Ademas, cuando ios servicios se contratan a través de un
laboratorio externo, los plazos de entrega de los informes vienen determinados también por la normas del establecimiento o
por los requisitos establecidos en el contrato.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Ellaboratorio tiene establecido el plazo de entrega de los e  Verificar en Manual de Procesos,
resultados en base a la norma. Operaciones y Procedimientos
2. Los resultados de laboratorio se entregan en funcién de las s  Verificar en 5 expedientes clinicos
necesidades del paciente, los servicios ofrecidos y los e  Verificar hora de solicitud y hora de entrega
reguerimientos del personal médico del resuitado de la prueba

EDP.6.5 Todo el equipo y material de laboratorio se revisa, se mantiene y se calibra de manera regular,
conservando los informes de estas actividades. (OBLIGATORIO)

Proposito

El personal de laboratorio trabaja para garantizar el correcto funaonam:ento de todo eI equipo y la seguridad del operario.

Un programa de gestion del equipo de laboratorio permite:

e Seleccionar y adquirir equipos

o Identificar y realizar inventarios del equipo v

e Valorar la utilizacién del equipo mediante inspeccion, prueba, calibradion'y mantenimiento

e Supervisar y actuar sobre informes de riesgos en el equipo, incidencias, accidentes, problemas y averias, y documentar el
programa de gestion.

La frecuencia de las pruebas de funcionamiento, del mantenimiento y de calibracién depende de la utilizacién del equipo de

laboratorio y de Ia historia documentada del servicio.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Existe un programade gestién del equipo de laboratorio. »  Verificar Programa de gestidn de equipo
2. - El programa incluye la seleccién y adquisicién de equipos. »  Verificar Programa de gestidn de equipo
3. El programa incluye el inventariado del equipo. e Verificar Programa de gestion de equipo
4. El programa incluye la inspeccion y las pruebas de »  Verificar Programa de gestion de equipo
funcionamiento del equipo
5. El programa incluye fa calibracién y el mantenimiento del equipo. *  Verificar Programa de gestién de equipo
6. Se realiza un seguimiento del programa o  Verificar Informes de seguimiento del
Programa de gestion de equipo
7. Se documentan adecuadamente las pruebas de s Verificar en Informes'y registros
funcionamiento, de mantenimiento y calibracién del equipo ' correspondientes

EDP.6.6 Se dispone de manera regular de reactivos esenciales y de otros suministros. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El establecimiento ha identificado aquellos reactivos y suministros necesarios para facilitar servicios de laboratorio a los
pacientes de forma regular. El proceso de solicitud y adquisicion de los reactivos esenciales y otros suministros es eficaz.
Todos los reactivos se almacenan y administran en base a los procedimientos definidos. La evaluacion periddica de todos los
reactivos garantiza la exactitud y precision de los resuitados. Existen directrices escritas que aseguran el etiguetado
compieto y exacto de los reactivos y soluciones.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Seidentifican los reactivos y suministros esenciales de e Verificar la lista de reactivos y suministros
laboratorio. esenciales

30




2. El responsable de laboratorio participa en el proceso de o Verificar participacion de jefe de laboratorio
adquisicion de los reactivos y suministros en base a la norma en el dltimo proceso de adquisicion
vigente, para garantizar la disponibilidad oportuna y adecuada «  Existencia de reactivos
de los mismos
3. Todos los reactivos estan almacenados y son distribuidos de . Verificar Manual de Procesos, operaciones y
acuerdo con las directrices del servicio. procedimientos
*  Verificar Manual de distribucién de insumos
4. Todos los reactivos se evallan peridédicamente para valorar su e Verificar registros de evaluacion periddica
precision y sus resultados.
5.  Todos los reactivos y soluciones estan etiquetados de forma e  Verificar en sitio nombre del reactivo o
completa y precisa solucién, fecha de vigencia y responsable de

i su preparacion

EDP.6.7 Se siguen procedimientos de toma, ldentlflcacmn, manejo, transporte seguio y eliminacion de
muestras. (OBLIGATORIO)

Propésito-

Se elaboran e implementan procedimientos para:

« Solicitar pruebas de laboratorio

¢ Tomar e identificar muestras

e Transportar, almacenar y conservar muestras

o Recibir, registrar y realizar seguimiento de muestras

Estos procedimientos se tienen en cuenta para las muestras enviadas para pruebas fuera del establecimiento.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1.~ La solicitud de pruebas se establece mediante procedimientos e  Verificar Normas de Diagndstico y
definidos, Tratamiento

e  Verificar Protocolos
e Verificar formularios de solicitud de pruebas

2. La obtencion e identificacion de muestras se establece .« Verificar Manual de Procesos
mediante los procedimientos definidos )
3. Existen procedimientos para regular el transporte, Verificar:
almacenaje, conservacion y eliminacién de muestras . Manual de procesos -
' e Observacién directa
4. Larecepcidn y el seguimiento de muestras se establecen a e Verificar Manual de procesos
- través de procedimientos definidos
5. Se cumplen los procedimientos definidos cuando se compran Verificar:
servicios de laboratorios externos . Manual de procesos

e  Contrato con laboratorios externos

EDP. 6.8 Se utilizan normas y rangos establecidos para interpretar e informar de los resultados del
laboratorio clinico. (OBLIGATORIO)

Proposite

El faboratorio establece valores de rangos normales (intervalos de referencia) para cada prueba que se realiza. Este se
incluye en el expediente clinico, como parte del informe o mediante la inclusion de una lista actualizada de esos valores
aprobados por el jefe de laboratorio. Cuando un laboratorio externo realiza la prueba se proporcionan los rangos
correspondientes. Los valores de referencia se ajustan a la edad, género y las caracteristicas geogréficas de residencia de
los pacientes del establecimiento, se revisan y se actualizan cuando se raodifican los métodos.

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1. El laboratorio ha establecido rangos de referencia para cada e  Verificar existencia de Rangos de referencia
. _prueba gue se realiza

2. Elrango se incluye en el expediente clinico como parte del e Verificar inclusion de rangos de referencia
informe de los resultados de la prueba. en informe de resultados

3. Cuando las prueba las realizan laboratorios externos, se e Verificar inclusién rangos de referencia en el
incluyen los rangos correspondientes informe de resultados

4. Los rangos se ajustan a la edad, género, las caracteristicas e  Verificar inclusién de rangos de referencia
geograficas de residencia de los paaentes que atiende el en el informe de resultados de acuerdo al
establecimiento. paciente

5. Estos rangos se revisan y se actualizan periddicamente e Verificar actualizacién minima anual
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EDP.6.9 Personal calificado se encarga de la gestion del servicio de laboratorio. (OBLIGATORIO)

Proposito

El servicio de laboratorio estd bajo la direccién de un profesional calificado en virtud de su formacién, conocimientos y
experiencia, documentados de acuerdo a la ley y normas vigentes.

Esta persona asume la responsabilidad profesional del laboratorio y de los servicios facilitados.

Los servicios de laboratorio de especialidad o subespecialidad estan desarroiiados por profesionales calificados en la
especialidad de acuerdo a norma vigente. Las responsabilidades del jefe de laboratorio incluyen:

« Elaborar, actualizar, socializar y conservar las normas v los prozedimientcs
e Realizar supervision administrativa
» Mantener programas de control de calidad con periodicidad minima anual
« Participar del proceso de contratacién de compra de servicios de laboratorio de establecimientos externos
» Monitorizar y revisar todos los servicios de [aboratorio
Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El laboratorio clinico estd bajo la direccién de profesionales e Verificar cumplimiento de perfil profesional
calificados en la especialidad del jefe de laboratorio en fite de recursos
humanos
2. Las responsabilidades incluyen el desarrollo, actualizacién, Verificar:
socializacion y archivo de normas y procedimientos. o Manual de organizacion y funciones de
Laboratorio
. Manual de Procesos y Protocolos
e Archivo de laboratorio
3. Las responsabilidades incluyen la supervisién administrativa ¢ Verificar registros de. supervision
2 administrativa
4. Las responsabilidades incluyen ei mantenimiento de e  Verificar registros de control de calidad
programas de control de calidad vigentes - :
5. Las responsabilidades incluyen la participacion en el proceso »  Verificar actas de proceso de contratacion
de contratacién de servicios de {aboratorio de
establecimientos externos
6. Las responsabilidades incluyen el controt y seguimiento de los e  Verificar registros de control y-seguimiento
servicios de laboratorio periédico y actualizado de los servicios de
laboratorio

Propésito de EDP.6.10 y EDP. 6.10.1

Los sistemas de control de calidad son esenciales para prestar servicios Optimos de laboratorio. Los procedimientos de
control de calidad incluyen:

« La validacion de los métodos de prueba utilizados para la precision, exactitud y para los rangos establecidos

La supervision diaria de los resultados por parte de personal de laboratorio calificado

La accion correctiva rapida cuando se detectan deficiencias

La realizacion de prueba de reactivos

La documentacion de resultados y acciones correctivas.

o o o o

En la validacion de pruebas se comparan los restitados del laboratorio con los de otros laboratorios que emplean la misma
metodologia. _

El laboratorio participa en el programa de evaluacion externa oficial y mantiene un registro de participacién en este
proceso.

EDP. 6.10 Existen procedimientos de control de calidad que se ejecutan y documentan. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Existe un programa de control de calidad para el laboratorio e  Verificar existencia de Programa de control
de calidad
2. El programa incluye la validacion de las pruebas e Verificar registro de validacién de pruebas
3. El programa incluye la supervision diaria de los resuitados de e  Verificar registro diario de supervision de
las pruebas resultados de las pruebas
4. El laboratorio intercambia muestras con un laboratorio de e  Verificar registro validacion con laboratorio
referencia para verificar los resultados. de referencia
5. El programa incluye la correccién rapida de deficiencias e Verificar registro de correccion de
. deficiencias
6. El programa incluye la documentacion de los resultados y e  Verificar documentacion de respaldo
acciones correctivas 1 S
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EDP.6.10.1 Existe un proceso para validacion de pruebas. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1.  El laboratorio participa en un programa de 2valuacién exierna »  Verificar certificado de participacion en
de calidad oficial evaluacién externa anual
2. Se mantiene un registro de la participacion periddica s Verificar registro de participacion
3.  Todos los servicios y pruebas de laboratorio estan incluidos e  Verificar programa
en el programa

EDP.6.11 El establecimiento revisa de manera regular los resultados del control de calidad de todos los
servicios de laboratorio externos de los que se compra servicios. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Cuando el establecimiento utiliza servicios de laboratorio de fuentes externas, recibe y revisa de manera regular los
resultados del control de calidad de esas fuentes externas. Profesionales calificados se encargan de revisar los resultados del
control de calidad.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. El laboratorio externo entrega con regularidad los resultados «  Verificar registros de control periddico de
del control de calidad al establecimiento laboratorios externos

EDP.6.12 El establecimiento tiene acceso a expertos en areas de diagnistiro 2specializade e caso necesario. (OPCIONAL)

Propésito

El establecimiento puede identificar y contactar con expartos en areas de diagndstico especializado como patologos clinicos,
microbidlogos, (bacteridlogos, parasitdlogos, virdlogos, micdlogos) o medicina nuclear, en caso necesario. El establecimiento
tiene una lista de recursos especializados a los que puede acceder cuande sea necesario.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Se dispone de una lista de recursos accesibles en areas de s  Verificar lista de recursos accesibles
diagndstico especializado
2. Se contacta con expertos en areas de diagndstico e  Verificar registro de contacto con expertos
especializado en caso necesario

IMAGENOLOGIA

Proposito de EDP.7 y EDP.7.1

El establecimiento dispone de un sistema de atencidon de imagenologia acorde cor e! tipo de pacientes a los que atiende, a
los servicios clinicos que se ofrecen y a las necesidades de los profesionales de salud.

Los servicios de imagenologia cumplen las normas, la legislacion y los narametros de evaluacién locales y nacionales
vigentes. :

Los servicios de imagenologia, inclusive los de urgencias, pueden facilitarse dentrc del establecimiento, a través de acuerdos
con otros establecimientos o de ambos modos. Existen servicios de imagenologia fuera del horario habitual para urgencias.

El paciente puede acceder a servicios de imagenologia externos, cuando el establecimiento no disponga de ellos, éstos son
seleccionados en funcién de sus necesidades, cumplen con fas normas y leyes vigentes y cuentan con buenos resultados
documentados eh cuanto a la puntualidad y precision.

EDP. 7 Se dispone de servicios de imagenclogia que atienden las necesidades de los pacientes y cumplen las
normas, la legislacion y los parametros de evaluacion vigentes locales y nacionales. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Los servicios de imagenologia se ajustan a las normas, la e  Verificar si se cumple la normas y la
legislacidn y los pardmetros de evaluacion locales y nacionales legislacion correspondiente
vigentes.

2. Cuenta con licencia institucional del Instituto Boliviano de e  Verificar licencia actualizada otorgada por el
Ciencia y Tecnologia Nuclear (IBTEN) IBTEN

3. Cuenta con licencia individual del personal que trabaja en el e  Verificar licencias individuales otorgadas por
servicio (profesionales y técnicos) por parte del IBTEN ei iBTEN

EDP. 7.1 El establecimiento presta servicios de diagnéstico por imagen, o bien puede disponer facilmente de
ellos mediante acuerdos con establecimientos externcs cuando no cuente con elios. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Se dispone de servicios de imagenologia las 24 horas del dia e  Verificar horarios de atencién y rol de turnos
internos y externos




2.

De no contar con el servicio se establecen contratos y
convenios con establecimientos que cumplan las +ormas
vigentes.

Verificar:
e  Lista de los servicios externos
¢ Contratos vy convenios

EDP.7.2 Existe un progréma de seguridad contra la radiacién que se controla y se documenta. (OBLIGATORIO)

Propésito
E! servicio cuenta con un programa activo de seguridad contra la radiacion concordante con los riesgos y peligros que
existan. El programa regula las practicas de seguridad y las medidas de prevencion del personal de imagenologia, de otro
tipo de personal y de los pacientes. Se coordina con el programa de gestion de seguridad del establecimiento.

E! programa de gestion de seguridad contra radiacién incluye:

¢ Normas y procedimientos escritos que se basan en la legislacion vigente

Normas y procedimientos escritos para el manejo y retiro de residuos especiales e infecciosos
Disponibilidad de dispositivos de seguridad adecuados a los peligros inherentes al servicio

Capacitacion al personal del servicio hacia practicas y procedimientos seguros

Actualizacién sobre nuevos procedimientos y materiales peligrosos reconocidos o de reciente adquisicion

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Existe un programa de seguridad y prevencion de riesgos y »  Verificar. existencia de programa seguridad y
peligros de radiacion prevencion de riesgos y peligros de radiacién
2. El programa se coordina con el de gestlon de la seguridad del e  Verificar coordinacion con programa de
establecimiento gestién de seguridad
3. Las normas y los procedimientos escritos se basan en la o Verificar Normas y Manual de procesos,
legislacion vigente operaciones y procedimientos
4. Las normas y los procedimientos escritos regulan el manejo y e  Verificar Normas de manejo de residuos
la disposicion de residuos especiales e infecciosos generados en establecimientos de salud
5. Se dispone de los dispositivos adecuados a los peligros e Verificar existencia de dispositivos de
inherentes al servicio seguridad
6. Se capacita al personal de imagenologia hacia précticas y Verificar:
. procedimientos de seguridad . Programa de capacitacion
e Lista de participantes
7. Se actualiza al personal de imagenologia sobre los nuevos Verificar:
procedimientos y peligros . Lista de participantes
e Programa de capacitacion
8. Se realiza control de ia dosis de radiacidn de los trabajadores Verificar:

mensualmente

. Registro de control de radiacion
» Uso de dosimetro por el personal

EDP. 7.3 Profesionales con formacion, habilidades, crientacion y experiencia adecuados realizan los
procedimientos técnicos e interpretan los resultados. (OBLIGATORIO)

Propdsito
El establecimiento identifica al personal de imagenologia que realiza los exdmenes y al personal que los dirige y supervisa. El
personal técnico’y de supervision cuenta con la formacidn, la experiencia y las aptitudes adecuadas y recibe capacitacién en
el trabajo. Al personal técnico se le asigna trabajo en funcién de su formacién y experiencia. Ademds, existe nimero
adecuado de personal para realizar exdmenes de manera oportuna, eficiente y garantizar atencién de 24 horas.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Se identifica ai personal que dirige ¢ supervisa el servicio Verificar:
e Perfil del personal en Manual de cargos
. File.en Recursos humanos
2. El personal con la formacién correspondiente realiza los Verificar:
estudios ° Perfil del personal en Manual de cargos
. File en Recursos humanos
3. El personal con la formacién correspondiente interpreta los e - Verificar firma y sello del médico
estudios imagendiogo_en el informe de resultados
4. El personal técnico cuenta con la experiencia y la formacién e Verificar perfil profesional de personal

exigidas

técnico

EDP.7.4 Los resultados de imagenologia se encuentran dispbnibles puntualmente, tal y como-lo ha definido el
establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propésito
El establecimiento define el periodo de tiempo para informar los resultados de las pruebas diagndsticas imagenoldgicas. Los
resultados se informan en un plazo determinado en funcién de las necesidades del paciente, de los servicios ofrecidos y de
las solicitudes del personal médico.
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Se incluyen los procedimientos técnicos de urgencias, los realizados fuera del horario habitual y los realizados en fin de
semana. Cuando las pruebas imagenoldgicas se contratan a través de servicios externos, se informan de acuerdo a la
normas del establecimiento o segun los requisitos establecidos en el contrato.

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion

1. El establecimiento ha determinado el plazo para emitir el e  Verificar en Manual de Procedimientos,
informe de los resultados. Procesos y Operaciones

2. Los resultados de imagenologia se informan en un plazo . Verificar cumplimiento de plazos acordes con
acorde con las necesidades del paciente las necesidades del paciente en el

expediente clinico
3. Elinforme del resultado de los estudios los realiza el médico e Verificar sello y firma en los informes de
 imagenologo imagenologia

EDP.7.5 Todos los equipos de imagenologia se revisan, mantienen y calibran de manera regular, y se
conservan los informes de estas actividades. (OBLIGATORIO)

Propésito

E! personal de imagenologia coordina con el servicio de mantenimiento para garantizar el correcto funcionamiento de todo el
equipo y la seguridad del personal y pacientes. Un programa de gestién del equipo de imagenologia permite:

« Seleccionar y adquirir equipos de acuerdo a normas vigentes

« Identificar y realizar inventarios del equipo

» Valorar el funcionamiento del equipo mediante inspeccidn, prueba, calibraciones y mantenimiento preventivo periddicos

* Supervisar y actuar sobre informes de riesgos en el equipo, incidencias, accidentes, problemas y averias

e Documentar el programa de gestion

La frecuencia de los prueba, del mantenimiento y de la calibracién depende de la utilizacidn del equipo y de la historia
documentada del servicio.

Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon
1. Existe un programa de gestion del equipo de imagenologia. *  Verificar existencia de Programa de gestién
2. El programa incluye la seleccién y adquisicidn de equipos de ¢ Verificar programa de equipamiento
acuerdo a normas vigentes.
3. El programa incluye e inventariado del equipo e Verificar inventarios actualizados
4. &l programa incluye la inspeccién y la prueba del equipo o Verificar registros de inspeccién y prueba del
- ...._&quipo,
5. Bl programa incluye la calibracion, mantenimiento, repara cidn e Verificar registros calibracion, .
0 sustitucion del equipo o sus partes. mantenimiento o reparacién del eguipo
6. El programa incluye la monitorizacion y su segutmlento de los . Verificar registros de monitorizacion y
equipos. seguimiento de los equipos

EDP.7.6 Se dispone de manera regular de material e insumos para el servicio de imagenologia.
(OBLIGATORIOQ)

Propésito

El establecimiento ha identificado aquellos materiales e insumos necesarios para el funcionamiento regular del servicio de
imagenologia. El proceso de solicitud y dotacién es eficaz y oportuno. Todos los suministros se almacenan y administran de
acuerdo a los procedimientos definidos. La evaluacion periddica de todos los reactivos garantiza la exactitud y precision de
los resultados. Normas escritas aseguran el etiquetado completo y exacto de los reactivos y de las soluciones.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Seidentifican los materiales e insumos necesarios para el e Verificar registro de identificacion de
funcionamiento regular del servicio de imagenologia. materiales e insumos necesarios

2. Se dispone de los materiales e insumos necesarios Verificar:

. Existencia de materiaies e insumos
necesarios

. Proceso de solicitud v dotacion

3. Todos los reactivos se aimacenan y administran segin normas s  Verificar Manual de procesos,

procedimientos y operaciones de
almacenamiento

4. Todos los reactivos se evallan de manera periddica para e  Verificar registros de evaluacion periddica
comprobar la precision de los resultados.

5. Todos los reactivos y soluciones tienen un registro completo y *  Verificar registro de reactivos y soluciones
detallado.

6. Se controlan las placas en cuanto a su vencimiento e Verificar registros de vencimiento de placas

7. - Se cuenta con registros de vaiores de revelado de las placas e Verificar registro

8. Se elabora informe mensual de los procedimientos realizados. *  Verificar una muestra aleatoria del informe
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EDP.7.7 Existen procedimientos de control de calidad. (OPCIONAL)

Propésito

Para prestar unos servicios excelentes de imagenologia es esencial poner en marcha sistemas de control de calidad. Los
procedimientos de control de calidad lncluyen

« La validacion de los métodos de los exdmenes utilizados para la precisién de los resultados

¢ La supervision diaria de los resultados por parte de personal de gabinete calificado
» La accion correctiva rapida cuando se detectan deficiencias
« La realizacion de prueba de los reactivos y de las soluciones
« La documentacion de resultados y acciones correctivas
Parametros de evaluacién . Medios de verificacion
1. El control de calidad incluye la validacion de los metodos de e Verificar registro de validacidn de los
examenes métodos de exdmenes
2. El control de calidad incluye la supervision diaria de e Verificar registro de supervision diaria de
resultados. resultados
3. + El controt de calidad incluye la intervencién rapida en caso de o Verificar registro de acciones correctivas
detectarse deficiencias.
4. El control de calidad incluye pruebas de los reactivos y »  Verificar registro de pruebas de reactivos y
soluciones. soluciones
5. El control de calidad incluye la documentacion de los o  Verificar documentacion respaldatoria
resultados y acciones correctivas

EDP.7.8  El establecimiento revisa dé”manera regular los resultados del control de calidad de todos los servicios
diagndsticos de fuentes externas de donde se adquieren servicios. (OPCIONAL)

Propésito
Cuando el establecimiento utiliza servicios de imagenologia de fuentes externas, recibe y revisa de manera regular los
resultados del control de calidad de esa fuente externa. Personal calificado se encarga de revisar los resultados del control
de calidad

Parametros de evaluacién | Medios de verificacién
1. - Se revisan con regularidad los resultados del control de e Verificar registro de revision de resultados
calidad de fuentes externas de control de calidad
2. Los resultados del control de calidad son revisados por e Verificar reportes
personal calificado (IBTEN)

EDP.7.9 E! establecimiento tiene acceso a expertos en dreas de diagndstico especializado en caso necesario. (OPCIONAL)

Proposito
En caso necesario, el establecimiento puede identificar y consultar con expertos en areas de diagndstico especializado

‘ Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Et establecimiento dispone de una lista de recursos accesibles e Verificar lista de expertos
__de expertos en dreas de diagndstico especializado.
2. El establecimiento de salud contacta con expertos en areas de . Verificar registro de contacto con expertos
diagndstico especializado en caso necesario

ATENCION A LOS PACIENTES (AAP)

AAP.1 La atencién uniforme a los pacientes esta establecida en normas, procedimientos y programas de
salud vigentes en la legislacion nacional. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los pacientes con los mismos problemas de salud y necesidades de atencidn tienen derecho a recibir una calidad de
atencién uniforme en el establecimiento. Para desarrollar el principio de de calidad de atencién, las instancias responsables
de la gestion en salud y las autoridades del establecimiento, deben planificar y coordinar la atencion al paciente. Los
servicios estan regulados por normas y procedimientos basados en la legislacién que regula la atencién en salud, generando
un nivel de prestaciones uniforme.

La atencion uniforme se refleja en lo siguiente:

» El acceso y la adecuacién de la atencién y del tratamiento independientes de la capacidad econdmica del paciente v la
fuente de pago

e El nivel de la atencion es el mismo en todc el establecimiento
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La atencion uniforme deriva en una utilizacion eficaz, eficiente y oportuna de los recursos y permite la evaluacion de
resultados asistenciales similares en todo el establecimiento.

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. Las instancias responsables de la gestion en salud y las Verificar:
autoridades del establecimiento determinan procesos de ¢  Manual de organizacion y funciones
atencioén uniformes, basados en la legislacién vigente. . Manual de procesos, operaciones y

procedimientos
. Normas y protocolos de atencion

2. La calidad de la atencién es uniforme en los diferentes »  Verificar las actas de Comité de Gestion de
servicios. calidad y auditoria médica.
e  Resultados de supervision por autoridad
competente

AAP.2 Existe un proceso que integra y coordina la atencién prestada a cada paciente. {OPCIONAL)

Propésito

El proceso de atencién es dindmico e implica a muchos profesionales de salud y puede involucrar a varios servicios y unidades. La
integracion y coordinacion de las actividades asistenciales al paciente mejora la eficiencia de los procesos, permite un uso mas eficaz
de recursos humanos y aumenta la posibilidad de mejores resultados. Asi, las autoridades utilizan técnicas y herramientas para
integrar y coordinar mejor la atencién (por ejemplo: atencion facilitada en equipo, juntas médicas, sesiones interdisciplinarias,
planificacion asistencial combinada, historias de pacientes integradas, manejo de casos clinicos).

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1.  La planificacion de la atencién contempla la integracion y Verificar:
coordinacion entre los diferentes servicios. . Manual de Organizacién y funciones
2. La atencién se integra y se coordina entre ios diferentes e Verificar en 5 expedientes clinicos la
servicios. participacion de todo el equipo de salud

AAP.2.1 La atencién suministrada a cada paciente se planifica y se anota en su expediente clinico. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los procesos de atencion se planifican con cuidado para obtener resultados 6ptimos. El proceso de planificacion implica
identificar y priorizar los tratamientos, los procedimientos y otro tipo de servicios para atender las riecesidades del paciente.
El paciente y su familia estan implicados en el proceso de pianificacion. Ei plan se registra en el expediente clinico del
paciente, que refleja la integracion y coordinacion de la atencion. Cada profesmnal anota sus observaciones y tratamientos,
al igual que las reuniones del equipo y sus conclusiones.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Se planifica la atencion para cada paciente. e  Verificar en 5 expedientes clinicos
2. La atencion planificada para cada paciente se e Verificar en 5 expedientes clinicos
registra en el expediente clinico.
3. Se lleva a cabo la atencién planificada. e Verificar en 5 expedientes clinicos
4. La atencion facilitada a cada paciente se anota en el e  Verificar en 5 expedientes clinicos
expediente clinico.

AAP. 2.2 El personal autorizado para realizar 6rdenes o prescripciones médicas las escribe en un lugar
especifico del expediente clinico (OBLIGATORIO)

Propdsito

Las actividades de atencién incluyen las ordenes médicas, por ejemplo, para reahzar pruebas de laboratorio, para
administrar medlcamentos, cuidados de enfermeria y terapia nutricional.

Los procedimientos quirtirgicos, diagndsticos y otros, los prescriben profesionales calificados.

Estas drdenes tienen que ser faciimente accesibles para poder realizarlas de manera oportuna y puntual; su ubicacion en un
lugar especifico del expediente clinico facilita el desarrolio de éstas y ayudan al personal a entender los detalles de las
mismas, cuando iniciarlas y el responsable de llevarlas a cabo.

Cada establecimiento instruye que:

¢ Todas las érdenes deben ir por escrito;

e Quién esta autorizado a escribirlas, y

¢ Donde ubicarlas en el expediente dlinico del paciente.

Parametros de evaluacion . Medios de verificacién
1. Las ordenes o prescripciones se registran. e Verificar en 5 expedientes clinicos
2. Solo puede hacerlas el personal autorizado. e Verificar en 5 expedientes clinicos firma y
sello del médico tratante
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3. Las drdenes se hallan en un lugar especifico en el expediente s Verificar en 5 expedientes clinicos
clinico del paciente.

AAP.2.3 Los procedimientos realizados se anotan en el expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)

Los procedimientos diagndsticos, quirtrgicos y otros realizados y sus resultados se anotan en el expediente clinico det
paciente.

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacién
1. Los resultados de los procedimientos realizados se introducen »  Verificar en 5 expedientes clinicos
en el expediente clinico del paciente.

AAP.2.4 Los profesionaies en salud autorizados tienen acceso a los registros de otros profesionales, de
acuerdo con {a normas de el establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propésito

La coordinacion e integracion de la atencién se mejoran cuando los proveedores de salud conocen las actividades, los
resultados y las conclusiones de otros profesionales. Un método eficaz que facilita el intercambio de informacién es que los
registros estén disponibles para los profesionales responsables de la atencién del paciente. Esto se consigue utilizando un
expediente clinico com(n, ubicando las anotaciones en un lugar de facil acceso o facilitando un proceso de solicitud y
recepcion de notas de actualizacion. El método debe ajustarse a la normas del establecimiento que hace referencia al acceso
a la informacién del paciente y debe respetar el caracter confidencial de dicha informacidn.

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion
1. Los registros estén disponibles para todos los profesionales s Revisar en 5 expedientes clinicos
responsables de la atencién del paciente » _ Entrevista al personal médico (3 minimo)

AAP.2.5 El plan de atenci6n del paciente se revisa cuando los cambios en el estado del paciente lo requieran.
(OBLIGATORIO)

Propoésito
La atencién de un paciente debe if ligada a sus necesidades. Estas necesidades pueden variar como resultado de una
informacidn nueva a raiz de una reevaluacién rutinaria (por ejemplo, resultados anormales de radiologia o laboratorio) o por
un cambio repentino en el estado del paciente. A medida que varian las necesidades, va variando el plan de atencién del
paciente. Estos cambios se registran en el expediente clinico como modificaciones al plan inicial o pueden derivar en un
nuevo plan.

Parametros de evaluacion ) Medios de verificacion
1. El plan de atencién se va modificando segun los cambios en e  Verificar en 5 expedientes clinicos
las necesidades de los pacientes.

CONSULTA EXTERNA

AAP. 3 El establecimiento de Salud cuenta con un Servicio organizado de consulta externa de acuerdo a su
nivel de complejidad (OBLIGATORIO)

Propdsito

El establecimiento de Salud cuenta con servicio de consulta externa en las especialidades que corresponda al grado de
complejidad del establecimiento, para brindar una atencién médica de manera eficiente, eficaz, integral y oportuna a los
pacientes. Asegura el acceso a una.atencidn oportuna realizada con base a un proceso normado de atencidn, brindando la
informacién necesaria referente a horarios, listado de especialidades, ubicacién de consultorios, sefializacién

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. - Existe un panel de informacién respecto a nombres de Verificar:
profesionales y especialidades, horarios de atencidn y e  Panel de informacion respecto a los
asignacidn de consultorios. profesionales, horarios de atencién y
asignacion de consultorios.
2. Existe un sistema de sefalizacion visible y comprensible. Verificar:

s  Sistema de sefializacién
e  Entrevista a 3 pacientes

3. Existe una sala de recepcidn, espera y bafios con el mobiliario e Verificar ambientes por muestreo
necesario
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AAP.3.1 Sistema de obtencion de la atenciéon (OBLIGATORIO)

Propésito
El establecimiento organiza un sistema para la obtencion de la atencidn, con base a las caracteristicas del establecimiento y
necesidades del paciente.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacién

1. Existe un sistema y proceso definidos para la obtencion de e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
atencién médica procedimientos
2. Existe un ambiente adecuado para la espera de obtencion de +  Verificar el ambiente
la atencion
3.  Existe personal responsable del sistema de obtencion de Verificar:
atencién s Recursos humanos asignados a este
servicio.
. Manual de funciones
e Memorando de designacién
4. El tiempo de espera para la obtencién de la atencién se Verificar:

cumple de acuerdo a fas hormas del establecimiento

e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

e Hora de inicio de actividades del personal
responsable

AAP. 3.2 El servicio de consulta externa cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura,
equipamiento, recursos humanos y funcionamiento (OBLIGATORIO)

Propésito
El establecimiento de Salud cuenta con servicio de consulta externa en las especialidades que correspondan al grado de
complejidad, que contemple infraestructura, equipamiento y recursos humanos en base a la norma vigente.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Existe el servicio de consulta externa en las especialidades

C 1. Verificar:
que correspondan al nivel de complejidad. e Panel de informacion respecto a las
especialidades
e  Observacion directa de la existencia de
atencién
2. El consultorio externo debe contar con ambientes adecuados »  Verificar ambientes por muestreo de
para proporcionar privacidad y tranquilidad al paciente. acuerdo a anexo
3.  El consuitorio externo cuenta con el mobiliario, instrumental y Verificar:
equipamiento de acuerdo a la especialidad . Existencia de inventario actualizado
) e  Comprobar existencia y funcionamiento
. aleatoriamente (10 items)
4, El establecimiento cuenta con recursos humanos calificados de Verificar:
acuerdo a nivel de atencidn en la consulta externa + Listado de personal del servicio en recursos
humanos
e File de personal (2 por disciplina)
S. El servicio de consulta externa cuenta con normas de Verificar:
organizacion y funcionalidad e Manual de organizacion y funciones
e  Manual de Procesos, Operaciones y
Procedimientos
. Manuai de cargos
e  Rol de turnos de personal que garantice
funcionamiento continuo
. Memorando de designacion del responsable
del servicio
o Instrumentos de registros de atencién
6. La atencion de pacientes de consulta externa estd regulada Verificar existencia de:
por normas y protocolos e  Normas vy Protocolos de atencién
e Actas del Comité de Auditoria
ODONTOLOGIA

AAP.4 E| establecimiento de Salud cuenta con Servicio de Odontologia (OPCIONAL) OBLIGATORIO SI CUENTA CON EL
SERVICIO
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Propoésito
El establecimiento de Salud cuenta con servicio de odontologia que corresponda al grado de complejidad del
establecimiento, para brindar una atencion eficiente, eficaz, integral y oportuna a los pacientes. Asegura el acceso a una
atencién oportuna realizada con base a un proceso normado de atencién, brindando la informacién necesaria referente a
horarios, ubicacion de consultorios, sefializacién.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Existe un panel de informacidn respecto a nombres de Verificar:
profesionales, horarios de atencién y asignacion de e  Panel de informacién respecto a los
consultorios. profesionales, horarios de atencién y
asignacion de consultorios.
2. Existe un sistema de sefializacion adecuado, visible y e Verificar sistema de sefializacién
comprensible. . Entrevistar a 3 — 5 pacientes
3. Existe una sala de recepcion, espera y bafios con mobiliario e  Verificar ambientes por muestreo

necesario.

AAP.4.1 Sistema de obtencién de la atencién (OPCIONAL)(Obligatorio si cuenta con el seguro).

El establecimiento organiza un sistema para la obtencién de la atencidn, con base a las caracteristicas del establecimiento y
necesidades del paciente.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Existe un sistema y proceso definido para la atencién e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
ordenada de los pacientes procedimientos

2. Existe un ambiente adecuado de espera para la obtencién de e Verificar el ambiente
atencion

3. Existe personal responsable para facilitar la atencién ordenada e Verificar recursos humanos asignados a este

de los pacientes

servicio.

AAP.4.2 El servicio de odontologia cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura, equipamiento, recursos
humanos y funcionamiento. (OPCIONAL)OBLIGATORIO SI CUENTA CON EL SERVICIO

Propésito
El establecimiento de Salud cuenta con servicio de odontologia, que contemple infraestructura, equipamiento y recursos
humanos en base a la norma vigente.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. . El consultorio de odontologia debe contar con ambientes e  Verificar ambientes por muestreo
adecuados para proporcionar privacidad y tranquilidad al
paciente.
2. El consultorio de odontologia cuenta con el mobiliario, Verificar:
instrumental y equipamiento de acuerdo al nivel y . Existencia de inventario actualizado
especialidad e  Aleatoriamente existencia y funcionamiento
(10 items)
3. E establecimiento cuenta con recursos humanos calificados Verificar:
de acuerdo al nivel de atencion . Listado de personal del servicio en recursos
humanos
o File de personal
4. El servicio de consulta odontoldgica cuenta con normas de Verificar:

organizacion y funcionalidad

e Manual de organizacién y funciones-

¢  Manual de Procesos, Operaciones y
Procedimientos

. Manual de cargos

e«  Memorando de designacidn del responsable
del servicio

e Instrumentos de registros

La atencion de pacientes de consulta odontoldgica esta
regulada por normas y protocolos

Verificar existencia de:
. Normas y Protocolos de atencidn
e Actas de auditoria del expediente clinico

40




ENFERMERTA

AAP.5 El establecimiento cuenta con personal de enfermeria organizado en cumplimiento a normas vigentes
(OBLIGATORIO)

Propésito

El servicio de enfermeria es el encargado de las actividades relacionadas con la asistencia al paciente ambulatorio y
hospitalizado. Coordina, prevé y organiza al persoral y material con el fin de proporcionar las facilidades necesarias para la
prestacién de cuidados de enfermeria a los pacientes.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento cuenta con una Jefe de Enfermeria e  Verificar documentos en file de RRHH
(seleccionadas preferentemente por Concurso de Meritos).
2. Existe un ambiente para la jefatura de Enfermeria con e  Verificar ambiente
mobiliario necesario
3. - Existe un rol de turno mensual y anual y rol de vacaciones del o Verificar rol de turnos y de vacaciones

personal de enfermeria

Verificar:

e  Existencia de protocolos de enfermeria
. Manual de funciones

e  Manual de procedimientos

4. . El establecimiento cuenta con protocolos de enfermeria,
manuales de procedimientos y manual de funciones
actualizados y estan a disposicion del personal de enfermeria.

5. Se supervisa la correcta aplicacién de los protocolos, *  Verificar informe de supervision
manuales de procedimientos y funciones.
6. El personal de enfermeria realiza correcto manejo del *  Verificar 5 expedientes clinicos

expediente clinico de acuerdo a normas (notas de enfermeria
en forma clara, legible, colocada de sello y firma)

7.  El establecimiento cuenta con un area especifica de o  Verificar area de enfermeria
enfermeria, que redne los requisitos para dar una atencién
garantizada y libre de riesgo tanto para el paciente como
para el personal.

i . e  Verificar acceso a vestuari A a
8. En caso necesario, el personal de enfermeria cuenta con € o, bafioy duch

acceso a vestuario, bafio, ducha para el personal de turno.

AAP. 6 El servicio de hospitalizaciéh cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura,
equipamiento, recursos humanos y funcionamiento. (OBLIGATORIO)

Propésito
El establecimiento de Salud cuenta con servicio de hospitalizacidn en las especialidades que correspondan al grado de
complejidad y que cumpla con las normas establecidas.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. Existe el servicio de hospitalizacién en las especialidades que Verificar:

correspondan al nivel de complejidad. e  Panel de informacion respecto a las
especialidades
2. . El servicio de hospitalizacion debe contar con ambientes para e Verificar ambientes por muestreo
proporcionar la atencién correspondiente.
3. El servicio de hospitalizacién cuenta con el mobiliario, Verificar:
instrumental y equipamiento de acuerdo al grado de e  Existencia de inventario actualizado
complejidad e  Comprobar existencia aleatoriamente (10
items)
4. El establecimiento cuenta con recursos humanos calificados de Verificar:
acuerdo a nivel de atencién en el servicio de hospitalizacion . Listado de personal del servicio en recursos
humanos
¢  File de personal (2 por disciplina)
5. El servicio de hospitalizacién cuenta con normas de Verificar:
organizacion y funcionalidad e  Manual de organizacion y funciones

. Manual de Procesos, Operaciones y
Procedimientos

«  Manual de cargos

¢ Rol de turnos de personal que garantice
funcionamiento continuo

¢ Memorando de designacion del responsable
del servicio .

¢ Instrumentos de registros de atencién
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6. La atencién de pacientes hospitalizados esta regulada por Verificar existencia de:
normas y protocolos . Normas y Protocolos de atencion
) s Actas de! Comiié de Auditoria Médica

SERVICIOS DE ATENCION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO (TERAPIA INTERMEDIA O INTENSIVA,
EMERGENCIAS, URGENCIAS MEDICAS)

AAP.7 Existen normas y procedimientos para guiar la atencion a pacientes de alto riesgo (Terapia intermedia
‘o intensiva) y para la provisiéon de servicios de alto riesgo (emergencias y urgencias médicas).
(OBLIGATORIO)

Propoésito

Los establecimientos de salud atienden a una gran variedad de pacientes con distintas necesidades de atencién. Algunos
pacientes se consideran de alto riesgo debido a su edad, su condicién o a la naturaleza critica de sus necesidades. Los nifios
y los ancianos se sitian normalmente en este grupo ya que a menudo no pueden expresarse por si mismos, no entienden el
proceso de atencién y no pueden participar en decisiones acerca de su atencién. De igual manera, el paciente asustado o
confuso y el paciente de urgencias o en coma, son incapaces de comprender el proceso asistencial cuando hay que atender
de manera rapida y eficiente sus necesidades.

Los establecimientos de salud prestan una serie de servicios considerados de alto riesgo debido a la complejidad del equipo
que utilizan para tratar situaciones que amenazan la vida (pacientes en didlisis), a la naturaleza del tratamiento (empleo de
sangre y derivados sanguineos) o a la posibilidad de lastimar al paciente (inmovilizacidn de pacientes).

Para entender a estos pacientes y servicios, y para responder de forma rigurosa, competente y uniforme, las normas y los
procedimientos son herramientas importantes. Las autoridades v directivos son responsables de:

« Identificar a los pacientes y los servicios de alto riesgo;

« Utilizar un proceso participativo para elaborar normas y procedimientos, y

» Capacitar al personal en la introduccion de normas y procedimientos para guiar la atencién a este tipo de pacientes.

Los pacientes y los servicios identificados, se incluyen en el proceso cuando existan en el establecimiento.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Las autoridades del establecimiento, definen a los servicios de Verificar: -
alto riesgo. «  Manual de organizacion y funciones
¢  Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos
*  Normas y Protocolos de atencién

2. Los profesionales médicos identifican a los pacientes de alto Verificar:
riesgo. «  Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos

. Normas y Protocolos de atencién

3. Las autoridades elaboran los procedimientos de estos servicios o Instructivo para la elaboracion de Manual de
a través de un proceso participativo. B Procesos, operaciones y procedimientos

o + Listado de participantes

¢  Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos

4. . Se capacita al personal y se utilizan los procedimientos Verificar:
preestablecidos. e  Listado de participantes a cursos de
g capacitacién
*  Normas y protocolos de atencion

Propésito de AAP.7.1 hasta AAP.7.8

Las normas y los procedimientos deben adaptarse al grupo especifico de pacientes o servicios de riesgo. Tiene especial
importancia que la norma o el procedimiento identifique:

El proceso de planificacion, organizacién y funcionalidad del servicio

Requisitos de control;

Las normas, protocolos y procedimientos requeridos en cada servicio

Recursos humanos calificados que participasen el proceso asistencial, y

Uso y disponibilidad de infraestructura, equipamiento, instrumental, insumos y materiales

La documentacién requerida por el equipo de atencion para trabajar con efectlwdad

Consideraciones especiales de consentlmlento,

® & & & ® o o

AAP.7.1. La atencién de pacientes de Terapia Intermedia o Intensiva se define mediante normas y protocolos
de atencion. (OBLIGATORIO) ’

Parametros de evaluacién Medios de verificacién

1. Existe la unidad de Terapia intermedia o Intensiva, con . Verificar ambientes
ambientes adecuados de acuerdo a norma.
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2. Existe el equipamiento, instrumental, insumos y materiales s Verificar insitu

necesarios.
3. La atencién de pacientes de terapia intermedia o intensiva Verificar: )
estd regulada por normas y procedimieritos. . Manual de Procesos

¢  Protocolos de atencion

4.  Los pacientes reciben atencién de acuerdo a las normas y los | Verificar:

procedimientos. e Actas de Comité de auditoria médica
5.  El servicio funciona de manera permanente e ininterrumpida Verificar:
durante todo el afio y tiene acceso a los servicios auxiliares e  Rol de turnos de personal de salud
de diagndstico . Funcionamiento de servicios auxiliares de
diagndstico

AAP.7.2. La atencion de pacientes de emergencias se define mediante normas y protocolos de atencién.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Existe una unidad de emergencias, con acceso externo e  Verificar ambientes
diferenciado y facilidad de comunicacion interna, con espacio
y circulacion optima.
2. Existe el equipamiento, instrumental, insumos y materiales e Verificar de acuerdo a anexo
necesarios. i
© 3. La atencidn de pacientes de emergencias esté regulada por Verificar:
normas y procedimientos. . Manual de Procesos de emergencias
e Protocolos de atencion
4. Los pacientes reciben atencion de acuerdo a las normas y los Verificar:
procedimientos. e Actas de Comité de auditoria médica
5.  El servicio funciona de manera permanente e ininterrumpida Verificar:
durante todo el afio y tiene acceso a los servicios auxiliares . Rol de turnos de personal de salud
de diagndstico . Funcionamiento de servicios auxiliares de
diagndstico
o Panel de informacidn accesible al usuario

AAP.7.3 La utilizacién de procedimientos de reanimacion se define mediante normas y protocolos de
atencién. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1. El uso uniforme de procedimientos de reanimacion en el Verificar: .
establecimiento esta regulado por normas y procedimientos. . Manual de Procesos y procedimientos
s Normas y Protocolos de atencion

AAP.7.4 La atencion de pacientes en mantenimiento vital o coma se define en normas y protocolos de
atencién. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. La atencidn a pacientes en coma esta regulada por normas y e  Verificar Normas y Protocolos de atencion
protocolos.
2. Lla atencidn a pacientes con mantenimiento vital esta regulada e  Verificar Normas y Protocolos de atencidn
por normas y protocolos.

AAP.7.5 La atencion de pacientes con enfermedades contagiosas e inmunodeprimidos se define en normas y
protocolos de atencion. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. La atencién a pacientes con enfermedades transmisibles esta . Verificar Normas y Protocolos de atencidn
regulada por normas y protocolos.
2. Laatencion a pacientes inmunodeprimidos viene regulada por . »  Verificar Normas y Protocolos de atencion
normas y protocolos. .

AAP.7.6 Normas y protocolos de atencién regulan la atencidn de pacientes en didlisis. (OPCIONAL) (OBLIGATORIO EN CASO
DE CONTAR CON EL SERVICIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacién

1. La atencién de pacientes en didlisis esta regulada por normas e  Verificar Normas y protocolos de atencion
y protocolos de atencién
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2. Si el establecimiento no cuenta con el servicio, establece : e Verificar convenios
convenios con establecimientos reconocidos y autorizades, +  Verificar controles de calidad a servicios
verificando la calidad del servicio externo externos

AAP.7.7 La atencidn a los pacientes inmovilizados esta regulada en normas y protocolos de atencién del
establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Lainmovilizacion de pacientes esta regulada por normas y e Verificar Manual de Procesos
protocolos de atencién

AAP.7.8 Normas y protocolos de atencion regulan la atencion de pacientes vulnerables de edad avanzada'y
nifios. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluaciéon . Medios de verificaciéon
1. La atencién de pacientes en edad avanzada esta regulada por *  Verificar Normas y Protocolos de atencion
normas y protocolos. ) . .
2. La atencién de nifios esta regulada por normas y *  Verificar Normas y Protocolos de atencion
procedimientos.

ANESTESIA
AAP.8 La evaluacion preanestésica la realiza un profesional especializado. (OBLIGATORIO)

Proposito

Puesto que la anestesia conlleva un alto nivel de riesgo, su administracion se planifica cuidadosamente.

La evaluacidn preanestésica del paciente es la base de esa planificacion y para el uso de analgésicos postoperatorios,
facilita la informacidn necesaria para:

« Seleccionar la anestesia y pianificar el plan de atencién anestésica;

¢ Administrar anestesia de manera segura, e

* Interpretar los resultados del seguimiento del paciente.

Un anestesidlogo realiza la evaluacién preanestésica en un plazo de tiempo reducido si se trata de una urgencia o de una
paciente obstétrica.

Parametros de evaluacion o Medios de verificacion
1. La evaluacion preanestésica se lleva a cabo dentro de las 24 *  Verificar en 5 expedientes clinicos la Nota de
' _horas previas de la cirugia programada. valoracién pre-anestésica
2. Un anestesidlogo realiza la evaluacion. : o Verificar en 5 expedientes clinicos firma y
sello del médico

AAP.9 La atencion anestésica de cada paciente se planifica y se documenta. (OBLIGATORIO)

Propésito

La anestesia se planifica cuidadosamente y se documenta en la hoja de anestesia. Esta planificacion tiene en cuenta la
informacion de otras evaluaciones e identifica la anestesia que deberd utilizarse, el método de administracion, otras
medicaciones y fluidos, los procedimientos de monitorizacion y la atencién postanestésica previsible.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Se implementan y aplican protocolos de anestesia o Verificar protocolos
2. Se planifica la atencién anestésica de cada paciente. s  Verificar en 5 expedientes clinicos la nota de
valoracion pre-anestésica

AAP.9.1 Los riesgos, complicaciones potenciales y distintas opciones se discuten con el paciente, su familia o
aquellos que tomen decisiones por él. (OBLIGATORIO) '

Propaésito

El proceso de planificacion de la anestesia incluye educar al paciente, a su familia o a aquellos que pueden tomar decisiones
por él, sobre los riesgos, complicaciones potenciales y opciones relacionadas con la anestesia y la analgesia postoperatoria.
Se produce dentro del proceso de obtencidn de consentimiento para la anestesia. El anestesidlogo que administra la
anestesia es quien proporciona esta informacion.

Parametros de evaluacion . Medios de verificacion
1. El paciente, su familia o aquellos que pueden tomar «  Verificar consentimiento informado para
decisiones por él reciben informacion sobre los riesgos, anestesia
posibles complicaciones y opciones de anestesia.
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2. El anestesidlogo se encarga de proporcionar esta informacion. . Entrevista a 3 pacientes post-quirdrgicos o
familiares

AAP.9.2 El uso de anestesia se anota en la hoja de registro o protocolo de anestesia incorporado en
expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)

Propésito
La anestesia utilizada y la técnica para administrarla se registran en la hoja de registro o protocolo de anestesia del
expediente clinico del paciente.

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. La anestesia utilizada y la técnica para administrarla se anotan »  Verificar en 5 expedientes clinicos el original
en la hoja de registro o protocolo de anestesia que constituye de la hoja de registro o protocolo de’
parte del expediente clinico del paciente. anestesia

AAP.9.3 El estado fisioldgico del paciente durante la administracidn de !a anestesia se monitoriza
continuamente y se anota en la hoja de registro o protocolo de anestesia del expediente clinico.
(OBLIGATORIO)

Propésito

El control fisioldgico facilita informacion fidedigna acerca del estado del paciente durante la administraciéon de anestesia y el
periodo de recuperacion. Los métodos de monitorizacion dependen del estado pre-anestésico del paciente, la eleccién de la
técnica anestésica y la complejidad del procedimiento de cirugfa u otra practica realizada durante la anestesia. En todos los
casos, el control es continuo y los resultados se registran.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. . Se monitoriza continuamente el éstado fisioldgico del paciente e  Verificar nota de evolucién intra anestésica
durante la administracidon de anestesia y se registra en nota en 5 expedientes clinicos
de evolucién intra anestésica.

' AAP.10 El estado postanestésico de cada paciente se monitoriza y se documenta, y el anestesiélogo da el alta
al paciente de un area de recuperacion en funcion de criterios establecidos. (OBLIGATORIO)

Propésito

La monitorizacién durante la anestesia es la base para el seguimiento en el per.odo de recuperacnon post-anestésico. La
recopilacién continua y sistemdtica y el andlisis de datos del estado del paaente en la recuperacion apoyan las decisiones
sobre su traslado a otros servicios

El registro de los datos de control aporta documentacién de apoyo para la decisién de alta.

Un anestesidlogo decide si el paciente puede recibir el alta del drea de recuperacién y pasar a otro servicio segln
corresponda; o el alta del establecimiento (como en el caso de cirugia ambulatoria). Criterios estandarizados elaborados por
el equipo médico se utilizan para tomar decisiones de alta. Se registran los tiempos de llegada y alta del drea de
" recuperacién.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Se realiza el registro de la monitorizacién continua del e  Verificar en nota post-anestésica o de
paciente  durante el periodo de recuperacion post-anestésica recuperacion del expediente clinico
por el anestesidlogo.

2. Se utilizan criterios establecidos para tomar decisiones sobre e  Verificar Normas y Protocolos de atencion
el alta. -

3. El anestesidlogo aplica los criterios y da el alta al paciente del e  Verificar en 5 expedientes clinicos firma y
drea de recuperacion. . ~selio del imédico responsable

4. Se registran los tiempos de llegada y alta de=i area de e  Verificar en 5 expedientes clinicos

- recuperacion. :
CIRUGIA

AAP.11 Se planifica y se documenta la atencion quirurgica de cada paciente en funcién de los resultados de la
evaluacion realizada. (OBLIGATORIO)

Propésito

Puesto que la cirugia conlleva un alto nivel de riesgo, su realizacion se planifica cuidadosamente.

La evaluacién qel paciente es la base para seleccionar la intervencidn quirdrgica mas adecuada y facilita la informacion
necesaria para:

¢ Seleccionar el procedimiento adecuado y el momento optimo;
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« Realizar la intervencién de manera segura,
« Interpretar los hallazgos de la monitorizacién del paciente.

La eleccion del procedimiento depende de la historia del paciente, de su estado fisico y de los datos diagndsticos asi como
de los riesgos y beneficios de la intervencién para él. La eleccion del procedimiento tiene en cuenta la informacién de la
evaluacion inicial de ingreso, las pruebas diagndsticas y otras fuentes disponibles. El proceso de evaluacion se realiza en un
marco temporal reducido si se trata de un paciente urgente que necesita cirugia.

La atencién quirtirgica del paciente se documenta en su expediente clinico, incluyendo un diagnéstico preoperatorio.

El cirujano obtiene el consentimiento informado.

- Parametros de evaluacién Medios de verificacién

1. El cirujano planifica cualquier intervencidn quirlirgica a realizar Verificar nota pre-operatoria en expediente
al paciente. clinico que contenga:

recha de ia cirugia

Diagnésticos .

Plan quirtrgico

Tipo de intervencién quirdrgica

Riesgo quirrgico

Enfermedades y habitos importantes

Cuidados y plan terapéutico

Pronostico .

Nombre, sello y firma del cirujano

o | o & o o ¢ & ¢ o

2. El cirujano obtiene el consentimiento informado de acuerdo a Verificar consentimiento informado en 5
normas establecidas expedlentes clinicos

AAP. 11 1 La cirugia realizada se registra en el expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)

Propésito.
El cuidado post quirtrgico del paciente depende de los hallazgos del procedimiento qu:rurg:co registrados en el protocolo
operatorio. Este informe debe ser realizado al término de la c1rug|a

Parametros de evaluacién [ Medios de verificacion

1. El cirujano elabora el protocolo operatorio al concluir la Verificar en 5 expedientes clinicos el Protocolo
cirugia. operatorio que contenga:

Datos generales del paciente

Fecha

Hora de inicio y finalizacion de la C|rug|a

Diagnéstico preoperatorio

Diagnéstico postoperatorio

Cirugia planeada

Cirugia realizada

Descripcion de la técnica quirdrgica

Hallazgos trans operatorios

Reporte de gasas y compresas

Incidentes y accidentes

Cuantificacién de sangrado si hubo

Estudios de servicios auxiliares de

diagnostico y tratamiento trans operatorio

e Nombre de ayudantes, instrumentistas,
anestesiélogo y circulantes

»  Estads postquirirgico inmediato

. Plan de manejo y tratamiento postoperatorio
inmediato

«  Envio de piezas quirdrgicas para examen
histopatoldgico

*  Nombre completo, selle y firma del cirujano

® & & o o & & o o 0 & o o

AAP.11.2 El estado del paciente se controla durante e inmediatamente después de la intervencion, y los
hallazgos y procedimientos realizados se registran en el expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)

Propésito

El estado del paciente se controla durante e inmediatamente después de la cirugia.

Los resultados de este control impulsan decisiones clave durante la operacidn y después de ésta, como el regreso a cirugia,
el traslado a otro nivel de atencién o el alta.

Los hallazgos y procedimientos realizados definen aspectos de atencién médica y de enfermeria e identifica las necesudades
diagndsticas y de otros servicios, debiendo ser reglstradas en el protocolo operatorio.
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Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1.  Se controla el estado del paciente durante la cirugia. o Verificar registro en protocolo operatorio
2. . Se controla el estado dei paciente durante el periodo e  Verificar registro de nota postoperatoria en
inmediatamente posterior a la cirugia. 5 expedientes clinicos con firma y sello del
cirujano
3. © Se incluyen los hallazgos y procedimientos realizados en el e Verificar en Protocolo operatorio
expediente clinico del paciente.

AAP.11.3 Se planifica y se documenta la atencion al paciente después de la cirugia. (OBLIGATORIO)

Proposito

Las necesidades de atencién médica y de enfermeria postoperatorias de cada paciente son distintas. - Por consiguiente, es
riecesario planificar esa atencion, el lugar, la monitorizacién del seguimiento, el tratamiento y la necesidad de medicacion. La
planificacion de la atencidn postoperatoria puede iniciarse antes de la cirugia en funcién de las necesidades evaluadas del
paciente y de su estado. Esta atencion se documenta en el expediente clinico del paciente para garantizar la continuidad de

los servicios durante el periodo de recuperacion y de rehabilitacidn.

Parametros de evaluaciéon

Medios de verificacion

1. Se planifica la atencién médica, de -enfermeria y otros o  Verificar érdenes médicas en 5 expedientes
servicios para el postoperatorio de cada paciente. clinicos con sello y firma del cirujano
ESTERILIZACION

Propaésito
El establecimiento de salud planifica y organiza el servicio para la Ilmpleza, preparacidén, desinfeccion de alto nivel,
esterilizacidn, almacenamiento, distribucién y control de material medico quururglco alos dlferentes servicios (instrumental,
ropa hospitalaria e insumos)

AAP.11.4 EI Establecimiento cuenta con el servicio de esterilizacfén. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. El Establecimiento de salud. tiene un ambiente exclisivo con *  Verificar ambientes
areas diferenciadas (lavado, empaque, esterilizacion vy
" almacenamiento) destinado al servicio de esterilizacién,
contiguo a quiréfano, con circulacion restringida.
2. El servicio tiene un responsable y personal de apoyo. Verificar:
*»  Responsable del servicio
e Servicio de 24 horas (rol de turnos)
3. Cuenta con normas y procedimientos establecidos Verificar:
e Manuales de Organizacién y funciones,
. Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos
. Flujograma de procedimientos visible
4. Cuenta con sistemas de esterilizacion Verificar sistemas de esterilizacién in situ:
e  Calorseco,
¢  Calor himedo,
»  Oxido de etileno con autoclave
»  Desinfeccion de alto nivel cumpliendo de
recomendaciones del fabricante
5. Se realiza control de calidad periddico del procedlmlento de o  Verificar registro de control de calidad
esterilizacion quimico y bioldgico .
L ]
6. Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos. *  Verificar registro de mantenimiento
preventivo de los equipos
7. _El personal cumple con las normas de bioseguridad. e Verificar actas del Comité de bioseguridad
8. Los empaques deben tener fecha del dia de esterilizacion y e  Verificar fechas en 5 empaques
fecha de vencimiento no mayor a 7 dias. ) )
9. Cuenta con lista de desinfectantes a ser utilizados y e  Verificar listado actualizado y
especificaciones de uso especificaciones de uso del fabricante
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GESTION DE MEDICAMENTOS — FARMACIA

AAP.12 Profesionales con formacion, habilidades y experiencia adecuados se encargan de Ia farmacia, de
acuerdo al nivel de atencién en base a la normativa vigente (OBLIGATORIO).

Propésito
El establecimiento de salud identifica al responsable del servicio y al personal profesional de farmacia. Ademas, existe el
suficiente personal para garantizar el funcionamiento de farmacia de acuerdo al nivel de complejidad.

Parametros de evaluacion Medios de vérificacion
1. El establecimiento de salud cuenta con un responsable del Verificar:

servicio de farmacia, preferentemente por concurso de . Estructura organizacional (organigrama),
méritos. : Manual de Organizacién y Funciones

*

o  Designacién del responsable de farmacia

»  Verificar capacitacién especifica en los files
personales

2. Lafarmacia cuenta con personal auxiliar capacitado

3. Existe un nimero adecuado de profesionales para atender la . Rol de turnos
demanda del servicio de acuerdo a normas

AAP.13 La gestion de medicamentos en el establecimiento se regula de manera eficiente para atender las
necesidades del paciente ajustandose a la ley y las normas vigentes. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los medicamentos se usan frecuentemente para tratar enfermedades y paliar los sintomas de éstas. Como recurso
importante en la atencion, la gestion de medicamentos debe organizarse de manera efectlva y eficiente en todo el
establecimiento, aplicando las leyes y normas vigentes.

La responsabilidad de la gestion de los medicamentos no recae Gnicamente en el servicio farmacéutico sino también en los
directivos y profesionales de salud. La manera de compartir responsabilidades depende del personal y de la estructura del
establecimiento.

La farmacia central debe organizar y controlar los medicamentos de todo el establecimiento.

-

Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon

1. Se regula la gestion de medicamentos en el establecimiento Verificar:
para atender las necesidades de medicacion del paciente. »  Manual de procesos, operaciones y

procedimientos

« Existencia de una lista de medicamentos
concordante con la Lista Nacional de
Medicamentos Esenciales LINAME

2. Lafarmacia y la gestion de medicamentos cumplen las leyes y Verificar:

normas vigentes. . Existencia Reglamento de gestion de
‘ medicamentos en base a la Ley del
Medirzimento, Manual de Farmacia
Institucional Municipal, y sistema Nacional
Unico de Suministros

Propésito de AAP.13.1 hasta AAP.13.1.4

Los establecimientos deben realizar una seleccion de medicamentos dlsponlbles para que los puedan prescribir los
profesionales de salud. Esta decision se basa en la normativa vigente, la misién del establecimiento, las necesidades de los
pacientes y los tipos de servicios que se prestan.

El establecimiento cuenta con un registro de medicamentos en stock y de aquellos que pueden obtenerse de fuentes
externas. La ley y las normas determinar la lista nacional de medicamentos. La seleccion se basa en un proceso participativo
que tiene en cuenta tanto la necesidad y la seguridad del paciente como los aspectos econémicos. El establecimiento
dispone del Comité de farmacia y terapéutica que mantiene y controla la lista de medicamentos y realiza un seguimiento de
la utilizacion de medicamentos en el establecimiento.

En algunas ocasjones, se necesitan medicamentos que no se encuentran en el establecimiento o a los que ésta no tiene
acceso. También se pueden necesitar medicamentos durante la noche o cuando !a farmacia o el suministro de
medicamentos estan cerrados. Los establecimientos deben plarificar estas contingencias y formar al personal sobre la
manera de actuar en estos casos.

En casos de urgencias, el acceso rapido a la medicacion es vitai, cada establecimiento planifica la localizacién de los medicamentos
de urgencias. Los botiquines de urgencias y carros de paro pueden utilizarse para este propésitc. Para garartizar el acceso a los
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medicamentos de urgencias, el establecimiento establece un procedimiento que evita el abuso, robo o extravio de medicamentos y
asegura la reposicion de los mismos una vez utilizados o cuando sufren dafios o caducan.

AAP.13.1 Se dispone de una seleccién adecuada de medicamentos para su prescrlpcmn o puede accederse a
ella. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1. La lista de medicamentos se ajusta a los Protocolos de *  Verificar Lista de medicamentos en funcidn
" atencién, a las necesidades del paciente y a los servicios que de Protocolos de atencidn, servicios
se prestan. ofertados y prevalencia de enfermedades
concordante con la LINAME
2. Existe registro de medicamentos en stock y de los que puede Verificar: -
accederse rapidamente a través de fuentes externas. *  Registro de medicamentos en stock y su

existencia fisica por muestreo
o Listado de proveedores inmediatos de
medicamentos que no estan en stock

3. Se utiliza un proceso participativo para elaborar la lista de e  Verificar actas de Comité de Farmacia y
medicamentos esenciales Terapeutica

AAP.13.1.1 Existe un método de supervisidn del uso de la medicacién y de la guia farmacoterapeutlca del establecimiento.
(OPCIONAL)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Existe un método para supervisar el uso de medicamentos en o  Verificar actas del Comité de farmacia y
el establecimiento. terapéutica

e Protocolos de atencion
. Resultados de Auditorias de recetas -

2. Se protegen los medicamentos contra pérdida-o robo. e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

e  Manual de Organizacion y Funciones

e  Verificar mecanismos de seguridad de
farmacia

" 3. El control de calidad incluye la intervencion rapida en caso de e Verificar registro de acciones correctivas
detectarse deficiencias.

AAP.13.1.2 El establecimiento puede obtener medicamentos que no estén en stock o de los que no disponga habitualmente.
(OPCIONAL)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. Existe un procedimiento para obtener los medicamentos e  Verificar el manual de procesos
necesarios que no estén en stock o que habituaimente
__provengan de fuentes externas.

2. El personal conoce el procedimiento. e  Entrevista al personal de farmacia

"AAP.13.1.3 Existe un procedimiento de obtencidon de medicamentos cuando la farmacia o el servicio farmacéutico estén
cerrados. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Existe un procedimiento de obtencién de medicamentos e  Verificar Manual de Procesos, operaciones,
cuando la farmacia esta cerrada. procedimientos
2.  El personal conoce el procedimiento e  Entrevista al personal de farmacia

AAP.13.1.4 Existen medicamentos de urgencias disponibles que se controlan Yy se conservan seguros cuando
estan fuera de Ia farmacia. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. El Establecimiento dispone de medicamentos de urgencias en »  Verificar stock de medicamentos en el
un plazo de tiempo adecuado para atender las necesidades de servicio de urgencias
los pacientes. . Entrevista al personal de farmacia

- 2. Los medicamentos de urgencias estan protegldos contra e  Verificar en el area

pérdida y robo.

3. Los medicamentos de urgencias se monitorizan y sustituyen e Verificar reposicion de medicamentos en
en el momento adecuado después de su utilizacion, caducidad emergencias (kardex)
0 deterioro.
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AAP.13.2 La prescripciéon y dispensacion de medicamentos esta definida por normas y procedimientos.
{(OBLIGATORIO) .

Proposito : :

La prescripcidn y dispensacién segura de medicamentos estd definida por las normas y los procedimientos del
establecimiento. El personal médico, de enfermerfa, farmacia y administrativo colabora en el desarrollo y control de las
normas y los procedimientos. Ef establecimiento define procedimientos para documentar la prescripcion y su dispensacién de
medicamentos, determinando las situaciones excepcionales de prescripciones verbales de medicamentos si ellos lo
consideran factible. Se capacita al personal pertinente en la prescripcién y administracién correcta de medicamentos.

) Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. . Existen normas y procedimientos que definen la prescripcion y e  Verificar Manual de Procesos, operaciones y
dispensacion segura de medicamentos dentro del procedimientos
establecimiento.
2. Se definen el procedimiento de registro de la prescripcion y Verificar:
dispensacion e  Manual de Procesos operaciones y

procedimientos
e  Documento de prescripcion (receta) y

. ispensacién - -
3. Se limita el procedimiento del uso excepcional de e Verificar Manual de procesos operaciones y
prescripciones verbales de medicamentos y su posterior procedimientos
registro a casos de emergencia. -
4. El personal pertinente recibe formacion en las précticas »  Verificar Plan de capacitacion continua
- correctas de prescripcién y dispensacién de medicamentos. e  Entrevista a al personal (3)

AAP.13.2.1 El éstablecimiento identifica a los profesionales calificados y autorizados para la prescripcion de
medicamentos. (OBLIGATORIO)

Propésito

La seleccién de medicamentos para tratar a un paciente requiere experiencia y conocimientos especificos. Cada
éstablecimiento es responsable de identificar a los profesionales con la experiencia y conocimientos necesarios, con la
calificacion o el certificado necesario, y autorizados por la legislacion. La prescripcion debe cumplir con la normativa vigente.

El establecimiento puede establecer limites para la prescripcion, como por ejemplo en el caso de sustancias controladas o
radiactivas, farmacos. de investigacion y otros, concordante con la normativa vigente.

Las personas autorizadas para prescribir medicamentos son conocidas por el servicio de farmacia y por otros que puedan
suministrar medicamentos. En situaciones de urgencia, el establecimientc identifica a otros profesionales que puedan
prescribir o recetar medicamentos.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Sdlo los médicos y odontdlogos autorizados por el Verificar:
establecimiento, pueden prescribir o recetar medicamentos e  Firmay sello del médico en las recetas.
segln las normas y procedimientos vigentes. )
2. La prescripcion debe cumplir con la normativa vigente Verificar en 3 recetas elegidas aleatoriamente:

¢«  Nombre del paciente

Nombre genérico del medicamento

Forma farmacéutica

Concentracion

Codigo del medicamento cuando

corresponda

Cantidad

Fecha

e  Firma, sello con matricula profesional del
medico y especialidad cuando corresponda

Indicaciones de uso:

. Dosis

. Frecuencia y Horario *

e Via de administracién

e . Duracién del tratamiento

Resultados de Auditorias de recetas

e o

3. Existe un procedimiento que establece los limites de e  Verificar en el Manual de Procesos,
prescripcién en caso de sustancias controladas, radioactivas, operaciones y procedimientos
de investigacion y otros. e  Auditoria de recetas
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4. El personal autorizado para prescribir y recetar medicamentos s  Verificar en farmacia listado de personal
es conocido por el servicio de farmacia y por otros que autorizado para prescripcion de .
suministran medicamentos. medicamentos

+  Entrevista al personal de farmacia

AAP.13.2.2 Existen normas y procedimientos para regular la automedicacidn del paciente, el control de las muestras de
medicamentos, el uso de medicamentos llevados al establecimiento por el paciente o su familia, y la entrega de
medicamentos al alta. (OPCIONAL)

Propésito

Existe un procedimiento de control del uso de medicacién que no se ordena o prescribe en el establecimiento; cuando el
paciente lleva consigo medicamentos al-ingresar en el establecimiento, se anotan en su expediente clinico y es de
conocimiento del personal de salud.

El establecimiento controla el abastecimiento y uso de muestras de medicamentos.

El establecimiento determina el proceso para facilitar medicamentos en el alta. Los que recetan y prescriben medicamentos,
los pacientes y sus familias conocen los medicamentos, la manera de obtenerlos y sus posibles limitaciones.

Estas ‘practicas de uso de medicamentos estén definidas en normas y procedimientos del establecimiento para garantlzar la
eficacia terapéutica y la seguridad del paciente.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Se controla la automedicacidn del paciente a través de normas e  Verificar en el Reglamento de derechos y
y procedimientos. deberes del paciente

e  Manual de procesos, dperaciones y
procedimientos

2. La prohibicién del abastecimiento y uso de muestras de . Manual de procesos operaciones y
medicamentos esta regulado por normas y procedimientos. procedimientos

3. Normas y procedimientos regulan el registro y la utilizacién de . Manual de procesos operaciones 'y
cualquier medicamento que lleva el paciente consigo al procedirientos
establecimiento para uso propio.

4. Fl suministro de medicamentos cuando el paciente recibe el e  Verificar Manua! de procesos, operaciones y
alta estd definido en las normas y los procedimientos procedimientos

v establecidos.

AAP.13.2.3 La preparacién, el manejo, el almacenamiento y la distribucién de la nutricién enteral ° parenteral estan
regulados por normas y procedimientos. (OPCIONAL)

Proposito

La terapia de nutricién por sonda enteral o por via parenteral forma parte del tratamiento médico y debe gestionarse de
manera eficaz para reducir el riesgo para el paciente. Una parte de ese riesgo procede del almacenamiento, preparacion,
manejo y distribucién incorrectos de productos de nutricién enteral o parenteral. Para limitar estos riesgos, el
establecnmlento elabora normas y procedimientos.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. . El almacenamiento, preparacion, manejo y distribucién de Verificar:
productos de nutricién por sonda enteral o por via parenteral e Protocolo de Nutricién enteral y parenteral
se definen en normas y procedimientos. ) . Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

AAP.13.2.4 El almacenamiento, la distribucién, el manejo y el suministro de medicamentos radioactives, de investigacior y
otros medicamentos estan definidos por normas y procedimientos. (OPCIONAL) .

Prop05|to

El establecimiento garantiza la seguridad y el uso adecuado de medicamentos radloactlvos, de investigacién y otros de
acuerdo a especialidad. Existen normas y procedimientos que regulan el almacenamiento, el manejo, la distribucién y el
suministro de medicamentos.

Pardmetros de evaluacion Medios de verificacion
1. El almacenamiento, manejo, distribucién y dispensacion de Verificar:
medicamentos radioactivos estan regulados por normas y e  Manual de procesos, operaciones y
. procedimientos. procedimientos de medicamentos

radioactivos.
e  Registros de almacenamiento, manejo,
distribucién y suministro
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2. El almacenamiento, manejo, distribucién y suministro de Verificar:

medicamentos de investigacion estan regulados por normas y *  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos procedimientos de medicamentos de
: investigacion

*  Registros de almacenamiento, manejo,
distribucién y suministro

AAP.13.3 Los medicamentos se almacenan y se dispensan en un entorno seguro y limpic. (OBLIGATORIO)

Propésito

El personal de farmacia almacena y dispensa medicamentos en un entorno seguro y limnio de acuerdo a ley y !as normas
vigentes. En particular, los medicamentos se etiquetan de manera ciara, se almacenan adecuadamente y se protegen del
calor y de la luz en caso necesario. Los medicamentos que se aimacenan y se dispensan desde fuera de las &reas de
farmacia, por ejemplo en unidades de atencién al paciente, cumplen las mismas medidas de seguridad.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Los medicamentos se almacenan de acuerdo a normas. Verificar: .
ot e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
e Observacién in situ

2. Los medicamentos se dispensan en areas limpias y seguras. Verificar:

«  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

e Observacién in situ

AAP.13.3.1 El Regente Farmacéutico supervisa el almacenamiento y la dispensacion de medicamentos.
(OBLIGATORIO)

Propésito

Un profesional calificado supervisa directamente las actividades de los seivicios farmacéuticos.

Esta persona cuenta con la tituiacién adecuada y ha recibido la formacién pertinente. La supervision incluye el control de
todos -los medicamentos y su dispensacion segura y exacta. Existe un registro u otros mecanismos para supervisar y
monitorizar las sustancias controladas (p. ej.: estupefacientes). N

Parametros de evaluacién Medios de verificacién

1. Un profesional calificado supervisa todas las actividades. ¢  Verificar en Recursos Humanos el file del
Regente farmacéutico

Manual de organizacion y funciones
Manual de cargos

2. Se supervisa la dispensacién de medicamentos. Resultados de supervision

oje |eo o

3. - La dispensacion de sustancias controladas es objeto de una Verificar documentacion respaldatoria de
supervisioén, monitorizacion y registro exactos. supervision, monitoreo y registro de
dispensacion de sustancias controladas en
base a la norma.

e  Libro de registro del movimiento de
medicamentos controlados

AAP.13.3.2 Se verifican las prescripciones médicas. (OBLIGATORIO)

Propdsito ‘ : ‘
El farmacéutico revisa cada prescripcién o receta médica. En caso de duda, se contacta con la persona que prescribid o
recetd el medicamento.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. Se revisan todas las prescripciones o recetas. e  Verificar dispensacion de farmacos
¢  Resultados de Auditoria de recetas
2. Existe un proceso para, en caso de duda, contactar con la e  Entrevista a 3 funcionarios de farmacia y 3
persona que receté un medicamento. médicos

AAP.13.3.3 El establecimiento cuenté con un sistema de disposicion y baja de medicamentos e insumos
médicos. (OBLIGATORIO)

Propésito

El establecimiento aplica los procedimientos y criterios técnicos definidos en el Reglamento de disposicién y baja de
medicamentos e insumos médicos para identificar, retirar, devolver o destruir medicamentos que asi lo determinen el
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proveedor o autoridad competente. Existen los procedimientos correspondientes que regulan la disposicién de
medicamentos préximos a vencerse, para la baja o destruccién de medicamentos vencidos, descompuestos o deteriorados.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Se aplica el Reglamento de disposicion y baja de
medicamentos e insumos aprobado mediante Resolucion
Ministerial N°© 0478

Verificar la previsién de las disposiciones
contempladas en el POA (permuta o
enajenacion)

Se aplican normas y procedimientos que regulan el uso de
medicamentos a punto de caducar.

Verificar informe técnico de productos a
disponer (préximos a vencer u obsoletos)

. Se aplican

normas y procedimientos que regulan la
destruccidon de medicamentos vencidos, descompuestos,
alterados, o deteriorados.

Verificar:

Informe técnico de productos vencidos,
descompuestos, alterados o deteriorados.
Informe de instruccién de baja aprobada
Aprobacidn de la resolucién

Acta de destruccién y verificacién

Se implementan las normas y los procedimientos.

Verificar lista de productos a disponerse en
formato establecido seglin reglamento.

AAP.13.3.4 Se emplea un sistema de administracion de medicamentos en las dosis correctas, al paciente
adecuado y en el momento adecuado. (OBLIGATORIO) '

Proposito
El establecimiento suministra medicamentos de la mejor forma posible para minimizar las posibilidades de error durante su
dispensacion y su administracion. La farmacia central y otros puntos de distribucién de medicamentos del establecimiento
utilizan el mismo sistema. Etlo permite el suministro adecuado de medicamentos de manera puntual y oportuna.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Existe un sistema uniforme del suministro y distribucién de

- medicamentos en el establecimiento.

Verificar Manual de Procesos de suministros
y distribucion de farmacos

El sistema permite .l suministro preciso, puntual y oportuno a
la farmacia y unidades o servicios autorizados para contar con
un stock de medicamentos

Verificar Manual de Procesos de suministros
y distribucion de farmacos.

Cumplimiento de tiempos y cantidades entre
el pedido y dotacion de medicamentos a
farmacia y unidades autorizadas

Stock de medicamentos en servicios
autorizados

Los medicamentos se suministran y distribuyen de tal forma

- que minimizan la manipulacidn.

Verificar:

Manual de Procesos de suministros y
distribucion de farmacos.

AAP.13.4 Se identifica a los pacientes antes de administrar la medicacién y se administra la dosis correcta de

medicamentos_en el momento indicado. (OBLIGATORIO)

. Propésito
La administracion segura de medicamentos incluye verificar:
¢ Laidentidad del paciente,

El medicamento que se prescribe o receta;

La dosis indicada;
. La via de administracion.

El tiempo v la frecuencia de la administracion que se prescribe o receta;

Parametros de evaluaciéon

Medios de verificacién

1. Se identifica a los pacientes antes de administrar el

medicamento.

Verificar 3 procesos de administracion de
medicamentos en sitio (enfermeria)

2. Se verifican si los medicamentos a administrarse

correspondan a la prescripcion

Verificar 3 procesos de administracion de
medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico y tarjeta de enfermeria

3. La cantidad de las dosis se verifica con la prescripcion

Verificar 3 procesos de administracion de
medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico y tarjeta de enfermeria

4. Las vias de administracién se verifican con la prescripcion

Verificar 3 procesos de administracion de
medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico y tarjeta de enfermeria

5. Los medicamentos se-administran en la hora indicada

Verificar 3 proceses de administracion de
medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico y tarjeta de enfermeria
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AAP.13.5 La medicacion prescrita y administrada se registra en el Expediente Clinico del paciente.
(OBLIGATORIO)

Propésito

Se registran los medicamentos prescritos en el Expediente Clinico de cada paciente que recibe medicacion, especificando Ia
dosificacion y el momento en que fueron administrados. Se incluyen los medicamentos que se administran «segin
necesidad». Esta informacién se recoge en la hoja de administracién de medicamentos del expediente clinico.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Se registran los medicamentos prescritos para cada paciente. e  Verificar indicaciones médicas diarias en 5
expedientes clinicos
2. La administracion de medicamentos se registra por cada e  Verificar en hoja de administracién de
dosis. medicamentos en 5 expedientes clinicos

AAP.13.5.1 Se registran en el Expediente Clinico del paciente ias reacciones adversas. (OBLIGATORIO)

Propdsito

La supervisidn de los efectos de la medicacion incluye la observacion y la documentacién de reacciones adversas. Bl personal
de salud identifica y registra todas las reacciones adversas e identifica aquellas sobre las que hay que informar de manera
inmediata al médico tratante, el establecimiento determina un mecanismo para este procedimiento.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. E! establecimiento determina un mecanismo para la « Verificar en Manual de procesos,
identificacidn, registro y notificacién de reacciones adversas operaciones y procedimientos

2. Se registra y comunica los efectos adversos de los e Verificar en expediente clinico
medicamentos. e Verificar la tarjeta de notificacion de

reacciones adversas.

AAP.13.5.2 Los errores en la medicacion se informan dentro de un procedimiento y en el plazo de tiempo que
define el establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propésito
El establecimiento cuenta con un procedimiento para identificar e informar de cualquier error de medicacion.

El procedimiento incluye la definicidn del error de medicacion, utilizando un formato estandarizado, educando al personal en
el proceso y en’la importancia de informar. Este procedimiento forma parte del programa de mejora de calidad de la
atencién. El programa se centra en evitar los errores de medicacion a través de la comprensién de los tipos de errores que
se producen en el establecimiento y en otras organizaciones. Las mejoras en los procesos de medicacion y en la formacion
del personal se utilizan para evitar errores en el futuro. La farmacia participa en la formacion del personal.

Parametros de evaluacion ) Medics de verificacion
1. El establecimiento determina un Reglamento y procedimiento Verificar en Reglamento y Manual de
para definir, identificar e informar errores de medicacién procesos, operaciones y procedimientos
correspondiente
Formulario de registro de errores de
medicacion
2. Los errores de medicacion se informan oportunamente Verificar Manual de procesos, operaciones y
mediante un procedimiento establecido. procedimientos
. Verificar registro de los errores
3. - El establecimiento utiliza los informes de errores de Verificar actas de los Comités de Farmacia y
medicacion para mejorar los procesos de medicacion. Terapéutica, Expediente Clinico y auditoria
Médica referente al andlisis de errores de
medicacion para mejorar los procesos de
medicacién
Verificacidn de acciones preventivas y
correctivas
MEDICINA TRANSFUSIONAL

AAP.14 El Establecimiento cuenta con un servicio de Transfusién que cumple ¢onh los requisitos obligatorios
Iegales y técnicos nacionales (OBLIGATORIO)

El establecimiento cuenta con recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos organizados y dlspuestos para la realizacién de
servicios de transfusion.
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Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

realiza por personal profesional o técnico en Hemoterapia bajo
la supervisién del médico hematdlogo o responsable de la
unidad transfusional

1.  El Establecimiento cuenta con el servicio de transfusién propio «  Verificar resolucién Ministerial de instalacién,
" 0 a través de convenios con servicios habilitados habilitacion y funcionamiento.
¢ 0O Convenio vigente con servicios habilitados
2. . El servicio de transfusion cuenta con los ambientes adecuados «  Verificar ambientes, dreas y equipamiento
conforme a la norma vigente de acuerdo a anexo
3. Cumple -con medidas de bioseguridad, higiene y salud | Verificar:
ocupacional s  Higiene de los ambientes
e Registros de vacunacion de todo el personal
para hepatitis B y tétanos
¢  Controles anuales de salud
: . Uso de guantes, pijamas o batas
4. Cuenta con un jefe responsable de acuerdo a norma e  Verificar memorando en el file de personal
en recursos humanos
5. Cuenta con personal operativo profesional habilitado Verificar :
*  Enfile que el personal cumpla el perfil
e Memorando en el file de personal en
recursos humanos
6. Cuenta con técnicos de laboratorio para la atencion en forma e Verificar rol de turnos que garantice 24
ininterrumpida horas de servicio
7. - Se realizan pruebas pre — transfusionales de acuerdo a e Verificar registros
normas
8. Cuenta con sueros hemoclasificadores A, B, O, RhD y Rhesus Verificar:
. control, pruebas de Coombs e  Cantidad
. Fecha de vencimiento
e Almacenamiento
9. Cuenta con certificados de control de calidad de los reactivos s Verificar registros
10. Se emiten resultados previa a la transfusion de sangre segura +  Verificar en expediente clinico de pacientes
] receptores
11.- Sellena el consentimiento informado previa a la transfusion . Verificar en expediente clinico de pacientes
receptores
12, Cuenta con la documentacidn y registros exigidos por la Verificar: -
* norma vigente e  Libro de registro de pacientes
. Libro de registro de solicitudes
. Libro de registro de pruebas
pretransfusionales
Formulario para+eporte de resultados
e  Libro de registro de consentimiento
informado de autorizacién de transfusion
. Formuiarios para registro de transfusion
«  Formulario para registro de reacciones
transfusionales
13. Cuenta con un Manual de normas y procedimientos operativos « Verificar existencia de Manual de
Organizacion y funciones y Manual de
Procesos, procedimientos, operaciones
14. Cuenta con convenio firmado con el Banco de habilitado, del e  Verificar convenios
cual se provee de unidades de sangre y hemocomponentes
aprobado por el Centro de Referencia Nacional/Programa
"_Nacional de Sangre
15. El manejo, uso, conservacion de sangre y hemocomponentes Verificar:
esta regulado por normas y procedimientos, en concordancia . Existencia de documentos normativos
con normas en vigencia. vigentes
. Manual de procesos, operaciones y
procedimientos para servicios.de transfusion
. Manual de uso de componentes y derivados
de ia sangre
¢  Manual de normas de higiene y bioseguridad
para servicios de transfusion
s Protocolos de atencion
16. Las solicitudes de transfusién son realizadas por el médico e Verificar registro de las solicitudes de
__responsable del tratamiento del paciente transfusion sanguinea
17. La administracion, seguimiento y cierre de la transfusion se »  Verificar en expediente clinico del paciente

receptor firma y sello de los responsables de
la transfusion
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18. Se registra en el expediente clinico del paciente la procedencia *  Verificar en expediente clinico del paciente
y nimero de bolsa receptor
19.” Se registran las reacciones transfusionales y las actuaciones e  Verificar en expediente clinico del paciente
por el médico responsable receptor ’
‘ .
20. El Establecimiento informa mensualmente sobre sus actividades al s  Verificar copia informes con registro de
Banco de Sangre de referencia Regional o departamental recepcién

ALIMENTACION Y TERAPIA NUTRICIONAL

AAP.15 El establecimiento dispone de alimentos adecuados para la atencion al paciente, a través de un
servicio propio de Nutricion y dietética o compra de servicios a terceros. A todos los pacientes se les prescribe
una dieta u otros nutrientes en funcion de su estado o necesidades nutritivas, incluyendo prescripciones para
dieta absoluta, dieta normal, dietas especiales o nutricion enteral o parenteral.-(OBLIGATORIO)

Proposito o o

La alimentacion y nutricién adecuadas son muy importantes para el bienestar y la recuperacion de los pacientes. La alimentacién se
ajusta a la edad, cultura y a la atencion planificada. El paciente recibe informacién sobre los alimentos que va a recibir y puede
participar en la seleccién de los mismos de acuerdo a sus practicas y tradiciones culturales y religiosas; su familia puede participar en
el abastecimiento de alimentos bajo la coordinacion y supervisién del médico tratante y la responsable del servicio.

En funcién de las necesidades evaluadas y del plan de atencidn al paciente, el médico u otro profesional de salud calificado
prescribe alimentos y otros nutrientes adecuados para el paciente.

Si la familia o alguien del entorno del paciente suministra alimentos, se les informa del tipo de alimentos que estan
contraindicados segun las necesidades y planes de atencién del paciente, incluyendo la informacién sobre medicamentos
que no pueden mezclarse con ciertos alimentos. Siempre que sea posible, se ofrece al paciente la posibilidad de eleccién de
una amplia variedad de alimentos que sea compatible con su estado nutritivo.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. El establecimiento cuenta con personal profesional en Verificar en:
" nutricion y dietética y personal de apoyo +  File de responsable del servicio y personal

de apoyo: formacion y cumplimientos de
normas sanitarias (carnet sanitario, vacunas
y exédmenes clinico-laboratoriales periddicos
v actualizades)

2. En caso de compra de servicios el personal cumple con la Verificar en:

norma establecida «  Files de responsable del servicio y personal
de apoyo terciarizado: examenes y
cumplimientos de normas sanitarias (carnet
sanitario, vacunas y examenes clinico-
laboratoriales periddicos y actualizados)

3. El servicio se encuentra organizado y normado Verificar:

»  Manual de organizacién y funciones

e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

. Reglamento de higiene y bioseguridad

4,  Se dispone de dietas establecidas adecuadas el estado del e Verificar Manual de dietas en el servicio de
paciente (nutricional y enfermedad). Nutricién o en el proveedor del servicio

5. Todos los pacientes cuentan con una prescripcion dietética. »  Verificar érdenes médicas en 5 expedientes

] dlinicos

6. La prescripcion se basa en las necesidades y el estado +  Verificar en expediente clinico prescripcion
nutricional del paciente. - del médico y valoracion por la nutricionista

7. Los pacientes cuentan con una variada oferta de alimentos «  Verificar en unidad de nutricién y dietética
que se ajusta a las necesidades de su atencion y a su estado.

8.  Si las familias facilitan comida, reciben informacién acerca de| e  Entrevista al paciente y su familia
las restricciones en la dieta del paciente :

AAP.15.1 La preparacion, manipulacion, almacenamiento y distribucion de alimentos se realizan de manera
segura de acuerdo a normas vigentes. (OBLIGATORIO)

Proposito

La preparacién, manipulacién, almacenamiento y distribucién de alimentos se supervisan para garantizar la calidad del
servicio y el cumplimiento de normas vigentes. La preparacion de alimentos y las practicas de almacenaje reducen el riesgo
de contaminacién y deterioro de éstos. Los alimentos se distribuyen en horas determinadas. Los productos alimenticios y de
nutricién se abastecen oportunamente para satisfacer las necesidades especificas de los pacientes.
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Parametros de evaluaciéon

Medios de verificacién

1. Los alimentos se preparan de manera que se reduzca el riesgo Verificar:
de contaminacion y de deterioro de éstos. e  Proceso de preparacion de alimentos
e  Cumplimienito de normas de bioseguridad y
manejo de residuos
2. Los alimentos se almacenan de manera que se reduzca el e  Verificar proceso de almacenamiento de
‘ riesgo de contaminacion y de deterioro de éstos. alimentos
3. La distribuciéon de alimentos se realiza oportuna vy e Verificar proceso de distribucién de
puntualmente, atendiendo a las necesidades especificas del alimentos y horarios
paciente.
4. Las préacticas de manipulacion, almacenamiento y distribucién e  Verificar Manual de procesos, operaciones y

de alimentos cumplen las normas vigentes.

procedimientos

. AAP.16 Los pacientes con riesgo nutricional reciben terapia nutficicnal, que ‘se facilita interdisciplinariamente

y cuya respuesta se registra en su expediente clinico {OBLIGATORIO)

Proposito
Durante la evaluacion |mC|aI se examina a los pacientes para identificar a aquellos con riesgo nutritivo. Estos pacientes son
evaluados ton mayor profundidad por un especialista en nutricion. Cuando se identifica a un paciente con problemas de
nutricién, se pone en marcha un plan de terapia nutricional, donde participan médicos, enfermeras y nutricionistas. Se

controla la evolucién del paciente y se registra en su expediente clinico.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Los pacientes evaluados con problemas de nutricién reciben «  Verificar en expediente clinico
" terapia de nutricion.
2. Se trabaja en equipo para planificar, facilitar y controlar la e Verificar en expediente clinico participacion
terapia de nutricidn. multidisciplinaria
3. Se monitoriza y registra la respuesta del paciente a la terapia e Verificar seguimiento en expediente clinico

nutricional.

AAP.17 Fomento a la lactancia materna (OBLIGATORIOQ)

Propésito
El establecimiento promociona, protege y apoya la lactancia natural, garantlzando la infraestructura, personal capacitado y
material educativo de acuerdo a la Ley y norma vigente.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

1.

El establecimiento aplica la de Fomento a la Lactancia Materna

Verificar:

La existencia de la Ley correspondiente en el
servicio materno-infantil del establecimiento.
Entrevista al personal involucrado

Existencia de material educativo sobre
lactancia materna

El establecimiento cuenta con normas de la Iniciativa de

Hospitales Amigos

Verificar que las normas estan visibles,
disponibles y escritas en el idioma mas
utilizado por el personal y pacientes.

El establecimiento cuenta con un Comité de Lactancia Materna

Verificar:

Memorandums de designacién de los
miembros

Plan de accién del Comité, de la gestion
Actas de rcuniones del Comité de Lactancia
Materna

El establecimiento ha implementado los 11 pasos para una

: lactancia exitosa

Verificar:

Informes del Comité
Seguimiento a recomendaciones

El control de calidad incluye la documentacion. de los
resultados y acciones correctivas

Verificar documentacién respaldatoria
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AAP. 18. RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

E! Establecimiento cuenta con un servicio para el tratamlento por radloterapla y quimioterapia, o compra
servicios a terceros (OBLIGATORIO)

Proposnto
El establecimiento cuenta con un conjunto de recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos responsables de prestar servicios de
radioterapia y quimioterapia.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

El establecimiento cuenta con instalaciones de acuerdo a
normas establecidas para el tratamiento de radioterapia y
quimioterapia

¢ Verificar infraestructura y equipamiento de
acuerdo a anexo

- El establecimiento cuenta con licencia de funcionamiento y
cumple con las disposiciones legales vigentes

+  Verificar licencia de funcionamiento
s Verificar cumplimiento de disposiciones

legales
" Existe personal de salud calificado para realizar los Verificar:
tratamientos especificos . Recursos humanos asignados a este -
servicio.

e Perfil en File personal

Existe personal de salud capacitado en el manejo de fuentes
radiactivas y seguridad radioldgica

¢ Verificar ejecucion de programas de
capacitacién a los recursos humanos del
servicio

Si el establecimiento no cuenta con el servicio, establece
convenios con establecimientos reconocidos y autorizados,
verificando la calidad del servicic externo

. Verificar convenios
s Verificar controles de calidad a servicios
externos

El servicio cuenta con un plan anual de control de calidad
interna y externa

e  Verificar plan de control de calidad
e Verificar los controles internos y externos
realizados

AAP 19. MEDICINA NUCLEAR (OPCIONAL)

Propdsito

El establecimiento cuenta con servicio de Medicina Nuclear que cumple las normas vigentes en cuanto a mfraestructura
organizacion, funcionamiento y recurso humano calificado.

Cuando el éstablecimiento no cuenta con el servicio, establece convenios instituciones que cumplen la normativa.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacién

El establecimiento cuenta con instalaciones y equipamiento de

acuerdo a normas establecidas para el funcionamiento de! servicio: |

*  Verificar infraestructura y equipamiento de
~_acuerdo a anexo

~ El establecimiento cuenta con licencia de funcionamiento y
cumple con las disposiciones legales vigentes

s Verificar licencia de funcionamiento
e Verificar cumplimiento de disposiciones
legales

Existe personal medico calificado para realizar los estudios y
tratamientos especificos

e Verificar files de recursos humanos
asignados a este servicio.

Existe personal de salud capacitado el manejo de fuentes
radiactivas y normas de bioseguridad

*  Verificar files de recursos humanos
asignados a este servicio.

e Verificar cumplimiento de normas de
Bioseguridad

Si el establecimiento no cuenta con el servicio, establece
convenios con establecimientos reconocidos y autorizados,
verificando la calidad del servicio externo

. Verificar convenios ., -
«  Verificar controles de calidad a servicios
externos

Cuenta con manuales de procedimientos y protocolos de
atencién estandarizados

e  Verificar manuales de procedimientos y
protocolos estandarizados

AAP. 20. ANATOMIA PATOLOGICA (OBLIGATORIO)

Propoésito

El establecimiento cuenta con recursos fisicos, humanos v tecnologlcos dispuestos y organizados para realizar exdmenes cito
e histopatoldgicos de fluidos y secreciones organicas, biopsias de drganos y tejidos y especimenes quirtirgicos, con el fin de
aclarar o definir diagnésticos.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. El establecimiento cuenta con instalaciones y equipamiento .
de acuerdo a normas establecidas para el servicio de
anatomia patoldgica

Verificar infraestructura y equipamiento de
acuerdo a anexo
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2. Existe personal medico calificado para realizar los estudios . Verificar files de recursos humanos
especializados asignados a este servicio.
3. Si el establecimiento no cuenta con el servicio, establece e Verificar convenios
convenios con establecimientos reconocidos y autorizados, *  Verificar controles de calidad a servicios
verificando la calidad del servicio externo externos
4, Cuenta con manuales de procedimientos estandarizados e  Verificar manuales de procedimientos
estandarizados

DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA (DPF)

DPF.1 El establecimiento es respensable de fag:ilitar los procesos que apoyen los derechos de los pacientes y
de sus familias durante la atencion. (OBLIGATORIO)

Propdsito: )

Las autoridades del establecimiento son responsables del trato a sus pacientes, necesitan conocer y entender los derechos
del paciente y su familia asi como las responsabilidades de su organizacién identificadas en normas. Las autoridades
garantizan que todo el personal asuma la responsabilidad de proteger estos derechos.

La declaracion de los derechos se adecua a la edad, al nivel de comprension v al lenguaje del paciente. Cuando la
comunicacion por escrito no es eficaz 6 adecuada, se informa al paciente y a la familia de sus derechos de forma
comprensible.

Los derechos del paciente y de su familia son un elemento fundamental en todos los contactos entre el establecimiento, el
personal, los pacientes y la familia. De este modo, se elaboran e implementan normas y procedimientos en un proceso
participativo que, en caso necesario, incluye a los pacientes y sus familias.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Las autoridades del establecimiento elaboran Verificar:
participativamente estrategias para proteger y avanzar en los . Reglamento sobre derechos de los pacientes
derechos del paciente y de su familia. y familiares )
2. Las autoridades implementan las estrategias para proteger y Verificar:

avanzar en los derechos del paciente y de su familia. »  Acta de conformacién, memorandums,
. cronograma y Reglamento del Comité
Gestidn de Calidad y Auditoria Médica
e Actas de reuniones del Comité con
constancia de actividades referidas a los
derechos del paciente

3. El personal puede explicar sus responsabilidades sobre la e Verificar cartilla de derechos en el lugar de
proteccién de los derechos del paciente, conoce las normas y trabajo
los procedimientos. *  Entrevista al personal de salud (3

funcionarios) sobre conocimiento de la
declaracién de derechos del paciente
establecidos en la Ley 3131 y estrategias
implementadas en el establecimiento

4.  Los pacientes han recibido informacién sobre sus derechos y +  Entrevista a 3 pacientes recientemente
deberes ingresados referente al conocimiento de la

declaracion de derechos y deberes del

paciente establecidos en la Ley 3131

5.  El establecimiento dispone de un proceso de informacion a los Verificar:
pacientes sobre sus derechos cuando la comunicacion por e  Existencia de unidad de informaciones
escrito no sea eficaz o adecuada. o Informacién verbal preferentemente en el

idioma del paciente

DPF 1.1. El establecimiento informa a los pacientes y sus familias sobre la atencion y los servicios ofrecidos,
asi como la forma de acceder a los mismos. (OBLIGATORIO)

Propoésito’

Los pacientes y las familias necesitan informacion completa sobre la atencidn vy los servicios ofrecidos por el establecimiento,
asi como la manera de acceder a ellos. Facilitar esta informacion es basico para establecer una comunicacion abierta y de
confianza entre los pacientes, las familias y el establecimiento. Esta informacién ayuda a combinar las expectativas del”
paciente con la capacidad del establecimiento para satisfacerlas. Cuando la atencidon necesaria excede la capacidad
resolutiva, se facilita informacién sobre fuentes de atencién y servicios alternativos

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. . Se facilita informacién a los pacientes y sus familiares sobre el Verificar:
acceso y los servicios que se ofrecen en el establecimiento . Panel informativo grafico
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¢ Informacidn verbal preferentemente en el
idioma del paciente

2. Cuando el establecimiento no puede prestar la atencién o los ¢ listas de establecimientos de referencia
servicios necesarios de acuerdo a su capacidad resolutiva, se (Isocronas, direccién, teléfono)

informa sobre las fuentes y servicios alternativos de atencién

DPF.1.2 La atencidén es considerada y respetuosa con los valores y creencias de los pacientes.
(OBLIGATORIQ)

Propdsito

Cada paciente aporta sus propios valores y creencias al proceso de atencién. Algunos valores y creencias son compartidos
por todos los pacientes y suelen tener un origen cultural y religioso. s

Otros valores y creencias son especificos de un paciente en concreto. Se anima a los pacientes a expresar sus creencias
respetando las de los demas.

Algunos valores y creencias muy arraigados pueden condicionar el proceso de atencion y la propia respuesta del paciente a
la misma. De este modo, los profesionales de salud prestan los servicios en el contexto intercultural, valores y creencias del
paciente. :

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Existe un procedimiento para identificar y respetar los valores »  Verificar listado de practicas culturales y
y creencias del paciente. ) creencias de la comunidad
2. . Existe procedimiento de adecuacion y respeto a las practicas, e  Verificar listado de adecuacion vy respeto de
valores y creencias identificadas (OPCIONAL) practicas, valores y creencias
(infraestructura y equipamiento)
) (OPCIONAL)
3.  El personal de salud respeta los valores y creencias del Verificar:
paciente que contribuyen a estilo de vida saludables. e  Programas y plan de capacitacion para
desarrollar el respeto de valores y creencias
e Listado de participantes

DPF.1.3 La atencidon es respefuosa con la necesidad de intimidad del paciente. (OBLIGATORIO)

Propésito

La intimidad del paciente, en especial durante procedimientos clinicos y exploraciones, es muy importante. Los pacientes
pueden requerir intimidad respecto al resto del personal, otros pacientes e incluso familiares. El personal debe conocer las
necesidades de intimidad del paciente.

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. Existe normas sobre el derecho de privacidad en la atencién e  Verificar Reglamento de Derechos de los
de los pacientes ) pacientes y familiares -

e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

2. la necesidad de privacidad en la atencién al paciente es Verificar:
adecuada en la prestacion de servicios ¢ Ladisposicion fisica de los consultorios,
salas de hospitalizacion y examenes
complementarios

e  Entrevista a 3 pacientes para verificar
respeto de su intimidad en la atencidn

e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

DPF.1.4 El establecimiento adopta medidas para proteger las pertenencias de los pacientes ante robo o
- extravio. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El establecimiento de salud define y comunica el nivel de responsabilidad sobre las pertenencias del paciente, en caso de
asumir la responsabilidad, existe un proceso de inventariado y custodia de pertenencias que garantiza que no seran robadas
ni extraviadas. Este proceso se aplica con obligatoriedad para las pertenencias de los pacientes de urgencias, las de los que
no puedan vigilarlas y las de aquellos que no pueden tomar decisiones sobre las mismas.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. 7 El establecimiento determina su nivel de responsabilidad con Verificar:
respecto a las pertenencias de los pacientes. . En manual de procesos, operaciones'y

procedimientos.
o Incorporacién en cartilla de derechos y
deberes de los pacientes
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2. - Los pacientes reciben informacion acerca de la e  Entrevista a 3 pacientes
responsabilidad del establecimiento en la proteccién de sus

pertenencias. .

3. Se salvaguardan las pertenencias de los pacientes cuando el e  Verificar en el lugar, documentacion de
establecimiento asume la responsabilidad de ello o cuando el inventario.y custodia
paciente es incapaz de asumirla C. Manual de procesos, operaciones y

procedimientos +

DPF.1.5 Se protege a los pacientes de agresiones fisicas y psicolégicas. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El establecimiento tiene la responsabilidad de proteger a los pacientes de agresiones fisicas por parte de visitas, de otros
pacientes y del personal. Esta responsabilidad tiene especial relevancia en el caso de nifios, ancianos y personas
imposibilitadas de defenderse a si mismas o de solicitar ayuda. El establecimiento intenta evitar las agresiones mediante
procedimientos como la investigaciéon de personas no identificadas en las instalaciones, el control de zonas remotas o
aisladas y actuando con celeridad ante cualquier amenaza de agresion.

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion
1. El establecimiento dispone de un procedimiento para proteger Verificar en: k
a los pacientes contra las agresiones fisicas y psicolégicas. . Reglamento de Seguridad

. Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

2. Los nifios, ancianos y personas imposibilitadas de protegerse Verificar en:
estan incluidos en este proceso. e  Reglamento de Seguridad

o * Siexisten procesos para grupos vulnerables
en Manual de procesos, operaciones y
procedimientos.

3. Seinvestiga a las personas que no llevan identificacion Verificar en:

) ¢  Reglamento de Seguridad

e  Existe'un procedimiento de identificacion y
registro de personas al ingreso a los centros
de salud.

4. Se controlan zonas remotas o aisladas de las instalaciones Verificar en:

e  Reglamento de Seguridad

. Manual de procesos, operaciones y
procedimientos.

DPF.1.6 Los nifios, discapacitados y ancianos reciben la proteccién adecuada. (OBLIGATORIO)

Propésito

El establecimiento identifica a grupos de pacientes vulnerables y establece procedimientos para proteger sus derechos. La
responsabilidad del establecimiento sobre los pacientes mas vulnerables es regulada a través del reglamento o las normas del
establecimiento. De esta manera, los miembros del personal conocer: sus responsabilidades en-estos procedimientos. Principalmente,
se protege a los nifios, discapacitados y ancianos. También se incliye a los pacientes en coma y a las personas con trastornos
mentales o emocionales. Esta proteccién engloba desde la agresidn fisica hasta otras dreas de seguridad como la proteccidn del
abuso, la atencién negligente, la retirada del tratamiento de mantenimiento vital o la atencién en caso de incendio.

Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon
1. El establécimiento identifica sus grupos de pacientes e Verificar si existe el registro de identificacion
. vulnerables ' de estos grupos vulnerable
2. El establecimiento toma medidas de proteccion de los nifios, Verificar:
los discapacitados, los ancianos y otrog grupos considerados e  Reglamento de Seguridad
vulnerables por ésta. o Reglamento de Derechos y deberes de los
el pacientes.
o Insitu
e . Manual de procesos, operaciones y
i - procedimientos
3. Los miembros del personal conocen su responsabilidad en e  Entrevista al personal (3 funcionarios) para
estos procedimientos. ’ verificar conocimiento de reglamentos de
. Seguridad y de Derechos y deberes de los
pacientes
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DPF.1.7 La informacién sobre el paciente tiene carécter confidencial y esta proteglda ante pérdida o uso
indebido. (OBLIGATORIO)

Propésito

La informacidon médica u otra informacién documentada en el expediente clinico o de otra manera es muy importante para
entender al paciente y sus necesidades de atencidn. El establecimiento respeta esta informacién confidencial y ha
introducido normas y procedimientos que protegen esa informacion de la pérdida o el uso indebido. El personal respeta la
confidencialidad evitando poner-informacién del paciente al alcance de las visitas (en Ia puerta de su habitacién o en la sala
de enfermeria) o hablar en ptiblico sobre temas referentes al mismo.

La pérdida de la informacién puede producirse por averias electrénicas, incendio, inundacién o robo. El uso inadecuado de
informacién sobre el paciente puede derivar en la pérdida de su dignidad o de su empleo, o deteriorar las relaciones con su
familia. Este uso indebido puede provenir del personal, de los familiares o de otras personas sin acceso autorizado a la
informacion.

Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon
1. Para evitar el uso indebido y la pérdida de la informacién Verificar:
sobre el paciente se elaboran normas y procedimientos. ¢ Reglamento de Manejo y uso de expediente
clinico
¢ Reglamento de derechos de los pacientes y
su familia.

. Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

2. - El establecimiento respeta la informacién sobre la salud del Verificar:

paciente y la considera confidencial. e Entrevista al personal (3 funcionarios)
. respecto a los Reglamentos de Manejo y uso
de expediente clinico Reglamento de
derechos y deberes de los pacientes

DPF.2 El establecimiento apoya los derechos del paciente y de su familia a participar en el proceso asistencial.
(OBLIGATORIO)

Propésito

Los pacientes y las familias participan en el proceso de atencién adoptando decnsmnes, preguntando e incluso rechazando la
atencidn. El establecimiento apoya y promueve la participacién del paciente y de la familia en todos los aspectos de la
atencién desarrollando e implementando normas y procedimientos.

Se educa al personal acerca de las normas y procedimientes, y sobre su funcién de apoyo alos dererhos del paciente y de
su familia de participar en el proceso asistencial.

Parametros de evaluacion - Medios de verificacion

1. Se elaboran normas y procedimientos que apoyan y »  Verificar Reglamento de derechos y deberes
promueven la participacién del paciente y su familia en los del paciente
procesos de atencidn.
2. Se educa al personal acerca de las normas y procedimientos, e Verificar si existe plan de capacitacién
y su papel de apoyo a la participacion en los procesos de o Verificar si el personal ha sido capacitado en
atencion. los dos ultimos afios (control de asistencia-
fecha).
. Entrevista a 3 funcionarios

DPF.2.1 El establecimiento informa a Ios pacientes, familiares o persona responsable sobre el estado clinico y
terapeutlco de aquellos y la relacién en la participacién sobre las decisiones a tomar en la atencién en la
medida en que estén dispuestos a participar. (OBLIGATORIO)

Propésito ’
Para que los. pacientes y las familias puedan participar en las decnsnones de la atencidn, necesutan informacién bésica sobre
su estado clinico, sobre el tratamiento y atencién propuesta.
Los pacientes y las familias reciben informacion relacionada a:
- El responsable de la institucion en cuanto a la atencién dei paciente
El tipo de decisiones a adoptar en cuanto a la atencién y la manera de participar en las decisiones.
- El proceso de obtencion de consentimiento informado
- Los procesos de atencion, exémenes de diagndstico, practicas y tratamientos que lo requieren.

Algunos pacientes, no desean participar personalmente en las decisiones sobre su atencién de salud, se les da la
oportunidad y tienen la opcién de tomar parte en ellas a través de un familiar, amigo u otra persona designada para decidir.
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Parametros de evaluacién . Medios de verificacion

Verificar: .

Manual de Procesos, operaciones y

procedimientos

¢ Reglamento de derechos y deberes de
pacientes

. Entrevista a 3 pacientes

1. Los pacientes, su familia o la persona responsable saben
cémo y cudndo se les informara acerca del estado clinico y del .
tratamiento propuesto.

2. - Los pacientes, su familia o la persona responsable conocen el e Verificar en Reglamento de derechos y
proceso utilizado para obtener consentimiento informado. deberes del paciente (acépite de

' consentimiento informado.

. Entrevista a 3 pacientes

3. Los pacientes, su familia o la persona responsable part|C|pan e  Entrevista a 3 pacientes
en las decisiones de atencién. )

DPF.2.2 El establecimiento informa a los pacientes, familiaras o persona responsable sobre sus derechos y
responsabilidades relacionadas con el rechazo o interrupcion del tratamiento. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los pacientes, o quien tome decisiones en su nombre, pueden decidir no proseguir con la atencién o el tratamiento
planificados o continuar la atencién y tratamiento después de haberse iniciado. )

El establecimiento informa a los pacientes y a sus familias de su derecho a tomar estas decisiones, de los posibles resultados
y de la responsabilidad ante éstas. Los pacientes y las familias reciben informacién sobre cualquier cuidado o tratamiento
alternativo.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. El establecimiento informa a los pacientes su familia o la Verificar: ¢
persona responsable de su derecho a rechazar o interrumpir » Incorporacién en Reglamento de derechos y
un tratamiento. deberes del paciente
. Entrevista a 3 pacientes
»  Constancia en expediente clinico-(nombre,
firma, C.I. del paciente, familiar o persona
responsable)
2.  El establecimiento informa a los pacientes su familia o la Verificar:
persona responsable de las consecuencias de’sus decisiones. «  Incorporacién en Reglamento de derechos y
’ deberes de! paciente
. Entrevista a 3 pacientes
+  Constancia en expediente clinico
3.  Elestablecimiento informa a los pacientes su familia o la Verificar:
persona responsable de las responsabilidades relativas a estas » Incorporacién en Reglamento de derechos y
decisiones. deberes del paciente
. Entrevista a 3 pacientes
e Constancia en expediente clinico

DPF.2.3 El establecimiento cuenta con protocolos para evaluar y tratar el dolor adecuadamente. (OBLIGATORIO)

Propésito
El dolor puede ser habitual en el paciente; un dolor que no se alivia puede acarrear consecuencias fisicas y psicoldgicas
adversas. Se respeta y apoya el derecho del paciente a una evaluacién y tratamiento del dolor adecuados. El establecimiento
dispone de procedimientos para:
+ Identificar a los pacientes con dolor durante la evaluacién inicial y las evaluaciones posteriores
» Comunicarse y facilitar la educacién a los pacientes y a sus familias <obr=' el dolor v su tratamiento en el contexto de sus
creencias personales, culturales y religiosas
« Sensibilizar a los profesionales de salud en la evaluacion y el tratamiento del dolor.

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. El establecimiento respeta y apoya el derecho del paciente a Verificar:
una evaluacion y un tratamiento adecuado del dolor. e  Existencia de protocolo del manejo de dolor
o  En el expediente clinico aplicacion de
protocolo .
2. El establecimiento identifica a los pacientes con dolor durante e  Verificar en el expediente clinico
el proceso de evaluacion. ’
3. . El establecimiento sensibiliza a los profesionales de salud en ia Verificar:. v
evaluacion y el tratamiento de! dolor. s  Plan de capacitacién y constancia de
participacion )
» . Entrevista a 3 profesionales de salud
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DPF.2.4 La atencién es respetuosa y compasiva al final de la vida. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Los pacientes terminales tienen unas necesidades Gnicas y muy especiales de una atencién respetuosa y compasiva. La
preocupacién por el confort y la dignidad del paciente rigen todos los aspectos de la atencion en los tramos finales de la
vida. Para conseguirlo, el personal tiene conciencia del tipo de necesidades especificas en pacientes terminales. Estas
necesidades incluyen el tratamiento de los sintomas primarios y secundarios, el tratamiento del dolor, respuesta a los
aspectos psicoldgicos, sociales, emocionales, religiosos y culturales del paciente y de su familia, y la participacidn en
decisiones de atencion. .

Parametros de evaluacion B Medios de verificacién

1. El establecimiento reconoce y respeta las necesidades Gnicas Verificar:

de los pacientes terminales. . Protocolo de atencion del paciente terminal
e  En expediente clinico aplicacion del
protocolo

2. FEl personal es consciente de las necesidades especiales de los e  Capacitacion en atencién de pamente
pacientes al final de la vida. terminal

3. El personal presta una atencion respetuosa y compasiva a los . Entrevista a 3 pacientes o familiares
enfermos terminales.

4, El personal de salud presta apoyo emocional a los familiares . Registro de consejeria-

DPF.3 El establecimiento informa a los pacientes y a familiares acerca de la decisién de donacién de érganos y otros tejidos.
(OPCIONAL) .

Propésito

El establecimiento apoya la eleccién de los pacientes y sus familiares de donar 6rganos y otros tejidos para la investigacion o
el trasplante. Se facilita informacion sobre el proceso de donacién. Se desarrollan procedimientos que rigen el proceso de
donacién de érganos y tejidos, en funcién a las normas y leyes vigentes; respetando fos valores religiosos y culturales de la
comunidad. Se educa al personal en la introduccién de procedimientos para apoyar las decisiones del paciente y de su
familia.

El establecimiento colabora con otras orgamzaaonos y agencias de la comunidad responsables de parte o de la totalidad del
proceso de banco, transporte o trasplante de drganos y otros tejidos.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Existen normas y procedimientos que regulan el proceso de e  Verificar las normas y procedimientos para la

donacién de drganos y tejidos. donacion compatibles con las leyes vigentes
2. Se educa al personal en las normas y los procedimientos. . Entrevista al personal (3 funcionarios)
3. El establecimiento facilita informacion para apoyar esta e  Registro de consejeria

- decision.
4, _El establecimiento apoya las decisiones del paciente y de su e  Verificar que existan normas para donacién
‘ familia de donar érganos y otros tejidos. de drganos Yy tejidos.

DPF.4 El establecimiento informa a los pacientes y a sus familias sobre cémo pueden acceder a estudios clinicos, trabajos de
investigacion o a ensayos clinicos que impliquen a seres humanos. (OPCIONAL)

Propésito

Los establecimientos que llevan a cabo estudios, investigaciones o pruebas médicas con seres humanos facilitan lnformaCIon
al paciente y a su familia acerca de como acceder a este tipo de actividades cuando son relevantes para las necesidades de
tratamiento del paciente. Cuando se solicita la participacion del paciente, éste’ debe recibir la informacién sobre la que
establecerd su decision. Esta informacion incluye:

Los beneficios previstos

Posibles riesgos e inconvenientes

Alternativas posibles de ayuda

Procedimientos a seguir

Obtener el consentimiento informado

Rechazar la participacion

*® & ¢ ¢ o

Se informa a los pacientes que su negativa a participar, no compromete su acceso a los servicios del establecimiento.

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion
1. Seinforma a los pacientes y a sus familias de cdmo acceder a Verificar:
estudios clinicos, trabajos de investigacién o ensayos clinicos e  Existencia de normas y protocolos de
relevantes para sus necesidades de tratamiento. . investigacion
e  Constancia de informacién en exped|ente de
investigacion
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2. . Los pacientes invitados a participar son informados sobre los *  Verificar Manual de Procesos, Operaciones y

beneficios esperados. Procedimientos
: e  Constancia de informacién en expediente de
. . investigacion
3. Los pacientes invitados a participar son informados sobre los + - Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
posibles riesgos e inconvenientes. ~ Procedimientos

¢ Constancia de informacién en exped|ente
: de inyestigacion

4. Los pacientes invitados a participar son informados sobre *  Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
. posibles alternativas que pudieran ser también de ayuda. Procedimientos
e Constancia de informacidn en expediente de
investigacion
5. © Los pacientes invitados a participar son informados sobre los *  Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
procedimientos a seguir. Procedimientos
T e  Constancia de informacion en expedlente de
. investigacion
6. Se asegura a los pacientes que su negativa a participar no *  Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
compromete su acceso a los servicios del establecimiento. Procedimientos
s  Constancia de informacion en expediente
. clinico de investigacion

DPF. 5 El establecimiento informa a los pacientes y a las familias del proceso de recepcion y tramitacion de
denuncias, conflictos y diferencias de opinion respecto a la atencién al paciente y del derecho del pactente a
participar en estos procesos. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los pacientes tienen el derecho de emitir reclamos sobre su atencién, de gue se revisen estas denuncias y que se resuelvan.
Ademds, las decisiones de atencidn plantean a menudo cuesticnamientos, conflictos u otros dilemas para el establecimiento,
el paciente, la familia u otros que toman decisiones por él. Estos dilemas pueden originarse en el proceso de la atencién
(ingreso, tratamiento 6 alta). Pueden resultar especialmente dificiles de resolver si implican, por eJempIo renunciar a
servicios de resucitacion o de mantenimiento vital.

El establecimiento ha definido procesos concordantes con la norma vigente para solucionar estos dilemas y quejas, las
personas que deben implicarse en los procesos y la manera de participar del paciente y de su familia.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Los pacientes conocen su derecho a realizar reclamos y del Verificar:
procedimiento a seguir e  Registro de reclamos

o  Cartilla de derechos y deberes del paciente

*  Reglamento de derechos y deberes del
paciente

. Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

2. Los reclamos se revisan segln el mecanismo establecido por e  Verificar la existencia de un Comité de
las normas vigentes ) gestion de calidad y auditoria médica

= Acta de conformacién, memorandums,

" cronograma y Reglamento del Comité

Gestidn de Calidad y Auditoria Médica

e Actas de reuniones del Comité con
constancia de actividades referidas a analisis
y resolucién de guejas y reclamos

3. Los dilemas que se originan durante el proceso de atencion se e  Verificar si se emiten y se implementan
revisan de acuerdo a Reglamento del Comité de gestion de acciones correctivas.
calidad y auditoria médica.

4. El personal debe estar capacitado para orientar al paciente e  Verificar capacitacion del personal

donde presentar y canalizar su queja o reclamo por escrito

DPF. 6 El consentimiento informado del paciente, se obtiene mediante un procedimiento definido por el
establecimiento y conducido por personal capacitado. (OBLIGATORIO)

" Proposito

Una de las vias principales que se utilizan para ia participacion del paciente en la atencién es mediante la entrega de un
consentimiento informado. Para consentir, el paciente debe conocer sobre el plan de atencién necesario para adoptar una
decision informada. El consentimiento informado puede obtenerse en distintos momentos de la atencién. Por ejemplo,
cuando el paciente ingresa en el establecimiento y antes de ciertos tratamientos 6 procedimientos que entrafian riesgo. El
proceso de consentimiento esta definido procedimientcs del estahlecimiento en base a la norma vigente.

Se informa a los pacientes y a sus familias sobre los test, procedimientos y tratamientos que requieren consentimiento y de

65




cémo pueden darlo (por ejemplo, verbalmente, firmando un formulario de consentimiento o mediante otras formas). Los
pacientes y sus familias saben quién esta capacitado para dar consentimiento, ademas del paciente. Los médicos del
establecimiento son capacitados para informar a los pacientes, obtener y documentar un consentimiento del paciente.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. El establecimiento cuenta con un proceso de consentimiento

informado, que se describe en las normas y los
procedimientos.

Verificar ia existencia de normas y
procedimientos para el proceso de
consentimiento informado

Verificar existencia del formulario de
consentimiento informado en el expediente
clinico

2. Los médicos recibe formacion para |mplementar las normas y

los procedimientos.

Programa de capacitacion y constancia de
participacién

3. Los pacientes firman el consentimiento mformado en

concordancia con las normas y los procedimientos.

Verificar en 5 expedientes clinicos

DPF. 6.1 Los pacientes y sus familias reciben la informacion pertinente sobre la enfermedad, el tratamiento
propuesto y los profesionales para poder tomar decisiones de atencién a través del consentimiento
informado. (OBLIGATORIO)

Propésito
El médico tratante explica de manera cIara al paciente, y en caso necesario a su familia, cualquier practica o tratamlento
propuestos. La informacidn facilitada incluye:

El estado clinico del paciente

El tratamiento propuesto

Potenciales beneficios e inconvenientes

Posibles alternativas

Probabilidades de éxito

Problemas posibles derivados de la recuperacion
Consecuencias posibles del no tratamiento

médico tratante también informa al paciente sobre otros profesionales que intervendran en su proceso de atencidn.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Seinforma a los pacientes de su estado clinico.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

2. Seinforma a los pacientes sobre la propuesta de tratamiento.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

3. Seinforma a los pacientes sobre beneficios potenciales e

inconvenientes del tratamiento. propuesto.

Verificar en formulario de consentimiento
informado -

4. Seinforma a los pacientes de posibles alternativas al

tratamiento propuesto.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

5. Seinforma a los pacientes de las probabilidades de éxito del
tratamiento.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

. 6. Seinforma a los pacientes de posibles riesgos y problemas

relacionados con el tratamiento.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

7. Seinforma a los pacientes de las consecuencias de no

tratarse.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

8. Los pacientes conocen la identidad del médico o profesional

responsable de su atencion.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

9. Cuando se planifican los tratamientos o procedimientos, los
pacientes conocen a las personas autorizadas para intervenir.

Verificar en formulario de consentimiento
informado

DPF. 6.1.1 La informacion se facilita en dn lenguaje y forma evidente para los que toman decisiones.
(OBLIGATORIO)

Propésito.

La informacién debera facilitarse de una manera y en un lenguaje claro y compren5|ble Esto puede requerir tanto
explicaciones orales como escritas, dibujos o diagramas, o intérpretes,

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

Verificar en 5 formularios de consentimiento
informado

1.  lainformacién se fadilita al paciente de manera sencilla y e
. clara
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DPF. 6.2 El establecimiento establece un proceso, déntro del marco legal y cultural vigente, para cuando
alguien distinto al paciente deba dar el consentimiento. Cuando alguien distinto al paciente da el
consentimiento informado, se anota en el expediente clinico del paciente. ,(OBLIGATQRIO)

Propésito

Cuando el paciente no cuenta con la capacidad mental o fisica para tomar decisiones, cuando la cultura o la tradicién lo
requieran o se trate de un nifio, el consentimiento informado para la atencién requiere que personas distintas al paciente (o
ademas del paciente) participen en las decisiones que afectan a la atencién de éste.

Cuando da el consentimiento alguien distinto al paciente, el nombre y vinculo de esta persona se anota en el consentimiento
informado.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion

1. El establecimiento tiene un proceso que prevé ia concesién de e  Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
consentimiento informado por parte de una persona distinta al Procedimientos.
paciente. K

2. El proceso respeta la normativa vigente, la cultura y las »  Verificar en Manual de Procesos,
tradiciones. Operaciones y Procedimientos.

3. Laidentidad de las personas distintas al paciente que dan e  Verificar en formulario del consentimiento
consentimiento informado se documenta en el expediente informado en el expediente clinico
clinico del paciente. ]

6.3 El consentimiento informado se obtiene antes de la cirugia, anestesia, la utilizacién de sangre y derivados
sanguineos, u otros tratamientos o practicas de riesge. (OBLIGATORIO)

Prop05|to :
Cuando la atencién planificada incluye précticas o procedimientos quwurglcos invasivos, anestesia, el empleo de sangre y
- derivados sanguineos u otros tratamientos o practicas de alto rlesgo, se obtiene un consentimiento por separado

Parédmetros de evaluacién Medios de verificacion

1.  Se obtiene el consentimiento informado antes de e  Verificar formulario de consentimiento
procedimientos quirlirgicos o invasivos. informado en el expediente clinico

2. Se obtiene el consentimiento informado antes de la anestesia. e  Verificar formulario de consentimiento
) e informado en el expediente clinico

3. Se obtiene el consentimiento informado antes del empleo de e Verificar formulario de consentimiento
sangre y derivados sanguineos. informado en el expediente clinico

4, " Se obtiene el consentimiento informado antes de practicas o e Verificar formulario de consentimiento
procedimjentos de riesgo. ) informado en el expediente clinico

DPF. 6.4 El establecimiento confecciona una lista de las categorias 0 tipos de tratamlentos y proced|m|entos que requieren
un consentimiento informado especifico. (OPCIONAL)

Propdésito

No todos los tratamientos y procedimientos requieren un consentimiento aparte y especifico. 'Los establecimientos identifican
aquellos tratamientos o procedimientos de riesgo, susceptibles de ser problematicos y que requieren un consentimiento informado
escrito. El establecimiento elabora listas de estos procedimientos y tratamientos y educa al personal para garantizar la constancia de
su obtencién. Fl establecimiento de salud decide el nivel de detalle de las listas. Por ejemplo, cada procedimiento y tratamiento
puede listarse por separado, 0 pueden identificarse en la lista las distintas categorias o tipos de procedimientos y tratamientos. La
lista se elabora conjuntamente entre aquellos que facilitan los tratamientos o realizan los procedimientos.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. -El establecimiento confecciona un listado de los e Verificar la lista de procedimientos que
procedimientos y tratamientos que requieren un requieren consentimiento especifico
consentimiento especifico en base a protocolos de atencion.
2. la lista se elabora en colaboraciéon con todos los que e  Verificar el acta de elaboracion de la lista
facilitan tratamientos y realizan los procedimientos.

DPF 6.5 Antes de que el paciente tonie parte en estudios clinicos, trabajos dé investigacion y ensayos clinicos se obtiene un
consentimiento informado. (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN
ACTIVIDADES DE INVESTIGACION) . )

Propdsito

Cuando los pacientes y sus familias deciden participar en estudios, trabajos de investigacién o ensayos, deben dar un
consentimiento informado. La informacidn facilitada en el momento de tomar la decision de participar, se utiliza como base
para éste consentimiento.
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Parametros de evaluaciéon

Medios de verificacion

+  Verificar formulario de consentimiento

1. Cuando un paciente decide tomar parte en estudios clinicos,
trabajos de investigacion o ensayos clinicos se obtiene un informado especifico en el expediente de
consentimiento informado. investigacién

2. Las decisiones de consentimiento se documentan, se anota la - o  Verificar formulario de consentimiento
fecha y se basan en la informacién identificada en el informado especifico en el expediente de
. pardmetro de evaluacién DPF.4. investigacion

3. Laidentidad de la persona que facilita la informacion se anota e Verificar formulario de consentlmlento

en el consentimiento informado de! expediente clinico del
paciente.

informado especifico en el expediente de
investigacion

DPF. 6.5.1 El establecimiento de salud cuenta con un comité de bioética que supervisa las investigaciones, que implican a
seres humanos, (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE
INVESTIGACION)

Propésito
Cuando el establecimiento de salud realiza estudios, investigaciones o0 ensayos clinicos con seres humanos, el comité de
bioética supervisa las actividades y elabora una declaracion de propdsitos para las actnwdades de supervision. Estas
actividades incluyen el proceso de revisién de todos los protocolos de estudios, un proceso que evalia los riesgos y
beneficios para las personas y los procesos ielacionadcs con la confldenaalldad y seguridad de la informacion de
investigacion.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1.

El establecimiento cuenta con un comité de bioética que
supervisa las investigaciones

Verificar:

e  Acta de conformacion, memorandums,
cronograma y Reglamento del Comité de
bioética

»  Actas de reuniones del Comité con
constancia de actividades referidas a
investigaciones

2. El Comité elabora una declaracion de propésitos para las e Verificar en el Reglamento del comité
- actividades de supervision.
3., las actividades de supervision incluyen un proceso de e  Verificar cumplimiento de protocolo de
seguimiento, monitoreo y evaluacion. investigacion y en el expediente de
- - investigacion
4. Las actividades de supervision incluyen un proceso que.evalia. e Verificar cumplimiento de protocolo de
riesgos y beneficios. investigacidn y en el expediente de
. invéstigacion
5. Las actividades de supervision incluyen procesos que +  Verificar cumplimiento, de protocolo de
: aseguran la confidencialidad y la seguridad de la informacién investigacion

de investigacion.

DPF. 7 El establecimiento de salud como empresa social presta atencién al'paciente dentro de un marco ético,
legal y financiero, que protege a los pacientes y sus derechos. (OBLIGATORIO)

Propésito i

El establecimiento de salud como institucidn social tiene responsabilidad ética sobre sus pacientes y su poblacion. Las
autoridades entienden estas responsabilidades aplicandolas a sus actividades. Las autoridades elaboran documentos guias,
como la mision del establecimiento, para facilitar un marco consistente y desarrollar estas responsabilidades.

El establecimiento define su responsabilidad identificando:
« Identificar a las autoridades del establecimiento y cualquier conflicto de intereses

los pacientes.

_e Reflejar de manera honesta los servicios a los pacientes
¢ Facilitar normas claras de ingreso, traslado y alta
o Aplicar correctamente la normativa vigente del modelo sanitario
o Resolver conflictos cuando la administracion de los recursos puedan comprometer la atencién al paciente.
Parametros de evaluacidon - Medios de verificacion
1. . Las autoridades hacen publica la declaracién de la misién del e Verificar la mision de la institucidn en lugar
establecimiento gue contemple el marco sefialado. visible =
2. Las autoridades del establecimiento aplican normas éticas y e  Verificar existencia de Cddigo de ética y
iegales vigentes que protegen a los pacientes y sus derechos. Reglamento de Derechos y deberes de los
pacientes.
3. El establecimiento presenta de manera veraz sus servicios a e Verificar funcionamiento de servicios en

funcion a la oferta
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EDUCACION Y COMUNICACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA (EPF)

El establecimiento de salud debe contar con un programa de educacién al paciente y su familia, coordinado por el
departamento o comité de ensefianza e investigacion de la institucion.

EPF.1 La educacién apoya la participacion del paciente y de su familia en las decisiones y los procesos de la
atencién sanitaria. (OBLIGATORIO)

Propésito

El establecimiento de salud educa a los pacientes y a sus familias para que posean los conocimientos y la capacidad para
participar en los procesos de atencién del paciente y las decisiones que implica. Cada establecimiento centra sus procesos de
educacién en funcion de la mision, la oferta de servicios y el colectivo de pacientes que atiende. Selecciona la gestidn de sus
recursos educativos de una manera efectiva y eficiente. De este modo, se puede optar por designar a un responsable de
Ensefianza e Investigacion, crear un servicio educativo o S|mplemente trabaJar con la totalidad de la plantilla para ofrecer
educac1on de manera coordinada. .

: Parametros de evaluacion - Medics de verificacion
1. El establecimiento planifica la educacion seglin su misidn, sus e Verificar la misién Institucional
servicios y los pacientes que atiende. o  Verificar el plan de educacién anual a la
- poblacion protegida
2. Existe una estructura o mecanismo adecuado para la Verificar:
educacion en todo el establecimiento.  Organigrama que contemple ia unidad de

ensefianza e investigacion
. Programa local de educacién en salud
(cronograma, personal, material educativo etc.)

3. - Los recursos educativos se organizar: de manera efectiva y Verificar:
eficiente. e POA
e Instrumentos de educacion.

EPF.1.1 Se evallan las necesidades educativas de c_ada paciente y se registran en su expediente clinico. (OPCIONAL)

Propdsito

La educacién se centra en el conocimiento y en las capaadades especificas que necesitaran el paciente y su familia para
tomar decisiones relacionadas con la atencidn, su participacién en ellz v para continuaria en su domicilio.

Para identificar y entender las necesidades educativas, se realiza un proceso de evaluacién.

Se identifica las caracteristicas del paciente para planificar la educacion. El proceso. de evaIuacnon incluye ademas las
variables del paciente que determinan si esta dispuesto v es capaz de aprender.

Estas variables incluyen:

Los valores culturales y creencias del paciente y su familia

Su grado de alfabetizaciémn, nivel educativo y dominio de lenguaje.

Sus limitaciones fisicas

Su predisposicion a recibir informacion.

o o o o

Cuando se identifican las necesidades educativas, se registran en la historia del paciente. Esto ayuda a los profesionales de
salud a participar en el proceso educativo. Cada establecimiento decide la localizacién y el formato en el expediente clinico
para la evaluacién de la educacién y para la planificacién y administracién de la informacién.

. Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Se evallian las necesidades educativas del paciente y de su Verificar en el Expediente clinico:
familia. e  Los valores culturales y creencias del

paciente y su familia
e  Sugrado de alfabetizacidn, nivel educativo y
- dominic de ienguaje.
e Sus limitaciones fisicas
e Su predisposicion a recibir informacion.

2. Existe un procedimiento uniforme para registrar la informacion | = e Verificar instrumentos
de educacion del paciente.

EPF.2 La educacion del paciente y de su familia incluye temas de prevencion secundaria, segin convengan al
nivel de atencién del paciente: el uso seguro de medicamentos, las posibles interacciones entre
medicamentos y alimentos, una guia nrutricional, uso de equipo médico de acuerdo a la patologia
(termdémetros, glucémetros, tensiometros y otros) y técnicas de rehabilitacion. (OBLIGATORIO)

Propésito

El establecimiento utiliza materiales y procesos estandarizados para educar a los pacientes en los sngurentes aspectos como
minimo:
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* Uso sequro y eficaz de medicamentos, incluyendo posibles reacciones adversas.
e Uso seguro vy eficaz del equipo médico.

e Posibles interacciones entre los medicamentos y los alimentos.

e Técnicas de rehabilitacidn.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Se educa al paciente y a su familia en el uso seguro y eficaz Verificar:
de medicamentos y sus posibles reacciones adversas. »  Entrevista al paciente o la familia.

. Material educativo

. Indicaciones en receta

e Ratificacidn de indicaciones por personal de
salud

2. En caso necesario, se educa al paciente y a su familia en la ¢  Entrevista al paciente o la familia
utilizacion segura y eficaz del equipo médico.

Entrevista al paciente o la familia
Verificar registro de indicaciones en receta

3. Seeduca al paciente y a su familia para prevenir interacciones
entre medicamentos y alimentos.

4. En caso necesario, se educa al paciente y a su familia en una . Entrevista al paciente o la familia
dieta y nutricién adecuadas. e Verificar en expediente clinico
5. Se educa al paciente y a su familia en técnicas de . Entrevista al paciente o la familia

rehabilitacion.

EPF.3 Los métodos educativos tienen en cuenta las preferencias, cultura y los valores del paciente y de su familia y permiten
la interaccién suficiente entre el paciente, la familia y el personal para facilitar el aprendizaje. (OPCIONAL)

Propésito

El aprendizaje se produce cuando se presta atencién a los métodos utilizados para educar a los pacientes y a sus familias.
Entender a los pacientes y a sus familias ayuda al establecimiento a seleccionar fos métodos educativos, los educadores
adecuados, a identificar el papel de la familia y el método de instruccidn.

La posibilidad de interaccién entre el personal, el paciente y su familia permite asegurar que la informacion se entiende, es
la adecuada, Util y puede emplearse.

Parametros de evaluacion . Medios de verificacién

6. Los métodos educativos se seleccionan en funcién de los ¢  Verificar los métodos empleados (videos,
valores culturales y preferencias del paciente y de su familia. rota folios, afiches, etc.)
7. Lainteraccién entre el personal, el paciente y la familia Entrevista a 3 pacientes o familiares sobre la
confirma que la informacién se ha entendido. informacién recibida.
8. 3. Se educa al paciente y a su familia en un lenguaje que sea ¢  Cuestionario al paciente y su familia
entendible . Material educativo de acuerdo a su cultura,
idioma y nivel de educacién

EPF.3.1 el personal de salud que atienden al paciente colaboran en la educacion, poseen los conocimientos y aptitudes
necesarios para educar de manera eficaz. (OPCIONAL)

Propésito

Si el personal de salud asume su contribucién en la educacién del paciente, podran colaborar de manera mas eficaz y
garantizar que la informacidn que reciben los pacientes y sus familias es completa, corsistente y lo mas efectiva posible.

El conocimiento del tema, la disposicion para ensefiar y la capacidad de comunicarse de manera adecuada son aspectos
importantes de una educacion eficaz.

. Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. La educacién del paciente y de la familia es interdisciplinaria . Entrevista a 3 pacientes o familiares.
cuando sea necesario.
2. Los que facilitan la educacion poseen los conocimientos y sus e Observacion directa de conocimiento del
capacidades de comunicacidn necesarios. tema, uso de material, idioma
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ESTANDARES DE GESTION DEL
ESTRBLECIMIENTO'DE SALUD
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GOBIERNO, LIDERAZGO Y DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO (GLD)

El Sistema Nacional de Salud, es el conjunto de entidades, instituciones y organizaciones publicas y privadas que prestan
servicios de salud, reguladas por el Ministerio de Salud y Deportes. Involucra al Sistema Plblico, Seguro Social de corto
plazo, Iglesias, Instituciones privadas con y sin fines de lucro y a la Medicina Tradicional.

Ef Sistema Nacional de Salud establece dmbitos de gestién:

e Nacional correspondiente a Ministerio de Salud y Deportes, que es el érgano rector normativo de la gestion de salud a
nivel nacional.

o  Departamental, correspondiente a los Servicios Departamentales de Salud dependientes de la Prefectura (SEDES), que
es el méximo nivel de gestién técnica en salud del departamento.

¢  Municipal, correspondiente al Directorio Local de Salud (DILOS)

s Local, correspondiente a los Establecimientos de Salud.

. El INASES en el marco de sus funciones y atribuciones cumple un rol fiscalizador a los Entes Gestores de la Seguridad Social.

GLD.1 Las responsabilidades de los érganos de gestion estan descritas en estatutos, normas y
procedimientos, o en documentos que regulan su funcionamiento. (OBLIGATORIO)

Propoésito
La estructura de organizacion y gestion del establecimiento se presenta en un organigrama gue muestra ios niveles de
responsabilidad. Las unidades representadas en el organigrama estan ideritificadas. por su nombre o titulo.

Parametros de evaluacién ) Medios de verificacion
1. La responsabilidad de los 6rganos de gestién estén descritas e  Verificar reglamentos y normas
en documentos .
2. Existe un organigrama o  Verificar el organigrama actualizado
institucional

Propdsito de GLD.1.1 hasta GLD.1.4

Es importante que se determinen las responsabilidades de las autoridades del establecimiento para tener un liderazgo claro,
administrar eficientemente y prestar servicios de atencion de calidad.

Estas responsabilidades se encuentran fundamentalmente en el nivel de direccién e incluyen:

e  Aprobar la misidn del establecimiento;

. Plantear los planes estratégicos y de gestion del establecimiento y los procedimientos y normas necesarios para
dirigir diariamente el establecimiento;

. Plantear un presupuesto o recursos para el funcionamiento del establecimiento;

e Apoyar y promover esfuerzos de mejora del establecimiento.

GLD.1.1 Los responsables del establecimiento aprueban ia declaracién de la mision del establecimiento.
(OBLIGATORIO) ‘

Parametros de evaluacion ) Medios de verificacion

1. . El establecimiento tiene determinada la misién e  Verificar la misién del establecimiento

GLD.1.2 Los responsables del establecimiento aprueban los planes p‘ara dirigir el establecimiento.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Existe el plan estratégico y de gestion, reglamentos y e  Verificar existencia de.estos‘documentos
manuales operativos. aprobados por autoridad competente

GLD.1.3 Los responsables del establecimiento elaboran el presupuesto y solicitan los recursos necesarios para
cumplir con la mision. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
2. FEl establecimiento cuenta con un presupuesto asignado e  Verificar la aprobacion del presupuesto del
; ; - estableciiniento
3. El establecimiento solicita los recursos necésarios para cumplir e Verificar en el POA
- con la misién. T

GLD.1.4 Los responsables del establecimiento apoyan y promueven esfuerzos de gestién y mejora de la
calidad. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion
1. Las autoridades apoyan y promueven esfuerzos de gestion y e  Verificar programa de gestion en el POA
mejora de la calidad del establecimiento. :
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LIDERAZGO DEL ESTABLECIMIENTO

GLD.2 Las autoridades tienen la responsabilidad de gestionar el establecimiento y hacer que se cumplan las
leyes y normativas vigentes. (OBLIGATORIO)

Propésito

Un hderazgo efectivo es esencial para que el establecimiento pueda ser administrado de manera eficiente y cumplir su
mision.

Las autoridades de los establecimientos de salud son responsables de las actividades globales y cotidianas del
establecimiento. Esto incluye organizar, desarrollar, conducir y dirigir las funciones gerenciales, administrativas, técnico
operativas del establecimiento y la gestién de la calidad. Los profesionales seleccionados o nombrados para desarrollar
estas funciones cuentan con la formacion y experiencia necesarias. )
Elaboran un plan estratégico, el programa operativo anual y presupuesto con la participacion de todo el personal. Elaboran y
proponen normas de organizacion y funcionamiento interno, cuando han sido aprobados por la instancia correspondiente,
las autoridades tienen la responsabilidad de:

e Cumplir la ley y las normativas vigentes;
e Responder a ias solicitudes de informes de los 6rganos de fi scallzaaon o control, y
e Gestionar y controlar los recursos humanos y financieros, entre otros.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Las autoridades tienen la formacion y la experiencia para s  Verificar en el file de recursos humanos de
desarrollar sus responsabilidades. acuerdo al organigrama
2. Las autoridades elaboran el plan estratégico, plan operativo Verificar vigencia y aprobacion de:
anual y presupuesto del establecimiento. . Plan estratégico
e  Programa operativo anual
. . Presupuesto
3. lLas autoridades elaboran y proponen normas de organizacion Verificar:
y funcionamiento interno a las instancias correspondientes +  Manual de organizacién y funciones
e  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
¢ Manual de cargos
4. Las autoridades implementan y hacen seguimiento del plan Verificar:
estratégico, POA, presupuesto y Ias normas nacionales e e Instructivas de implementacion
internas. . Irformes periddicos de acuerdo a normas
vigentes
5. Las autoridades responden a la solicitud de informes de los e Verificar copias de respuesta a informes
organos de fiscalizacion o control. solicitados.

GLD 3 El establecimiento cuenta con el asesoramiento y apoyo de comités en las distintas areas y
especialidades de acuerdo al grado de complejidad del mismo y a las normas vigentes. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los Comités de Asesoramiento a la Direccidn del establecimiento de salud provienen de muchas unidades. Los mlembros de
los comités estén designados de acuerdo a las normas vigentes. :

La funcién de los comités es promover una gestidn integral, enfocada en la participacién individual, los procesos de
atencion en salud y la gestién administrativa.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento cuenta con comités de asesoramiento de e Verificar en Manual de Organizacién y
acuerdo a su grado de complejidad y normas vigentes. Funciones
2. Los miembros de los comités estan designados de acuerdo a Verificar:
normas. e Memorandos de designacién
3. Los Comités de asesoramiento son responsables Verificar:
colectivamente de implementar las normas y los s  Actas de reuniones
procedimientos necesarios para llevar a cabo la gestién ¢  Reglamento interno de cada comité
institucional. :
4. Los comités son responsables de emitir recomendaciones, a Verificar:
través de informes a la direccidn, quien elabora instructivos y « Informes de recomendaciones de los
el comité hace seguimiento de su cumplimiento. comités a la direccion
e  Instructivos de la direccion
e Seguimiento en el libro de actas
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GLD 4. Las autoridades del establecimiento identifican y planifican el tipo de servicios necesarios para
atender las necesidades de los pacientes del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propésito
Los servicios de atencién al paciente se disefian y se planifican en respuesta a las necesidades de la poblacidn, acordes al
nivel de complejidad, capacidad resolutiva del establecimiento y normativa vigente.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Las autoridades del establecimiento determinan el tipo de Verificar:
servicios y de atencidon que se presta en el establecimiento e  Plan estratégico institucional
) . Manual de organizacién y funciones
2. La atencion vy los servicios facilitados son coherentes con el e Verificar si el Programa Operativo Anual esta
nivel de complejidad, capacidad resolutiva y normativa acorde con el Plan Estratégico Institucional
vigente. : . Indicadores de rendimiento por servicio

GLD 5. Las autoridades del establecimiente reciben formaciéon en gestion y mejora de la calidad.
(OBLIGATORIO)

Propésito

Las funciones del establecimiento estan relacionadas con la atencién integral en salud, gestion institucional administrativo
financiera, docencia e investigacion, para mejorar las acciones orientadas a la satisfaccién del paciente, mediante la
aplicacién de principios de gestion y mejora de la calidad. Asi, las autoridades del establecimiento necesitan:

e Conocer los conceptos y métodos de gestion y mejora de la calidad;

« Participar personalmente en los procesos de gestion y mejora de la calidad

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. Las autoridades del establecimiento reciben formacién en los Verificar en file de las autoridades:
conceptos y los métodos de gestion y mejora de la calidad. e  Certificados de formacidn relacionados con
T la gestion de la calidad
2. las autoridades participan en los procesos de gestion de la e Verificar en el Programa de Gestion de la
calidad. Calidad . . )

GLD.6 Las autoridades impulsan la comunicacion, coordinacién e integracion del personal y de los servicios
del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propésito

Para coordinar e integrar las funciones del establecimiento, las autoridades desarrollan una cultura que hace hincapié en la
cooperacion y ‘la comunicacion. Las autoridades y responsables de  unidades, elaboran métodos formales (por ejemplo,
comités, equipos interdisciplinarios) e informales (por ejemplo, cartas, pdsteres) para promover la comunicacién entre las
autoridades, el personal y los servicios.

Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon
1. Lainstitucién fomenta la comunicacién entre las autoridades, Verificar:
el personal y los servicios. e  Estrategias de Comunicacion Institucional.
s Medios de comunicacion
2. Las autoridades fomentan la coordinacidn entre los servicios. e  Verificar actas de reuniones de coordinacion
del Comité Técnico administrativo
¢  Seguimiento a las recomendaciones

FORMACION Y CALIFICACIONES DEL PERSONAL (FCP)

Un establecimiento de salud, de acuerdo a su complejidad y nivel de atencién, requiere profesionales calificados y
capacitados, para cumplir su misién y atender las necesidades de los pacientes. Los gestores y directivos de salud,
trabajan conjuntamente para identificar el nimero y tipo de profesionales necesarios, en funcién de las normas vigentes y
" recomendaciones de los jefes de los servicios y unidades.

La seleccidn y contratacion de personal se realiza adecuadamente a través de un proceso uniforme, coordinado, eficiente y
concordante a la normativa vigente en ‘el pais.

Los establecimientos de salud deben ofrecer a los funcionarios, la posibilidad de capacitarse, actualizarse y progresar

personal y profesionalmente. De este modo deberd ofrecerse al personal capacitacion en el propio servicio y otras
oportunidades de aprendizaje.
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FCP. 1 Las autoridades del establecimiento, definen el tipo de profesionales requeridos, los conocimientos,
habilidades y destrezas, y otros requisitos necesarios, de acuerdo al nivel de_ atencion. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El establecimiento planifica el requerimiento de recursos humanos, determinando los perfiles del personat de salud en
funcidn a los cargos necesarios de acuerdo el nivel de complejidad y los servicios que se prestan, cumpliendo la norma

vigente de administracidén de personal.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Al planificar el requerimiento de personal, se tiene en cuenta

la complejidad, nivel de atencién, mision del establecimiento, .

el perfil epidemioldgico y la tecnologia.

Yerificar:
. Plan estratégico institucional
¢ POA de la gestion (Formulario de recursos

humanos)
2. La planificacion incorpora las leyes y la normativa vigente Verificar:
. Plan Estratégico Institucional
3. Se determina el tipo de profesionales requeridos, los Verificar:
conocimientos, habilidades y destrezas, y otros requisitos. . Manual de cargos
4. En la descripcion del puesto de trabajo, se determinan las Verificar:

responsabilidades de cada miembro del personal

e Manual de cargos

FCP 2. Los directives del establecimiento implementan procedimientos para el requerimiento de personal
necesario, para cumplir el plan estratégico institucional, de acuerdo a la normativa vigente (OBLIGATORIO)

Propdsito
El establecimiento implementa un procedimiento eficiente y coordinado del requerimiento de personal necesario para
cumplir el plan estratégico institucional.

Los jefes de servicio definen el nimero de personal y la calificacion necesaria para prestar servicios de salud & los pacientes.

Parametros dec evaluacion Medios de verificacion

1. - Se implementa un procedimiento para el requerimiento de Verificar: :
personal . Reglamento Especifico de administracién de
personal

e  Reglamento interno de personal
POA institucional de la gestion

Propésito de FCP.3 hasta FCP.3.1

La evaluacién de las habilidades, conocimientos y desempefio laboral, se efectGa al concluir el término de prueba, de
acuerdo a norma vigente.

La evaluacion periddica garantiza la posibilidad de que la capacitacién se realice cuando es realmente necesaria y que el
profesional sea capaz de asumir responsabilidades nuevas o modificadas. Existe como minimo una evaluacién documentada
cada afio para cada miembro del personal.

Cada funcionario del establecimiento tiene un expediente con la informacion de su:formacion, actualizacidn, resultados de
las evaluaciones de desempefio e hlstona laboral. Estos expedientes estan estandarizados de acuerdo a normas vigentes y
se mantienen actualizados.

FCP.3 El establecimiento utiliza un procedimiento para garantizar que los co_noamlentos y las habilidades del
personal se ajusten al requerlmlento (termmo de prueba). {CELIGATORIO)

Parametros de evaluacion - Medios de verificacién

1. El establecimiento utiliza un procedimiento definido para Verificar:
realizar la evaluacién del término de prueba e  Formularios de evaluacién
- e Instructivo del procedimiento

FCP.3.1 La capacidad del personal del establecimiento, para desarrollar sus responsabilidades en el trabajo se
evallia de manera regular de acuerdo a normativa vigente (evaluacion de desempeiio). (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. - El establecimiento utiliza un procedimiento definido para Verificar:
realizar la evaluacién de desempefio e  Formularios de evaluacién
e Instructivo del procedimiento

FCP.4 Ei establecimiento cuenta con un plan de gestion de recursos humanos, desarrollado en colaboracién
con las autoridades de salud y de gestion, especifica el nimero vy el tipo de personal necesario y las
calificaciones requeridas. Se revisa continuamente y actualiza en caso necesario. (OBLIGATORIO)
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Propdsito .

La planificacién del personal la realizan las autoridades de gestién del establecimiento en coordinacién con las autoridades
de salud. El procedimiento de planificacion utiliza métodos reconocidos para determinar la necesidad de personal en base a
estandares determinados.

En el plan se describe y se especifica el nimero y el tipo de personal requerido, asi como las habilidades, los conocimientos
y otros requisitos necesarios en el seivicio. Ei plan considera:

e  Se monitoriza el personal real y el planificado de manera continua y se actualiza el plan cuando es hecesario.

s La rotacion de personal de un servicio a otro de acuerdo a necesidad.

Parametros de evaluacion ' _Medios de verificacion
1. Existe un plan de gestién escrito del personal del »  Verificar en la Direccién del establecimiento
establecimiento. '
2. Las autoridades de gestion del establecimiento y las e  Verificar en el plan la participacion de los
autoridades de salud desarrollan un plan conjuntamente. que lo desarrollaron
3.  El nimero, el tipo v la calificacién del personal requerido se e Verificar en el plan
_identifican en el plan a través del uso de indicadores y
estandares establecidos

FCP.5 El personal recibe orientacion sobre el establecimiento (misién, objetivos) y sobre su responsabilidad
especifica (funciones, atribuciones) cuando ingresan en la institucién (induccién) (OBLIGATORIO)

Proposito

La incorporacion de nuevo personal en el establecimiento pone en marcha distintos. procedimientos, que buscan garantizar
que el nuevo funcionario conozca y, entienda ef funcionamiento global dei establecimiento, -normas y reglamentos que rigen
su accionar y sus responsabilidades especificas para contribuir a la misién del establecimiento, a través de una orientacién
general y especifica.

Los trabajadores de empresas subcontratadas, los profesionales (residentes), estudiantes de pregrado y grupos de voluntariado
reciben orientacion sobre el establecimiento y sobre sus responsabilidades, normas y atribuciones a las que deben sujetarse.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién

1. Se orienta al nuevo personal sobre el funcionamiento y e  Verificar manual de induccién
normas del establecimiento, sus responsabilidades de trabajo
y sobre sus funciones especificas.

" 2. Los trabajadores de empresas subcontratadas, profesionales «  Verificar manual de induccién
(residentes) y alumnos de pregrado reciben orientacién sobre
el funcionamiento y normas del establecimiento, sus
responsabilidades de trabajo, sus funciones especificas

3. Los grupos de voluntariado reciben informacion sobre el e  Entrevista a miembros de estos grupos si es
funcionamiento y normas del establecimiento, sus que existen en el establecimiento
responsabilidades de trabajo y sus atribuciones especificas.

FCP.6 El personal recibe capacitacién continua en e! propio establecimiento o fuera de él, para mantener o
mejorar sus habilidades y conocimientos. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Para conseguir un desempefio correcto del personal, actualizacién de nuevas técnicas y ofrecerle formacién sobre nuevos
equipos y procedimientos, €l establecimiento dispone o prepara las instalaciones, los docentes y los horarios necesarios para
la formacidn en el propio establecimiento o fuera de él. La capacitacién de cada uno de los miembros del personal se
" documenta en su expediente.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1.  El personal del establecimiento recibe capacitacion continua e  Verificar programas de educacién continua
en el propio establecimiento o fuera de él. .

2. Se realizan sesiones clinicas en todos los servicios y entre e  Verificar actas de sesiones clinicas
ellos )

3. Sedisponen en apoyo de la formacion de! personal las e Verificar recursos en programa de educacion
instalaciones, los docentes y los horarios necesarios. continua

4. La formacion se ajusta a las capacidades del personzal para e Verificar los programas y sus contenidos

atender a las necesidades del establecimiento. “e  Verificar lista de asistencia
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FCP 6.1 El personal que presta atencion al paciente y otro personal especificado por ‘el establecimiento
reciben capacitacion anual en mantenimiento vital cardiaco basico o avanzado. (OBLIGATORIO)

Propésito

Cada establecimiento identifica al personal que recibird formacién en mantenimiento vital cardiaco y el nivel de la misma
(basico o avanzado) segln su funcién en el establecimiento. El nivel adecuado de formacidn se ofrece cada afio. Existen
evaluaciones para verificar si el personal ha superado con éxito los objetivos de la capacitacién.

Parametros de evaluacién Medios de verificacién

1.  Seidentifica al personal que recibira capacitacion en +  Verificar la nomina de personal a capacitar
mantenimiento vital cardiaco. :

2. Se facilita el nivel adecuado de capacitacion. Verificar los contenidos de programas

Verificar el cumplimiento del cronograma
Verificar lista de participantes

3. Se ofrece capacitacion anual.

4. Existen pruebas que evallan si el personal ha superado con Verificar resultados de evaluaciones

éxito los objetivos de la capacitacion.

FCP.6.2 Los datos globales de las necesidades de capacitacion dél»pé'rsonal son la base del programa de
formacién continua. (OBLIGATORIO)

Proposito

El establecimiento recoge datos para identificar las necesidades de capacitacion continua de su personal, a través de la
evaluacién del desempefio y el diagnostico de necesidades individuales y colectivas, incorporacién de nuevas practicas y
normas de atencién y los planes futuros para prestar nuevos servicios. El establecimiento dispone de un proceso de
recopifacion e integracion de estos datos para planificar el programa de capacitacion del personal.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento utiliza diversas.fuentes de datos de e Verificar instrumentos’de recojo de
informacion para identificar las necesidades de capacitacion informacion y datos
del personal.
2. Los programas de capacitacion se planifican en funcion de e Verificar programas en funcion de las
estos datos e informacion. necesidades

FCP.6.3 El establecimiento cuenta con una unidad de ensefianza e investigaciéon, proporciona instalaciones,
recursos y tiempo para la capacitacion del personal. (OBLIGATORIO)

Propdsito .

Las autoridades del establecimiento apoyan el proceso de capacitacion continua en ei propio servicio facilitando el espacio,
los recursos y el tiempo para los programas de educacién y capacitacion. ‘

La capacitacion puede facilitarse a todo el personal a la vez o por turnos, para minimizar el impacto sobre las actividades de
atencidn.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. E establecimiento cuenta con la Unidad de ensefianza e Verificar :
investigacion, de acuerdo a su complejidad. . En el organigrama

¢  Memorando de designacion
+  Programa anual de actividades de la gestion
e Actas de reunidn

2.  El establecimiento facilita los recursos v las instalaciones para Verificar:
la capacitacién del personal. e  POA de la unidad de ensefianza e
investigacion

*  Ambientes (auditorio y biblioteca) de
acuerdo a complejidad
= Recursos tecnoiogicos

3.  El establecimiento facilita los horarios adecuados para que Verificar:

todo el personal pueda tomar parte en las actividades de ‘ ¢  Cronograma de actividades con horarios
capacitacién. . .

FCP.6.4 Al personal se le da la oportunidad de participar en capacitacion continua, investigacion y otras
iniciativas de capacitacion para adquirir nuevos conocimientos y habilidades que apoyen el progreso en el
trabajo. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El establecimiento dispone de un procedimiento para informar al personal sobre las posibilidades de docencia y capacitacion
avanzada, participar en estudios cientificos y de investigacion, y adquirir habilidades nuevas. Estas oportunidades se ofrecen
a través de diferentes fuentes internas y externas de capacitacion o formacion. El establecimiento apoya estas iniciativas de
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acuerdo con su misién y recursos. Este apoyo se realiza facilitando la asistencia mediante declaratoria en comision o becas a
través de la Unidad de Ensefianza e Investigacién.

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion

1. Seinforma al personal de las oportunidades de participacion Verificar:
en capacitacidn avanzada, investigacion y otras iniciativas. e« Mecanismo de comunicacion
: e Entrevista al personal

2. El establecimiento apoya la participacién del personal en estas Verificar:
iniciativas de acuerdo con su misién y recursos. . Lista de personal capacitado por este medio

PERSONAL DEL EQUIPO DE ATENCION EN SALUD DEL ESTABLECIMIENTO

FCP.7 El establecimiento dispone de un procedimiento para obtener, verificar y evaluar las credenciales
profesionales (titulacién, educacién y experiencia) del personal autorizade para prestar atencion al paciente.
El establecimiento, conserva un expediente de las credenciales profesionales de cada funcionario, de acuerdo
a normativa vigente. (OBLIGATORIO)

Propdésito

El establecimiento es responsable de garantizar que los profesionales que trabajan en él, estén calificados y acreditados para
prestar atencion a los pacientes. Las credenciales profesionales de un funcionario son fas reconocidas por las leyes y normas
vigentes en el pais. El establecimiento elabora un procedimiento para recopilar esta informacién, comprobar su exactitud, su
fuente original. El procedimiento es aplicable al personal de salud. El establecimiento determina un procedimiento efectivo
para comunicar la incorporacion de nuevo personal al interior del establecimiento, a las autoridades y a la unidad donde va a
desempeniar sus funciones.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Se especifica qué tipo de personal estd autorizado por la
legislacion y ratificado por el establecimiento para prestar
atencion en salud a los pacientes.

Verificar:
e Manual de organizacion y funciones
. Manual de cargos

La formacién profesional-y la experiencia requerida para
desempefiar determinadas funciones y cargos en el
establecimiento, se respalda con documentacion legalizada
por autoridad competente, de acuerdo a normas vigentes.

Verificar en los files de personal por muestreo 5

files:

s  Fotocopia del Titulo académico legalizado
por Universidad correspondiente

. Fotocopia del Titulo en provisién nacional
por Universidad correspondiente

¢«  Fotocopia del Certificado o diploma de
postgrado, especializacion legalizado por el
Colegio de profesionales

o  Fotocopia de Matricula profesional del
Ministerio de Salud

. Fotocopia de inscripcion en los Colegio de
Profesionales o asociacién especifica

e Certificacion de experiencia profesional

. . Seinforma al interior del establecimiento, a las autoridades y

a la unidad correspondiente la incorporacion de nuevo
personal

Verificar:

. Mecanismo de comunicacién al interior del
establecimiento

. Entrevista a una autoridad del
establecimiento

e Memorando de designacién (por muestreo)

FCP.8 El establecimiento difunde y respeta los derechos deI personal de salud en base a la ley y normativa
vigente (OBLIGATORIO)

Propésito
Ei establecimiento promueve internamente y difunde hacia a poblacion protegida, el respeto a los derechos del personal de
salud en cumplimiento a la normativa vigente en el pais.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Los derechos del personal médico estabiecidos en la Ley del .
ejercicio profesional del médico y su Decreto reglamentario
estan expuestos en forma visible al alcance de los pacientes y
publico en general.

Verificar publicacion de derechos del médico
en lugar visible

2. El establecimiento respeta los Estatutos y Reglamentos del .
Colegio Médico de Bolivia.

Verificar existencia de Estatutos y
Reglamentos del Colegio Médico vigentes
e  Entrevista a 5 médicos
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3. Los derechos del personal estan registrado en el Manual de e  Verificar en Manual de Cargos

cargos y se cumplen

GEST ION Y MEJORA DE LA CALIDAD (GMC)
Este capitulo describe un enfoque detallado de gestidn de la calidad, que incluye los siguientes procesos:

— Planificar la gestion de calidad del establecimiento

- Disefiar correctamente nuevos procesos clinicos y de gestion o
~  Monitorizar el correcto funcionamiento de los procesos mediante ! recopitacion de indicadores

—  Analizar los datos de monitorizacion

— Implementar y mantener cambios que deriven en mejoras, determinando los recursos necesarios

Estos_procesos, si se realizan bien, facilitan el marco para que el establecimiento de salud vy las autoridades alcancen un
compromiso de atencion de calidad al paciente en un entorno seguro y una gestion efectiva y eficiente.

Este enfoque se inicia en el trabajo diario del equipo de salud y personal administrativo del establecimiento, quienes pueden
aplicar los estandares de este capitulo a su trabajo diario para comprender la manera de mejorar la eficiencia de sus
procesos y utilizar de manera mds adecuada los recursos.

Este capitulo pone énfasis en la importancia de la planificacién, la monitorizacién continua, el analisis de datos y la mejora
de los procesos clinicos y de gestion para alcanzar el maximo beneficio posible; tiene en cuenta que la mayoria de los
procesos de atencién implican a mas de una unidad y pueden involucrar muchos esfuerzos individuales. También tiene en
consideracion que la mayor parte de temas de calidad de atencion y de gestion s€ relacionan entre si. Asi, los esfuerzos
para la mejora de estos procesos deben estar guiados por un liderazgo proactivo dentro de un marco general de gestion de
calidad y mejora de las actividades en el establecimiento de salud.

PLANIFICACION DE GESTION DE LA CALIDAD

Propésito GMC.1 A GMC.1.1.2 » _

La planificacion y el liderazgo son esenciales cuando un establecimiento se dispone a iniciar y mantener las mejoras
necesarias. La direccion es tan importante como ios mandos medios y la participacion de todo el personal. Las autoridades
participan para establecer el compromiso -organizacional, el enfoque para la gestion y mejora de la calidad, y supervision
del programa.

Los programas de mejora tienen una eficacia mayor cuando se planifican en el ambito global del establecimiento, incluye
todos los servicios del establecimiento y todas las actividades orientadas a mejorar la calidad. El programa es sistémico
porque utiliza procesos estandarizados para llevar a cabo todas las actividades de gestion y mejora de la calidad.

GMC.1 Las autoridades del establecimiento participan en la planificacion y monitorizacion del programa de
gestion de la calidad. OBLIGATORIO

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Las autoridades del establecimiento participan en la e  Verificar Programa de gestion de la calidad
planificacion y la monitorizacion del programa de gestion y aprobado por las autoridades del
mejora de la calidad establecimiento, incorporado en el POA
s Informes de seguimiento del Programa

¥

GMC.1.1 En la planificacién y el desarrollo del programa de gestion de la calidad participan todos los jefes de
servicios de salud y de gestion administrativa dei establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1.  Los jefes de servicios de salud y de gestion administrativa del Verificar:
establecimiento participan en la planificacion y el desarrolio ¢  Memorando de designacion de los miembros
del programa de gestion y mejora de la calidad. del Comité de Gesti6n de la Calidad

e Actas de reuniones del Comité
e Informes de seguimiento de las
recomendaciones

GMC.1.1.1 Existe un programa de gestion de la calidad en el ambito de todo el establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El programa de gestion y mejora de la calidad involucra a e  Verificar en actas de reuniones del Comité la
todo el establecimiento. participacion de todos los servicios del

esiabiecimiento
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GMC.1.1.2 El programa incluye los componentes de organizacion y responsables de gestién de calidad,
politicas y objetivos de la calidad, actividades de monitorizaciéon, supervision de la calidad del
establecimiento y acciones orientadas a la mejora contintia. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. El programa de gestion de la calidad contempla todos los Verificar en el programa:
componentes Organizacion del programa

Responsables

Politicas y objetivos

Monitorizacién

Supervision de la calidad

Estrategias de mejora continua

® © o ¢ o o

GMC.1.2 Los lideres identifican procesos criticos de atencion y de gestion, luego priorizan los procesos que
seran sujetos de monitorizacion y las actividades de mejora que debera llevarse a cabo. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los lideres utilizan datos e informacion para identificar las areas de prioridad de los procesos criticos y de riesgo, que
pueden ser problematicos Y estdn mas relacionados con la calidad de la atencién y la seguridad del entorno y determman
las actividades de mejora mas importantes:

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1.  Los lideres identifican procesos criticos de atencnon y de e Verificar en €l Programa de gestion de la
gestion _ calidad el listado de procesos criticos
2. Se priorizan los procesos que seran sujetos de monitorizacion. «  Verificar en el Programa de gestion de la
calidad las prioridades de monitorizacion
3. Los lideres priorizan las actividades de mejora. e  Verificar en el Programa de gestién de la
calidad las actividades de mejora priorizadas

GMC.1.3 Las autoridades gestionan y otorgan recursos financieros, tecnoldgicos y otros al programa de
gestion y mejora de la calidad. (OBLIGATORIO)

Propésito
Las autoridades gestionan recursos financieros, tecnoldgicos y otros para las actividades del programa de gestién y mejora
de la calidad, ellos facilitan este apoyo conforme a los recursos del establecimiento y a la gestion de la calidad.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Las autoridades gestionan los recursos financieros, e Verificar informes de seguimiento del
tecnolégicos y otros en funcion a los recursos del Programa de Gestion de la Calidad

establecimiento para el desarrollo del programa de gestion de
calidad y mejora

GMC.1.4 El programa de gestién y mejora de la calidad esta coordinado per el Comité de gestion de la
calidad y la informacion del programa se comunica ai personal. (OBLIGATORIO)

Proposnto

La coordinacién -del programa de gestién de la calidad se realiza a través de la instancia o del Comité de Gestién de la
calidad, que es responsable de la monitorizacidn y supervision de las actividades de gestion y de mejora de la calidad en el
establecimiento, ademdas de informar regularmente al personal acerca del avance y logros programa de gestién y de
mejora de la calidad.

. Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Se coordina el programa de gestién y de mejora de la calidad Verificar:

' en el establecimiento. e Actas de reuniones del comité de gestion de
la calidad

. Informes de seguimiento a las
recornendaciones
2. Seinforma regularmente al personal sobre el avance y logros e Verificar documentos de informacion y
del programa. difusidn de! programa al personal de!
i _ establecimiento
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GMC.1.5 Se capacita al personal para participar en el programa. (OBLIGATORIO)

Propdsito

La planificacién, implementacion de la mejora de la calidad, recopilacién y el andlisis de datos requiere de nuevos
conocimientos y capacidades en el personal que va a tomar parte en el programa, para ello recibe la capacitacion
necesaria debiendo asistir como parte de sus responsabilidades.

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1. Existe un programa de capacitacion para el personal que Verificar:
participa en el programa de gestién y de mejora de la calidad. . Programa de capacitacion del personal
e Listado de asistencia

GMC.1.6 Todo el personal implicado en la gestion del establecimiento y en la atencién de salud participa en
el programa. (OBLIGATORIO)

Propésito

El personal seleccionado para participar en el programa de gestion y mejora de la calidad es el mas cercano a las
actividades o procesos en fase de monitorizacién, estudio o me]ora Participan en este programa tanto el personal de salud
como el de gestidn.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Tanto el personal de salud como el de gestién mas préximo a «  Entrevista al personal del servicio
las actividades que se van a monitorizar, estudiar o mejorar |ncorporado en el programa para verificar su
participa en las actividades de gestién y mejora de la calidad. participacion

e Verificar en actas de Comité la participacion
de todo el personal en el seguimiento de
actividades de mejora

DISENO DEL PROGRAMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Propésito GMC.2 Y GMC.2.1
Los procesos de atencion se disefian adecuadamente considerando:
¢ Marco legal vigente
e Coherencia con la misidn, plan estratégico y programa de operaciones anuai del establecimiento
. Satisface las necesidades de los pacientes, las familias, los profesionales y otros;
. Emplea normas y protocoios vigentes, bibliografia cientifica y otra informacién relevante basada en la evidencia
que sea (til para el disefio de los procesos de atencidn;
e  Utiliza informacioén sobre las actividades de mejora.

Cuando un establecimiento disefia procesos nuevos o redisefia procesos, recopila datos para comprobar si estos funcionan
como se espera, determinando indicadores para evaluarlos.

GMC.2 El establecimiento diseiia sistemas y procesos nuevos y modifica los preexistentes segin los
principios de mejora de la calidad. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
11.  Los principios y herramientas de mejora de la calidad se aplican e  Verificar coherencia de los principios y
al disefio de procesos nuevos o modificados. herramientas de mejora de la calidad

contemplados en el Prpgrama de Gestion de
Calidad con el disefio de los procesos

GMC.2.1 El establecimiento define como funcionaran los procesos nuevos y los modificados y su evaluacion
a través de indicadores. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion - Medios de verificacion
1. Se seleccionan indicadores para evaluar si el proceso e Verificar seleccién de indicadores para
redisefiado o de reciente creacion funciona correctamente evaluar e! correcto funcionamiento del
proceso
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RECQLECCIéN DE DATOS PARA LA MONITORIZACION DE LA CALIDAD

GMC.3 Las autoridades del establecimiento identifican indicadores para monitorizar: estructuras, procesos y
resultados del area de salud y de gestion (OBLIGATORIO)

Propésito

La recoleccién de datos es parte fundamental de la gestion y mejora de la calidad. Los establecimientos deben elegir los
procesos de atencién en salud y de gestién que tienen prioridad de supervisién seatin su_misidn, el perfil epidemioldgico y
el tipo de servicios disponibles. )

Las autoridades y el Comité de Gestién de la Calidad dei establecimiento determinan los indicadores, que se deben incluir
en las actividades de monitorizacién del mismo. .

Para cada una de las dreas, el Comité determina:

e  El proceso, el procedimiento o el resultado a evaluar;
¢ El modo de realizar la evaluacién;

e lafrecuencia de la evaluacion.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1.  El Comité determina los |nd|cadores para monitorizar las e Verificar la lista de indicadores determinados
areas de salud.

2. El Comité determina los indicadores para monitorizar las e  Verificar la lista de indicadores determinados
dreas de gestion.

3.  La monitorizacién incluye indicadores relacionadas con e  Verificar indicadores de estructura, procesos
estructura, procesos y resultados. y resultados

4. Se define el alcance, el método y la frecuencia de obtencion e  Verificar en el Manual de Gestion de la
de los datos para cada indicador. ' calidad del establecimiento

La monitorizacién del area de salud incluye:

GMC.3.1 La evaluacion del paciente. (OBLIGATORIO)

GMC.3.2 Programas de control de calidad y seguridad en imagenologia y laboratorio. (OBLIGATORIO)
GMC:3.3 Procedimientos quirirgicos. (OBLIGATORIO)

GMC.3.4 Uso de antibidticos, otros medicamentos, y errores de medicacién. (OBLIGATORIO)

GMC.3.5 Utilizacion de anestesia. (OBLIGATORIO)

GMC.3.6 Utilizacién de sangre y derivados sanguineos. (OBLIGATORIO)

GMC.3.7 Disponibilidad, contenido y uso de los expedientes clinicos. (OBLIGATORIO)

GMC.3.8 Control, vigilancia y notificacion de las infecciones. (OBLIGATORIO)

GMC.3.9 Investigacion médica. (OPCIONAL)

Las &reas de gestion identificadas en los estandares GMC.3.1 hasta GMC.3.9 se mcluyen en el programa de monitorizacion
de la calidad del establecimiento.

GMC.3.1 hasta GMC.3.9 Programa de monitorizacién de calidad de atencién al paciente

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. La monitorizacidn del area de salud incluye los procesos Jerificar ios indicadores de:
identificados en el estandar. : . e  Evaluacién del paciente
- Programas de control de calidad y
seguridad en imagenologia y
laboratorio. ’
- Procedimientos quirdrgicos.
- Uso de antibidticos, otros
medicamentos, y errores de
medicacion.

- Utilizacion de anestesia.

- Utilizacion de sangre vy derivados
sanguineos.

- Disponibilidad, contenido y uso de los
expedientes clinicos.

- Control, vigilancia y notificacién de las
infecciones.

e Investigacion médica (OPCIONAL)
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La monitorizacion de gestion incluye:

GMC.3.10 El abastecimiento de suministros rutinarios y de medicamentos esenciales para atender las
necesidades del paciente. (OBLIGATORIO) :

GMC.3.11 La gestién del riesgo referida a episodios no esperados definidos por el establecimiento. (OPCIONAL)

GMC.3.12 Las expectativas y la satisfaccion del paciente y de su familia. (OBLIGATORIC)

GMC.3.13 Las expectativas y la satisfaccion del perscnal. (OBLIGATORIO)

GMC.3.14 Perfil epidemiolégico. (OBLIGATORIO)

GMC.3.15 La gestion financiera. (OBLIGATORIO)

GMC.3.16 La vigilancia, el control y la prevencién de incidentes que pongan en peligro la seguridad fisica de los pacientes,
sus familias y el personal. (OPCIONAL) .

GMC.3.17 La Auditoria médica. (OBLIGATORIO)

GMC.3.10 hasta GMC.3.17

Parametros de evaluacién Medios de verificacién

1. La monitorizacion de gestion incluye los procesos identificados Verificar indicadores de:
en el estdndar. e  Gestién de suministros rutinarios y de

medicamentos.
e  Gestidn del riesgo referida a episodios no
esperados
Satisfaccion del.paciente y de su familia.
Satisfaccion del personal.
Epidemioldgicos.
Gestidn financiera,
La vigilancia, el control y la prevencion de
incidentes que pongan en peligro la
seguridad fisica de los pacientes, sus
familias y el personal.
e Auditoria médica.

ANALISIS DE DATOS DE LA GESTION DE LA CALIDAD

GMC.4 Profesionales con experiencia y conocimiento consolidan y analizan de manera sistematica los datos
del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propésito

Para obtener conclusiones, tomar decisiones y retroalimentar-el sistema de Gestién de la calidad, los datos deben
consolidarse, analizarse y transformarse en informacion (til.

E! andlisis de datos requiere profesionales que conocen la gestion de la informacién, métodos de recoleccion de datos vy
utilizacion de herramientas estadisticas. Los responsables del proceso.y de! resultadc que se estd evaluando participan en
el andlisis de los datos.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Los datos se consolidan, analizan y transforman en o Verificar informes del Comité de Gesti6n de
informacién util. la calidad.
2. Personal con experiencia y conocimientos participan en el Verificar:
proceso. *  Memorandums de designacion de los
miembros del Comité de Gestién de la
calidad
. Actas de reuniones, conclusiones y
recomendaciones

GMC.4.1 La frecuencia del analisis de datos se ajusta al proceso en estudio y cumple los requerimientos del
establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propdésito )
El establecimiento determina la frecuenaa con que se deben consolidar y analizar los datos, de acuerdo a las prioridades
y normativa vigente.

Parametros de evaluacién : ! Medios de verificacion

" 1. La frecuencia del andlisis de datos se adecua al proceso en o Verificar frecuencia de analisis en el Manual
estudio. de Gestion de la calidad.
2. Lafrecuencia del analisis de datos cumple las determinaciones e  Verificar informes de andlisis coincidentes
del Manual de Gestion de la calidad. con las determinaciones del Manual.

82




GMC.4.2 Los datos se evalGan exhaustivamente cuando se producen incidentes |nesperados tendenaas indeseables y
cuando aparecen variaciones significativas (gestion del riesgo). (OPCIONAL)

Propdésito

Cuando el establecimiento detecta o sospecha un cambio indeseable con respecto a lo esperado referente a procesos de
atencion en salud, pone en marcha un andlisis exhaustivo para determinar dénde enfocar la mejora, redisefiando los
procesos para evitar que se vuelvan a producir en efecto no deseado.

Para determinar que incidentes son significativos, el establecimiento compara el comportamiento de los mismos con
estandares:

. Propios,

. De otros establecimientos similares,

e  Determinados por el Ministerio de Salud y organismos internacionales

Segun los servicios del establecimiento, entre estos incidentes se incluyen:
. Reacciones transfusionales confirmadas;
Reacciones adversas a farmacos significativas;

. Errores significativos en la medicacion;
. Discrepancia importante entre el diagndstico preoper dtOl’IO y el postoperatono
e  Reacciones adversas significativas a la anestesia y'
. Otros que el establecimiento considere importantes.
. Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Se realiza un analisis exhaustivo de datos cuando se »  Verificar en informes del Comité de Gestion
presentah incidentes inesperados en los procesos de atencion de la calidad el analisis de tendencias o
en salud patrones negativos
2. El establecimiento determina que incidentes son e Verificar en informes del Comité de Gestidn
considerados significativos. de la calidad la comparacién de
comportamiento de incidentes con
estandares propios, de otros
establecimientos similares y determinados
oficialmente
3. El establecimiento ha determinado los procedimientos para el e  Verificar en documentos del Comité de
analisis exhaustivo de estos incidentes. gestion de la calidad los protocolos de
investigacién de los incidentes identificados

MEJORA DE LA CALIDAD

Propésito GMC.5 A GMC.5.6 )

El establecimiento utiliza los resultados del analisis de datos para identificar mejoras potenciales, prevenir y reducir efectos
adversos. La monitorizacion rutinaria y evaluaciones exhaustivas, contribuyen a entender donde planificar la mejora y qué
. prioridad otorgar a la misma en funcién a las recomendaciones del Comité de gestién de la calidad.

El establecimiento utiliza los recursos adecuados e involucra al personal y los servicios mas préximos a los procesos o
actividades priorizadas. La responsabilidad de la planificacion y el desarrollo de la mejora se asigna a una persona concreta
0 a un equipo, facilitandoles capacitacion, informacion y otros recursos necesarios.

Para evaluar el impacto de las acciones o procedimientos orientados a la mejora de la calidad, se recopilan datos durante
un periodo de prueba para demostrar que el cambio planificado es realmente una mejora. Para garantizar el
mantenimiento de la mejora, se recogen datos para un analisis continuado. Los cambios efectivos se incorporan a un
procedimiento estandar y se lleva a cabo la capacitacién del personal que se requiera. El establecimiento documenta las
mejoras logradas y las mantiene como parte de su programa de gestidn y de mejora de la calidad.

GMC.5 Se alcanza y mantiene la mejora de la calidad de la atencion. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1.  El establecimiento utiliza un proceso de planificacién e e  Verificar programa de mejora de calidad
implementacién de mejoras de la calidad. ) :
2.  El establecimiento documenta las mejoras togradas y - e Verificar en informes del Comité de gestidn
mantenidas. de la calidad el registro de mejoras logradas
: y mantenidas

GMC.5.1 Las actividades de mejora se llevan a cabo en las areas prioritarias identificadas por el Comité de
gestion de la calidad. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Las areas prioritarias identificadas por el Comité de gestion «  Verificar areas priorizadas en el programa de
de la calidad se incluyen en las actividades de mejora. mejora de la calidad
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GMC.5.2 Se realizan las actividades asignadas por la direccion del establecimiento y se facilita el apoyo
necesario. (OBLIGATORIO)

) Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. . Seinvolucra a personal y servicios del drea seleccionada en Verificar:.
el programa de mejora de la calidad e  Documento de designacion del responsable
y el equipo del drea seleccionada

GMC.5.3 ée capacita al personal, se realizan los cambios de normativa adecuados y se asignan los recursos
necesarios. (OBLIGATORIO)

Medios de verificacion
1. Se realizan los cambios de normativa necesarios para o  Verificar instructivos de las autoridades en
desarrollar las mejoras. base a las recomendaciones del comité
2. Se asignan los recursos necesarios. . s Verificar inclusidn en el presupuesto y POA

GMC.5.4 Se planifican, comprueban y llevan a cabo las estrategias de mejora efectivas. (OBLIGATORIQ)

Parametros de evaluacion - Medios de verificacion
1. Se ejecutan y evallan los cambios propuestos. e Verificar en Informes del Comité el resultado
de la implementacidn de pruebas piloto
2.  Se oficializa la implementacion de los cambios que producen Verificar:
mejoras. . e Documentos de aprobacién por autoridades
del establecimiento de nuevos procesos
mejorados

o Documentos de difusidn de nuevos procesos

GMC.5.5 El establecimiento recopila datos que demuestran que la mejora se mantiene. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion i Medios de verificacién
1. Se dispone de datos para documentar el mantemmlento de +  Verificar Informes de seguimiento del
las mejoras. : Comité de gestién de la calidad

GMC.5.6 El establecimiento documenta su mejora continua y sistematica y utiliza la informacion para elaborar planes
estratégicos de mejora. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. La documentacion contribuye al desarrollo de planes e Verificar planes a mediano y largo plazo
estratégicos de mejora.

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (SVE)

Este Sistema debe implementarse en todos los establecimientos de salud en funcion a su grado de complejidad y
caracteristicas. La implementacion de este sistema contempla la conformacion del comité de vigilancia hospitalaria que a su
vez cuenta con los sub-comités operativos:

«  Sub-comité de Infecciones relacionadas con el establecimiento de salud,

o  Sub-comité manejo de residuos sélidos de establecimientos de salud

e Sub-comité de bioseguridad .

e Sub-comité de analisis de la informacion:

Los estandares para evaluar este sistema son:
Prevencion y control de las Infecciones relacionadas con el establecimiento de salud (CIES),
Manejo de residuos generados de establecimientos de salud (MRES)
Bioseguridad (BIOS)
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIGNES RELACIONADAS CON ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (CIES)
VISION GENERAL
El objetivo del programa de vigilancia, prevencion y control de la infeccién es identificar y reducir los riesgos de transmision
_de la infeccion entre los pacientes, el personal del establecimiento, los voluntarios, los estudiantes y las visitas.

El programa de control de la infeccion puede variar de un establecimiento a otro, dependiendo de las caracteristicas del
mismo, volumen y particularidades de los pacierites, de los servicios que se prestan y de la cantidad de personal.
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Los programas efectivos tienen en comun responsables identificados, procedlmlentos y normas adecuadas, la educacién del
personal y la coordinacién en todo el establecimiento.

CIES.1 El establecimiento de salud disefia e implementa un programa coordinado para reducir los riesgos de
infeccién en los establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Para que un programa de prevencion y control de la infeccidn sea efectivo, debe ser integral y contemplar tanto la atencién
del paciente, como la salud de los empleados, se ajusta a la complejidad de! establecimiento, sus caracteristicas, servicios y
perfil epidemioldgico. :

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1.  Existe un programa para reducir el riesgo de infecciones en »  Verificar la existencia de un programa de la
+ |los establecimientos de salud, en pacientes y personal de presente gestion y sus reglamentos en
salud vigencia no mayor a 3 afios .

2. El programa se ajusta a la complejidad y caracteristicas del o Verificar la coherencia del programa con la
establecimiento, a los servicios y a los pacientes en base a complejidad del establecimiento y en base a
las normas vigentes nacionales. las normas vigentes

3. El proceso de control de la infeccién estd integrado en el . Verificar en el Manualde Gestion de Calidad
programa global de gestién y mejora de la calidad.

4. El Programa Operativo Anual de la gestion incluye presupuesto o Verificar en el POA del establecimiento

-~ para las actividades de prevencion y control de infecciones .

CIES.1.1 Todas las areas de pacientes, personal y visitas del establecimiento se incluyen en el programa de
control de la infeccion. (OBLIGATORIO)

Propésito

Las infecciones pueden entrar en el establecimiento de salud via pacientes, familias, personal, voluntarios, visitas y otros.
De esta forma, todas las areas donde se encuentran estas personas deben incluirse en el programa de vigilancia, prevencién
y control de la infeccidn.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Todas las areas del establecimiento estan incluidas en el e  Verificar inclusidn de las diferentes dreas en
programa de vigilancia y control de la infeccion. el programa

CIES.2. El establecimiento de salud establece el enfoque del programa de prevenciéon y reduccién de
infecciones en los establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Cada establecimiento de salud debe determinar las infecciones importantes desde el punto de vista epidemioldgico, lugares
de infeccién y mecanismos asociados que faciliten el enfoque de los esfuerzos para prevenir y reducir la |nC|denC|a de
infecciones en los establecimientos de salud.

Los establecimientos de salud consideran las infecciones que impliquen a:

e Tracto respiratorio (como los procedimientos y equo asoc1adc cen - la intubacion, ventilacidon mecénica de
mantenimiento, traqueotomia, etc.) )

« Tracto urinario (como los procedimientos invasivos y el equipo asociado con sondas urlnanas, sisteria de drenaje urinario
y su cuidado, etc.),

« Procedimientos invasivos intravasculares (como la insercion y cwdados de catéteres venosos centrales, lineas venosas
periféricas, etc.); Heridas quirtrgicas (como sus cuidados y procedimientos de asepsia /antisepsia)

e Partos y puerperio

¢ Quemados

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. El establecimiento ha definido el enfoque del programa para e  Verificar programa de prevencién y control
prevenir o reducir la incidencia de infecciones en base al de infecciones en los establecimientos de
comportamiento epidemioldgico. Se incluyen: salud, actualizado en la presente gestion y
« Infecciones de las vias respiratorias concordante con el comportamiento
Infecciones de tubo digestivo epidemioldgico

-Infeccion de via urinaria

Procedimientos invasivos intravasculares
Heridas quirGrgicas

Parto, puerperio (se incluye cesérea)
Quemados
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CIES.3 Ei establecimiento identifica los procesos y procedimientos asouados con el riesgo de infeccién e

implementa estrategias para reducir el riesgo. (OBLIGATORIO)

Proposito
El establecimiento de salud evalla y atiende a los pacientes utilizando procesos simples y complejos, cada uno asociado a un

nivel de riesgo de infeccion de los pacientes y del personal. Es impoitante que

e implemente actividades que reduzcan el riesgo de infeccidn.

2l establecimiento revise esos procedimientos

Las actividades de reduccién del riesgo de infeccidn incluyen, segln el establecimiento:

Lavado de manos

. Inactivacidn, limpieza, desinfeccidn y esterilizacion del equipo y material, de manera especial el equipo mvaswo
® La gestion de la lavanderia y la ropa de cama,
e La eliminacion de residuos sélidos y de fluidos corporales;
° La eliminacién de objetos punzo cortantes y agujas;
e  El manejo y eliminacion de sangre y derivados sanguineos,
° La limpieza de la cocina y la preparacion y manipulacion de alimentos;
¢  Lautilizacién del area del depdsito de caddveres y el drea post mortem;
. La separacién de los pacientes con enfermedades transmisibles de los pacientes y el personal con més riesgo
debido a inmunodeficiencia u otras razones, y
. La atencion a pacientes con hemorragias
o  Normas universales de bioseguridad
Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. El establecimiento ha identificado los procesos asociados con s . Verificar Manua! de procesos, operaciones y
riesgo de infeccidn y ha introducido estrategias para reducir " procedimientos
€l riesgo de infeccidn en los procesos. *  Verificar tasas de incidencia y prevalencia de
infecciones
2. El personal del establecimiento cumple con las normas de Verificar:
lavado de manos . Existencia de norma
’ . Existencia de lavamanos e insumos
operables (jabdn liquido y toallas de papel)
s Observacion de la practica in situ
3. Las practicas para la reduccion del- riesgo incluyen la e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
inactivacién, limpieza, desinfeccién y esterilizacién del equipo procedimientos
y material, de manera especial el equipo invasivo y su »  Observacion directa de todo el proceso
almacenamiento en el servicio de esterilizacion.
4. Los equipos y material tienen control de calidad de la Verificar:
esterilizacion, fecha de esterilizacidon y su caducidad ¢  Fecha de esterilizacion y caducidad
¢ Registro de control quimico (cinta) y
) biolégico (capsulas de bacilos subtilis)
5. Las practicas para la reduccién del riesgo incluyen la gestion ¢ Verificar Manual de procesos, operaciones y
de la lavanderia y la ropa de cama procedimientos de lavanderia
*  Observacion directa del proceso
6. Las practicas para la reduccién del riesgo incluyen la e  Verificar Manual de manejo de residuos
eliminacién de residuos sdlidos, fluidos corporales y control sélidos
de vectores. ¢ Observacién directa del proceso
7. Llas practicas para la reduccién del riesgo incluyen la Verificar:
eliminacion de objetos corto punzantés. - . Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
. Observacién directa en tres servicios
diferentes (quiréfano, laboratorio,
enfermeria)
8. Las practicas para la reduccion del riesgo incluyen la e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
manipulacién y la eliminacion de sangre y hemo- procedimientos
componentes. e  Observacion directa del proceso en 3
servicios (quiréfano, laboratorio, enfermeria)
9. Las précticas para la reduccion del riesgo incluyen fa limpieza Verificar:
de la cocina y la preparacidén y manipulacién de alimentos. . Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
e Observacion directa del proceso
10. Las practicas para la reduccién del riesgo incluyen la o  Verificar area de depdsito de cadaveres
utilizacion del drea del depdsito de cadaveres y drea post s  Verificar manual de procesos, operaciones y
mortem procedimientos
e Entrevista al personal encargado
11. Las practicas para la reduccién del riesgo incluyen la Verificar:

separacion de los pacientes con enfermedades infecto-

Protocolos de aislamiento
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Area de aislamiento acorde con la norma
establecida

contagiosas de otros pacientes y personal con mas riesgo °
debido a inmunodeficiencias u otras razones.

Verificar: .
Protocolos de atencion
Entrevista al personal (3 a 5)

12. Las practicas para la reduccién del riesgo incluyen la atencion |
a pacientes con hemorragias. o

13. Las préacticas para la reduccién de riesgo incluyen fa atencién Verificar:
a pacientes quemados . Protocolos de atencién
e  Entrevista al personal (3 a 5)

CIES.4 Se dispone y se hace buen uso de las barreras fisicas (guantes, mascarillas), barreras quimicas (jabon
y desinfectantes) y barreras bioldgicas (inmunizaciones). (OBLIGATORIO)

Propésito
El procedimiento de lavado de manos, las barreras fisicas, quimicas y biolégicas son fundamentales para el control y la
prevencion de las infecciones.

Ei establecimiento identifica aquellas situaciones y servicios en las que se requiere el uso de mascarillas, guantes, gafas de
proteccién, mandiles, batas, gorros y otorga capacitacion para su uso correcto.

Los lavamanos, el jabdn, toallas desechables y los desinfectantes se encuentran en dreas donde se llevan a cabo
procedimientos de desinfeccién y de lavado de manos. Se capacita al personal en los procedimientos de desinfeccién y de
lavado de manos.

Existe -un programa de inmunizaciones para el personal de salud.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento identifica las situaciones y servicios en las e  Verificar Manual de procesos, operaciones y
que se requiere el uso de barreras fisicas. procedimientos
2. Las barreras fisicas se utilizan correctamente en esas e  Verificar a través de observacién directa
situaciones y servicios
3. El establecimiento identifica aquelias areas en que se llevan a Verificar:
cabo procedimientos de desinfeccion y lavado de manos. e  Manual de procesos, operaciones y
) procedimientos
4. Los procedimientos de desinfeccion y lavado de manos se e  Verificar a través de observacién in situ
realizan correctamente en aguellas areas.
5. Los lavamanos e insumos estan dispuestos en dreas proximas Verificar:
a salas de pacientes e  Existencia de insumos: jabén liquido, toallas
de papel, alcohol glicerinado
6. Se capacita al personal en los procedimientos de desinfeccién e Verificar a través de entrevista al personal
y lavado de manos . : : )
7. Existe un programa de inmunizaciones para el personal de Verificar:
salud . Programa de inmunizaciones
. Registro de inmunizaciones al personal
actualizado

CIES.5 En situaciones de brote de infecciones en establecimientos de salud, se obtienen cultivos de
ambientes vinculados al brote. (OBLIGATORIO)

Proposito

Al identificar brotes de infecciones en el establecimiento se procede a la toma de muestras de aquellas dreas del
establecimiento y personal vinculados con el brote, para identificar la fuente e implementar medidas de control. El personal
que toma las muestras recibe la formacion adecuada sobre la toma, manipulacién y transporte de muestras para estudio
microbioldgico. '

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Al identificar brotes de infecciones en el establecimiento se Verificar: .

procede a la toma de muestras de aquellas dreas del s Informes de brote

establecimiento y personal vinculados con el brote. . Protocolos de investigacion del brote
« - - Verificar igentificacion del agente causante
del brotes

2. El establecimiento implementa medidas de control frente al °
brote

Verificar plan de control del brote
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CIES.6 El Sub-Comité de infecciones en establecimientos de salud, supervisa las actividades de prevencion y
control de la infeccion. Los integrantes del sub-comité son personas cailificadas en practicas de control de la
infeccion a través de estudios, formacion, experiencia o titulacién. (OBLIGATORIO)

Propésito

El Sub-comité de infecciones en establecimientos de salud realiza vigilancia activa acorde con la complejidad del
establecimiento y el alcance del programa. Uno o més profesionales calificados actdan a tiempo total o parcial y reallzan la
vigilancia, procesamiento de la informacion, supemsmn e implementacién de acciones correctivas.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. El establecimiento tiene conformado y funcionando el Sub- Verificar:
comité de infecciones ° Designaciones de los miembros del Sub-
Comité

. Actas de reuniones

2. Los profesionales estan calificados segtn el alcance y la «  Verificar en Recursos Humanos la
complejidad del programa. cualificacion de los miembros del Comité
»  Verificar asistencia a cursos de capacitacion

3.  Un profesional epidemidlogo supervisa el programa de Verificar:
control de la infeccion. »  Designacién del epidemidlogo
« - Manualde Cargos’
+  Perfil del profesional en recursos humanos
s Informes mensuales de supervision

4. Un profesional calificado realiza la vigilancia epideminldgica a Verificar:
tiempo parcial o completo de acuerdo a la complejidad del Manual de cargos
establecimiento. o  Designacién del profesional encargado de
vigilancia con asignacion de carga horaria a
la funcidén

*  Perfil del profesional en recursos humanos

CIES.7 La coordinacion de las actividades de control de la infeccién implican a las areas médica, enfermeria,
laboratorio, limpieza, lavanderia y alimentacion segin la complejidad del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Propésito

Cualquiera que sea el mecanismo escogido por el establecimiento para coordinar el programa de control de la infeccién, las
areas médica, enfermeria, laboratorio, farmacia, limpieza, lavanderia y aI|mentaC|on segln la comple]ldad del
establecimiento estaran representadas y compremetidas con el programa.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

La coordinacién de las actividades del control de la infeccidn
incluye los servicios de hospitalizacién: Medicina, Cirugia,

e Verificar en actas de reunion del sub-comité
de infecciones en establecimientos de salud,

Pediatria, Gineco-Obstetricia, UTI, UTIN, quiréfano, la participacion de representantes de estos
anestesiologia, hemodidlisis, endoscopia digestiva; servicios
imagenologia. e Entrevista al personal de los servicios

La coordinacion de las actividades de control de la infeccién
incluye el area de enfermeria.

e Verificar en actas de reunion del sub-comité
de infecciones en establecimientos de salud,
la participacién de este servicio

. Entrevista al personal del servicio

La coordinacién de las actividades de control de la infeccién
incluye el area de esterilizacion.

e  Verificar en actas de reunién de! sub-comité
de infecciones en establecimientos de salud,
la-participacién del servicio

* _ Entrevista al personal del servicio

- La coordinacién de las actividades de control de la infeccidn
incluye a personal de otras dreas: laboratorio, microbiologia y
farmacia

e Verificar en actas de reunion del sub-comité
de infecciones en establecimientos de salud,
participacién de los servicios

e  Entrevista al personal de los servicios

La coordinacion de las actividades de control de la infeccién
incluye al Sub-Comité de Residuos sélidos y Sub-comité de
bioseguridad

. Verificar en actas de reunién.de los sub-
comités

CIES.8 El Manual de control de la infeccién se basa en la normativa vigente, los conocimientos cientificos
actuales y los protocolos de atenciéon (OBLIGATORIO)

Proposnto

El manual de control de la infeccidn se basa en ia normativa vigente que define los elementos del programa basico y los
requisitos para informar. La informacién cientifica actualizada es necesaria para atender e implementar actividades de
vigilancia y de control eficaces.
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Parametros de evaluacién ) Meadios de verificacion

1. El Manual de control de la infeccion se basa en’la normativa Verificar:
vigente. »  Concordancia entre el Manual y las normas
vigentes actualizadas

. Existencia de la norma nacional

Propésito de CIES.9 hasta CIES.9.6

El proceso de control de la infeccidn esta disefiado para disminuir el riesgo de infeccidn de los pacientes, del personal y de
otros. Para lograr este objetivo, el establecimiento debe controlar y realizar seguimiento de los riesgos, tasas, niveles y
tendencias en las infecciones.

El establecimiento utiliza la informacidn de la vigilancia para mejorar las actividades de prevencion y de control de la
infeccién y reducir al minimo las tasas de infeccidn. Puede utilizar mejor la informacion y los datos de monitorizacién si
conoce las tasas y tendencias de otros establecimientos similares y contribuye a la base de datos del sistema nacional de
informacién (SNIS) con esta informacion.

CIES.9 Los sistemas de Gestion de la Informacién apoyan el progra-na de coniiol de la infeccion.
(OBLIGATORIO)

CIES.9.1 El establecimiento identifica riesgos de infeccién, tasas de |nfecc10n y tendencia en las infecciones
en los establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. Se analizan los factores de riesgo de infecciones relacionadas *  Verificar en la Hoja de registro de vigilancia
con el establecimiento de salud de factores de riesgo de infecciones en
establecimientos de salud
2. Se analizan las tasas y la tendencia de infecciones e  Verificar en los Informes mensuales de
relacionadas con el establecimiento de salud. vigilancia

CIES.9.2 La monitorizacién incluye la utilizacion de indicadores relacionados con temas de infeccién
importantes para el establecimiento desde el punto de vista epidemiolégico. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento utiliza indicadores para la vigilancia de la «  Verificar los indicadores en los Informes
infeccion. mensuales de vigilancia

s Indicadores obligatorios: Neumonia
relacionada a ventilacion mecanica,
neumonia. nosccomial, infeccidn de herida
quirtirgica, infeccidn de tracto urinario
relacionada a uso de catéter, sepsis del
recién nacido, sepsis por uso de catéter,
endometritis, implante de prétesis,
accidentes punzo-cortantes laborales

¢ - Indicadores opcionales de acuerdo a la
complejidad y caracteristicas del
establecimiento

. Reportes mensuales de morbilidad,
mortalidad por servicio y letalidad por
infecciones relacionadas con el
establecimiento.

2. Los indicadores miden infecciones prevalentes en el ambito . Verificar prevalencia anual en el

epidemioldgico estabiecimiento
3. El personal de laboratorio elabora mapas microbioidgicos y e  Verificar mapas microbioldgicos por servicios

de resistencia a antimicrobianos (OPCIONAL) v su socializacion
o "~ ‘e VYerificar mapa de resistencia a

antimicrobianos

CIES.9.3 El establecimiento utiliza informacion de riesgo, tasas y tendencias para disefiar o modificar
procesos para reducir al minimo nivel posible de infeccién en los establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Los procesos de atencion se vuelven a disefiar en funcién del Verificar
andlisis de los factores de riesgo, tasas, tendencias y mapas . Recomendaciones del Comité
microbioldgicos y de resistencia. . Socializacion de recomendaciones con el
servicio involucrado *
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+ Informe de supervisidn de aplicacion de
recomendaciones

CIES.9.4 El establecimiento compara sus tasas de control de la infeccién con las de otras organizaciones a través de bases
de datos comparativas. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon
1. Las tasas de control de la infeccion se comparan con las de *  Verificar en informes del comité de andlisis
otras organizaciones. de informacién hospitalaria (CAIH)

CIES.9.5 Los resultados de la vigilancia de la infeccion en el establecimiento se comunican a la Direccién
quien la transmite al equipo de salud, de manera regular. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verlflcacmn
1. Se comunican a la Direccidn los resultados de la vigilancia y e Verificar
recomendaciones ¢ Comunicacion escrita -
. Instrucciones correctivas de la Direccién
2. - Se comunican al personal de salud de los servicios los Verificar:
resultados de la vigilancia y recomendaciones. e Comunicacion escrita
»  Implementacién de las instrucciones

CIES.9.6 El establecimiento envia informaciéon de infecciones al Sistema Nacional de Informacién en Salud
{SNIS). (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion

1. Los resultados del programa de control de la infeccién se e  Verificar constancia de comunicacion al SNIS
~ comunica al SNIS

Propésito del CIES. 10 al CIES 10.1

Para que un establecimiento cuente con un programa eficaz de prevencién y control de la infeccion, debera capacitar al
personal en el programa de manera regular.

El programa de capacitacion va destinado al persona! de salud y administrativo, e incluso a los pacientes y a sus familias, si
es necesario. La capacitacion se centra en las normas, los proced|mlentos y las practlcas que definen el programa de
prevencion y_control de la infeccion del establecimiento.

CIES.10 El establecimiento facilita capacitacion en la practica de prevencién y controlyde las infecciones
relacionadas con el establecimiento, al personal de salud, a los pacientes y, si es necesario, a la familiay a
otro personal. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion
1. El establecimiento cuenta con un programa de capacitacion s  Verificar programa de capacitacion de la
para prevencion y control de las infecciones que incluye gestion
normas, procedimientos y las practicas *  Contenido del programa en concordancia

con el Manual de control de infecciones
relacionadas con el establecimiento

2. El establecimiento desarrolla el programa de capacitacion para e Verificar implementacién del programa de
prevencién y control de las infecciones e incluye al personal capacitacién
de salud, familiares y a otros. e Verificar lista de asistentes

CIES.10.1 Se actualiza al personal en el control de la infecciéon cuando se implementan nuevas normas y
cuando se observan tendencias significativas en los datos de vigilancia (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion ‘ Medios de verificacién
1. La capacitacion periddica del personal inciuye nuevos Verificar:
procedimientos y normas. . Programa de actualizacion
N ) "o Periodicidad de la capacitacién
2. - La capacitacion periddica del personal se realiza en respuesta «  Verificar contenido del programa de
a tasas y tendencias significativas de los datos de infeccion. capacitacién

MANEJO DE RESIDUOS GENERADOS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (MRES)

MRES.1 El establecimiento cuenta con un sistema de manejo de residuos generados en establecimientos de
salud. (OBLIGATORIO)
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Propésito

El establecimiento de salud reglamenta el manejo de residuos generados en el mismo, para prevenir y controlar los riesgos
de salud ocupacional debido a la exposicion a los residuos peligrosos que se generan en el establecimiento y contribuir a
brindar una atencién de salud segura. )

La implementacion del manejo de residuos se realiza a través de la conformacion del Sub-comité o responsables de manejo
de residuos generados en establecimientos de salud, disefio de un plan en base a la norma vigente, que contemple
clasificacion y separacion en origen, almacenamiento primario, tratamiento, recoleccién y transporte interno,
almacenamiento intermedio y almacenamiento final. Genera un convenio para la recoleccidn, transporte externo y
disposicion final de residuos.

El plan ademas contempla un programa de capacitacion continua a tode personai uel estabiecimieiito de manera regular.

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Existe el Sub-Comité o responsable de manejo de residuos
generados en el establecimiento.

Verificar:

e Designacién de miembros del Sub-comité o
responsable

o Informes de la gestion evaluada

El establecimiento cuenta con un instrumentos para
implementar el sistema de manejo de residuos generados en
el mismo, en base a la norma nacional vigente

Verificar existencia de:

. Norma interna

s Manuales de procesos, operaciones y
procedimientos

° Plan institucional e incorporacion en el POA

El establecimiento cuenta con un plan institucional

Verificar que el plan contemple:

° Diagnéstico actualizado de residuos
generados

e  Clasificacion y separacion en origen, -
almacenamiento primario, tratamiento,
recoleccion y transporte interno,
almacenamiento intermedic y
aimacenaiiiento final.

. Existencia de convenio vigente para la
recoleccidn, transporte externo y disposicion
final de residuos.

Si el establecimiento tiene terciarizado el servicio de limpieza
debera cumplir con la norma vigente

¢  Verificar participacién del Sub-comité en
proceso de contratacion del servicio

. Existencia de contrato vigente

« Informes de evaluaciones internas realizadas
por el Sub-comité

Cobertura de seguro de corto plazo de su
personat

El establecimiento cuenta con infraestructura, equipamiento e
insumos para el manejo de residuos generados

Verificar:

. Existencia de espacios fisicos para
almacenamiento primario (donde se generan
los residuos), intermedio (almacenamiento
temporal) y terminal (depdsito final del
estabiecimiento).

e  Recipientes de plasticos identificados

Bolsas de polietilenc de colores establecidos

por lanorma

Bidones rigidos para corto-punzantes

Cajas de carton para residuos especiales

Carros de recoleccién interna

»

El establecimiento implementa un programa de capacitacién
continua a todo el personal

Verificar Programa de capacitacion
Ejecucién del programa
Registro de participantes

* & o |® o @

El personal que manipula los residuos conoce y cumple con
las normas de Bioseguridad.

Verificar:

. Inmunizaciones del personal
Ropa de trabajo

Equipo e insumos de trabajo
Entrevista al personal

Se realizan evaluaciones internas

Verificar informes semestrales de
evaluaciones internas
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BiOSEGURIDAD (BIOS) (OBLIGATORIO)

BIOS.1 El establecimiento cuenta con un sistema de bioseguridad (OBLIGATORIO)

Propdsito
El Establecimiento de salud protege a sus recursos humanos a través de programas preventivos de higiene y seguridad
laboral. e

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. ' El establecimiento cuenta con un programa anual de control e Verificar programa
médico a todo el personal de la institucion

2. Se realiza control de laboratorio a todo el personal de salud e Verificar registros
del establecimiento por lo menos una vez al afio

3. Todo el personal de salud recibe vacuna anti hepatitis B en e Verificar registros
esquema completo.

4. Todo el personal femenino en edad fértil recibe vacuna contra e  Verificar registros
la rubéola materna

5. El personal que manipula residuos sdlidos recibe vacuna anti e  Verificar registros

~ tetdnica
6. El establecimiento cuenta con ambientes exclusivos para e  Verificar ambientes

vestuario, servicios higiénicos, duchas, dormitorio para
médicos y otros.

7. El establecimiento cuenta manuales de Organizacion y e  Verificar manuales
Funciones, Procesos, Operaciones y Procedimientos para . Entrevista al personal
seguridad e higiene laboral, que son de conocimiento del
personal -

8. El establecimiento de salud proporciona a su personal ropa de e Verificar registros
trabajo una vez al afo

9. Todo el personal lleva una placa de identificacion e Verificar en el personal

GESTION DE LA INFORMACION (GIN})

La atencidn al paciente es un proceso complejc gue depende mucho de la informacion. Para facilitar una atencién integral y
la coordinacién entre servicios el establecimiento cuenta con un sistema de informacion sobre la atencién prestada a cada
paciente, los resultados de la misma y de la practica profesional.

Igual que los recursos humanos, materiales y financieros, la informacién es un recurso que debe gestionarse de manera
eficiente por parte de las autoridades del establecimiento. Con base a las normas vigentes, cada establecimiento obtiene,
gestiona y utiliza la informacién para mejorar los resultados de fa atencidn al paciente, la actuacidn particular y global del
establecimiento. ' )

Aunque la informatica y otras tecnologias mejoran la eficiencia en la gestion de ta informacidn, los principios de la buena
gestion de la informacién se aplican a todos los métodos, tanto a los que se basan en un soporte papel como los
electrdnicos. Estos estandares se han disefiado para que sean compatibics tanto con sisteinas no informatizados como con
las tecnologias del futuro.

Este apartado considera:

- Planificacion

-~ Expediente clinico del paciente
— Informacién y datos agregados

GIN.1 El establecimiento planifica e implementa un sistema de informacién que atiende las necesidades de
informacién de los profesionales que prestan servicios de salud, los que dirigen el establecimiento y las
personas e instituciones de fuera del establecimiento que requieren datos e informacion de ésta, se ajusta a
la complejidad y caracteristicas del establecimiento y de los servicios facilitados. (OBLIGATORIO)

Proposito de GIN.1 y GIN.1.1 _
El establecimiento genera y utiliza informacion en el proceso de atencidn al paciente; la planificacién efectiva del sistema de
informacion debe contemplar:

- La identificacion de sus necesidades de informacion

— El disefio de un sistema de gestion de la informacion

— La definicidn y la recoleccidn de datos e informacion

- El analisis de datos y su transformacién en informacion
— Laintegracién y el empleo de la informacion
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La necesidad de informacion de los profesionaies en salud, los profesionales administrativos, las autoridades y directivos del
establecimiento y las personas e instituciones externas al establecimiento influye en las estrategias de gestién de la
informacién del establecimiento. Las estrategias se ajustan a las dimensiones del establecimiento, la complejidad de los
servicios prestados y la disponibilidad de personal formado y otres recurscs técnicos y humanos. El Sistema incluye todos los
servicios y departamentos del establecimiento.

Parametros de evaluacion : Medios de verificacion
1. La planificacién del sistema de informacién contempla las e  Verificar en el Sistema de informacién
necesidades de informacion de los profesionales de salud.
2. La planificacién del sistema de informacién contempla las e  Verificar en el Sistema de informacion

necesidades de informacidn de las autoridades que gestionan
el establecimiento

3. La planificacion del sistema de informacién contempla, los e  Verificar en el Sistema de informacion
requisitos y necesidades de informacion de las personas vy las
- instituciones externas al establecimiento

4. El establecimiento implementa un sistema de informacion Verificar:
acorde con las normas vigentes e  Reportes del Sistema de informacion
" e Concordancia con las normas vigentes
5. El sistema de informacion se adecua a la complejldad y ¢  Verificar que los reportes incluyan todos los
caracteristicas del establecimiento servicios del establecimiento

GIN 1.1 El Sistema contempla instrumentos que define e!.sistema nacionai de informacioén gue son
(OBLIGATORIO):

a. De captacién: expediente clinico, carnets de salud, certificado de defuncion
b. De sistematizacidn: cuadernos de registro

c. De consolidacién: informes de vigilancia epidemiolégica, de produccion, laboratorio, bancos de sangre, anatomia
patoldgica

d. De retroalimentacion: reportes internos y externos

Parametros de evaluacién _ ) Medios de verificacién
1. El sistema de informacion cuenta con instrumentos de Verriicar existencia de:
captacion e  Formularios de expediente clinico,

e  Carnets de salud,
e Certificado de defuncidn

2. El sistema de informacion cuenta instrumentos de e  Verificar existencia de Cuadernos de registro
sistematizacién por servicios y actividades
3. El sistema de informacion cuenta con instrumentos de Verificar informes de
consolidacion : e  Vigilancia epidemioiégica
e Produccién
. Laboratorio
e  Banco de sangre o unidad transfusional
e Anatomia patoldgica
4. El sistema de informacion contempla con instrumentos de Verificar existencia de:
retroalimentacion , «  Reportes internos

. Reportes externos

Propésito de GIN.1.2 hasta GIN.1.3.3

El establecimiento mantiene la seguridad y confidencialidad de los datos y de la informacion; con especial cuidado de la
informacién méas sensible. Se regula el equilibrio entre la necesidad de confidencialidad de los datos y la necesidad de
compartirlos. El establecimiento determina el nivel de seguridad y de confidencialidad que se debe mantener para las
distintas categorias de informacién. El acceso a cada categoria de informacion viene definido por el tipo de trabajo y la
funcién. El sistema de informacién define: .

» Qué personas tienen acceso ‘a la informacion;

e El tipo de informacion a la que se tiene acceso;

« La obligacién del usuario de mantener la informacién confidencial, ¥

» El proceso que se sigue cuando se violan la confidencialidad y la seguridad

Un aspecto para mantener la seguridad de la informacion del paciente es determinar-la persona autorizada para obtenerla e
introducir datos en su expediente clinico. El establecimiente desarrclla una normativa que autoriza a los profesionales
designados para ello y especifica el contenido y el formato de los registros en los Expedientes clinicos de los pacientes.
. Existe un procedimiento que garantiza que solo las personas autorizadas pueden introducir datos y que en cada registro
debe constar el responsable, fecha y hora.
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GIN 1.2 El Sistema cuenta los mecanismos para manieiier ia confidencialidad, la seguridad y la integridad de
los datos y de la informacién. (OBLIGATORIO) .

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacién
1.  El sistema incluye los mecanismos de mantener la Verificar:
confidencialidad de la informacién y los datos . Normativa de manejo de la informacién

Verificar
La seguridad del sistema de archivo
Existencia de archivos por categorias

2. El sistema incluye los mecanismos de mantener la seguridad
para cada categoria de datos y de la informacion.

Verificar la seguridad del sistema
Copias de seguridad

3. Elsistema incluye ios mecanismos para mantener la
integridad de los datos y de la informacién.

GIN 1.3 El Sistema define los niveles de seguridad necesarios. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién . Medios de verificacion
1. El sistema determina las personas a las que se les permite el Verificar:
acceso a cada categoria de datos e informacion. ¢ Normativa de manejo de la informacién que

determine el personal autorizado para el
acceso a cada categoria de datos e
informacién

GIN 1.3.1 La normativa del establecimiento especifica el personal autorizado para introducir datos en el
expediente clinico del paciente y establece el contenido y el formato de los archivos. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. La normativa del establecimiento determina el personal . Verificar que la normativa determine el
autorizado para introducir datos en los diferentes personal autorizado para la introduccién de
instrumentos del sistema de informacion. datos en cada uno de los instrumentos.
2. - La normativa del establecimiento determina el formato y la e Verificar que la normativa determine fa
ubicacién de los datos en base a la norma nacional. ubicacién de datos en cada uno de los
instrumentos

GIN 1.3.2 Solo el personal autorizade puede introducir datos en el expedlente clinico del paciente.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion - Medios de verificacion
1. Existe una norma que asegura que solamente introduce e  Verificar en el Reglamento de manejo de
- informacién en el expediente clinico el personal autorizado. expediente clinico

. Entrevista a 3 funcionarios sobre el
conocimiento de este Reglamento

GIN 1.3.3 En cada registro del expediente C|InICO se debe especificar el responsable, la fecha y la hora.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. En cada registro se identifica al profesional que introduce e Verificaren 5 expedlentes clinicos, firmay
datos en el expediente clinico del paciente. sello.
2. ldentificar la fecha y hora de cada registro en el expediente »  Verificar en 5 expedientes clinicos, fecha y
clinico del paciente. hora de cada registro.

GIN 1.4 El establecimiento tiene una normativa sobre el tiempo y confldencmlldad en la conservacion de los
expedientes clinicos y documentos administrativos. (OBLIGATORIO)

Propésito

El establecimiento elabora e implementa una normativa que regula el archivo de los expedlentes clinicos de paaentes y
documentos administrativos. Estos se retienen durante periodos de tiempo suficientes en cumplimiento de la normativa
como documentacién legal, en apoyo a la atencién de los pacientes, la gestién del establecimiento, la investigacién y la
formacion. Esta normativa respeta la confidencialidad y la seguridad de la informacién. Cuando finaliza el periodo de
conservacion, los expedientes clinicos de los pacientes y otros archivos, datos e informacién se destruyen adecuadamente.

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1.  El establecimiento cuenta con una normativa para archivar Verificar:
los expedientes clinicos y documentacién administrativa, de . Normativa de archivo de documentacion
acuerdo a normas vigentes. ¢ Reglamento de archivo del Expediente
Clinico.
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2. El establecimiento cumple con el tiempo de conservacién de e  Verificar Normativa de archivo de
los expedientes clinicos y documentos administrativos documentacién

3. Este proceso de archivo garantiza la confidencialidad y la e  Verificar Reglamento de archivo del
seguridad deseadas. Expediente Clinico.

4.  Todos los archivos y documentos administrativos se destruyen Verificar:
adecuadamente. . Normativa de archivo de documentacion

GIN 1.5 El Sistema de archivo del expediente clinico y los documentos administrativos se implementa y se
mantiene mediante personal adecuado y otros recursos necesarios. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El Establecimiento implementa el Sistema de. archivo de expedientes clinicos y documentos administrativos, facilita el
personal, la tecnologia y otros recursos necesarios para implementar el sistema y atender las necesidades de informacion de
profesionales en salud, de gestién y otros.

Parametros de evaluacién : Medios de verificacion
1. Fl establecimiento implementa el sistema de archivo de Verificar: ¢
expedientes clinicos e  Unidad de archivo clinico en el Organigrama
e incorporacion en el Programa Operativo
Anual
«  Manual de organizacion y funciones de la
unidad

¢  Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos de la unidad

«  Observacion directa de archivo en funcién
de manuales existentes

2. El establecimiento implementa el sistema de archivo de Verificar:
"documentacién administrativa e  Manual de organizacion y funciones

+  Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos

e Observacion directa de archivo en funcién
de manuales existentes

3. El establecimiento determina un responsable de la unidad de Verificar L
archivo dinico, con la capacitacion correspondiente : ‘s Memorando de designacién
T e Proceso de induccién y confirmacion en el
puesto

4. Fl sistema cuenta con el personal necesaric y capacitado de
. acuerdo a la complejidad del establecimiento

Verificar Manual de Cargos
Memorando de designacion
Proceso de induccion

5. Laimplantacidn del sistema cuenta con la tecnologia y los
recursos necesarios

Verificar en el Programa Operativo Anual
_Evaluacién de cumplimiento del POA

GIN 1.6 Se protege la informacién y los Expedientes clinicos de la pérdida, la destruccion y el acceso o uso
indebido o no autorizado. (OBLIGATORIO)

Propdsito

Los expedientes clinicos de los pacientes y documentos administrativos estan seguros y protegidos en todo momento. Por
ejemplo, los expedientes clinicos vigentes se guardan en areas a las que sdlo puede acceder el personal autorizado, y se
mantienen en lugares protegidos del calor, el agua, el fuego u otros. E! establecimiento también previene las posibilidades
de acceso no autorizado a informacién electrénica e implementa procesos para evitarlo.

Parametros de evaluaciéon . .. Medios de verificacién

1. Se protegen los Expedientes Clinicos y la documentacion Verificar:
. administrativa contra la pérdida o destruccién. ¢  Ambiente de archivo

¢  Reglamento de archivo
e  Observacion directa

2. Se protegen los Expedientes Clinicos y la documentacion Verificar:
administrativa contra la manipulacion y el acceso 0 uso e  En el Reglamento de archivo
indebido o no autorizado. e  Entrevista al personal

. Registro de movimiento de expedientes
clinicos y documentacién administrativa
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GIN. 1.7 El establecimiento cuenta con un Sistema de informacién y procesamiento de datos, para satisfacer
las necesidades de datos e informacion del personal del establecimiento y de instituciones externas al mismo,
que se atienden en el momento oportuno, en un formato que cumpla con la norma vigente. (OBLIGATORIO)

Propoésito

El formato y los métodos de transmision de datos e informacién se realizan en funcién de la norma nacional y caracteristicas
del establecimiento. Las estrategias de transmision incluyen:

» Facilitar la informacion especifica que necesite o requiera;

Dar al informe una forma que facilite su uso en el proceso de decision;

Proveer informes con la frecuencia necesaria;

Establecer conexiones con fuentes de datos y de informacion, )

Facilitar la interpretacion o dasificacion de datos, generar indicadores de gestién.

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. La transmision de informacion y datos atiende fas necesidades Verificar:
del personal e instituciones externas. e  Copia de informes
*  Entrevista al personal
2. El personal e instituciones externas reciben datos e Verificar:
informacién en el momento oportuno. e  Entrevista al personal
) ¢ Copias de informes
3. _ El personal e instituciones externasreciben datos e Verificar:
informacién en un formato que facilite su uso. ¢  Formato de formularios
e Entrevista al personal

"GIN 1.8 El personal de salud y administrativo de cargos intermedios participa en la seleccién, la integracién y
el uso de tecnologia de gestién de la informacién. (OBLIGATORIO)

Propésito

La tecnologia para la gestidn de la informacion representa una inversion muy importante para el establecimiento, por esta
razén, debe ajustarse a las normas, necesidades actuales-y futuras del establecimiento y a sus recursos. La tecnologia
permite mejorar la gestidn de la informacion, conocer e integrar las actividades de todos los servicios y unidades del
establecimiento, para la toma de decisiones y mejora continua de la gestion del establecimiento. Este nivel de coordinacién
requiere que el personal de salud y administrativo de cargos intermedios participe en el proceso de seleccién.

_. __Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. El personal de salud y administrativos, de cardos intermedios, Verificar:
participa en la definicion de [a tecnologia de la informacion e  Registro de participacion en las actas del
del establecimiento. Comité Técnico Administrativo

GIN 1.9 Los miembros dei personal tienen acceso al nivel de informacién que requieren’sus necesidades y
responsabilidades de trabajo. (OBLIGATORIO)

Propdsito

El personal tiene acceso a la informacion que necesita para desarrollar su trabajo de manera efectiva. Este acceso se ajusta
a lo determinado por el establecimientc en cuanto a niveles de confidencialidad y seguridad para la informacién y
documentacién. Al personal se le permite el acceso a la informacion y documentacién mediante cédigos de acceso, Naves
para las zonas de almacenamiento de informacién y documentos, marbetes de identificacién u otros medios.

Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. - E| personal tiene acceso a la informacion y documentacnon Verificar: - .
necesaria para desarrollar su trabajo. o . Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos de la unidad
2.  El acceso respeta las normas de seguridad y confidencialidad del . Entrevista al personal responsable del Servicio
establecimiento.

GIN 1.10.La informacion generada en las distintas unidades esta integrada para apoyar la gesti6n y el
gobierno del establecimiento. (OBLIGATCRIO)

Propésito .

El proceso de gestion de la informacion p05|b|I|ta la combinacién de informacién de varias fuentes y la elaboracién de
informes que apoyen la toma de decisiones y planificacion en forma participativa. Ademas de la comparacion de los datos
en un.momento dado y a través del tiempo.

. - Parametros de evaluacién Medios de verificacién
1. Lainformacién generada en las distintas unidades se integran Verificar:
para apoyar la toma de decisiones y planificacion en forma e Informes por unidades
participativa. : > - Informacién procesada y analizada por

unidades, con determinada periodicidad
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2. Se cumple con el envio de la informacidn solicitada por el .
SNIS a través de los canales correspondientes y de acuerdo a
normas establecidas. -

Verificar registros de envio de informacion al
SNIS con conformidad de recepcion

Verificar registros.de envio de informacion
de enfermedades de notificacion obligatoria
con conformidad de recepcion

3. Se consigna los datos estadisticos referentes a enfermedade: e
de notificacidn obligatoria y se notifica inmediatamente :

GIN 1.11 Los que toman decisiones y otro tipo de personal pertinente reciben capacitacion sobre el sistema
de informacién. (OBLIGATORIO)

Propésito
El personal que genera, recoge, analiza y utiliza datos e informacion recibe capacitacion para participar de forma efectiva en
la gestion de la informacion.
Esto les permite:
» Entender la seguridad y la confidencialidad de los datos, informacién y documentacion
Utilizar instrumentos de medicion, herramientas estadisticas y métodos de analisis de datos
Ayudar a interpretar los datos
Utilizar datos e informacion para apoyar la toma de decisiones
Educar y apoyar la participacion de los pacientes y las familias en los procesos de atencion
Utilizar indicadores para evaluar y mejorar los procesos de trabajo y de atencion
Capacitar al personal segln su responsabilidad, la descripcién de su puesto de trabajo y necesidades de datos,
informacion y documentos. ’

o & & ¢ ¢ o

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. _ Los que toman decisiones y otro tipo de personal pertinente Verificar:
reciben capacitacién en el sistema de gestion de la ¢  Programa actualizado de capacitacion
informacién elaborado por el sub — comité del CAIH
. . Registro de participantes
2. Verificar:

La formacion se adecua a las distintas necesidades y
responsabilidades laborales .

e  Programa actualizado de capacitacion por

unidades vy niveles jerarquicos
. Registro de participantes.

GIN 1.12 El establecimiento analiza y toma decisiones a través del Sub - Comité de analisis de la informacion
hospitalaria (CAIH) (OBLIGATORIO)

Propésito .

Con el fin de vigilar el comportamiento de la gestion hospitalaria en base a los datos del servicio estadistico del
establecimiento y siguiendo las norimas-para el registro, procesamiento, andlisis de los datos y comunicacion de la
informacién, el establecimiento cuenta con el sub — comité de andlisis de la informacién hospitalaria, que realiza analisis
peridico de los indicadores para evaluar el comportamiento y tendencia de los mismos a nivel institucional y por servicios,
cumplir y hacer cumplir las normas y procedimientos del SNIS relacionados con el manejo de los datos y la informacién.
Debe preparar y realizar el CAIH del establecimiento, participar en la capacitacién del personal en el manejo de la
informacion y preparar informes para las autoridades superiores. B

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento cuenta con el sub- comité de andlisis de la Verificar:
informacidn hospitalaria (CAIH) . Memorando de designaciones
e  Actas de reuniones del sub — comité
2. El sub-comité CAIH realiza andlisis periddico de fa informacion Verificar:
e indicadores para evaluar el comportamiento y tendencia de e  Resultados de anélisis periddico de la
los mismos informacion e indicadores
° Recomendaciones emanadas del analisis
¢  Seguimiento de cumplimiento de
recomendaciones.
3. " El sub-comité CAIH cumple y hace cumplir las nhormas y Verificar:
procedimientos del SNIS relacionados con el manejo de los e  Manual de Procesos, operacionesy -
datos y la informacion procedimientos acorde con las normas de
SNIS
e Instrumentos de.evaluacion periddica
L . » -Restitados de la evaluacion
4. El subcomité prepara y realiza el CAIH del establecimiento e Verificar: )
informes para las autoridades superiores . Informe de resultados del CAIH de la
’ gestion
5. El sub- comité participa en la capacitacion del personal en el Verificar:
manejo de la informacién . Programa de capacitacién vigente
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+  Registro de participantes en la capacitacion

o - Resultados de evaluacién de capacitacion
EXPEDIENTE CLINICO DEL PACIENTE

GIN. 2 El establecimiento inicia y conserva el expediente clinico de cada paciente diagnosticado o tratado.
(OBLIGATORIO)

Propésito

Cada paciente diagnosticado o tratado en el establecimiento de salud tiene un Expediente Clinico. Se asigna una codificacion
a cada expediente clinico de acuerdo a normas vigentes, que permite al estabIeC|m|ento localizar facilmente los expedientes
clinicos y documentar la atencién prestada a lo largo del tiempo.

Parametros de evaluacion Medios de verlﬁcacmn
1. Se abre un expediente clinico para cada paciente tratado o Verificar aleatoriamente: :
diagnosticado por el establecimiento. e  Concordancia del registro de pacientes con
existencia de Expedientes Clinicos
individuales
2. Los expedientes clinicos se archivan a través de una . Verificar: o
codificacion Unica para cada paciente, de acuerdo a normas. e Codificacién en archivo de expedlentes
clinicos.

Propésito de GIN.2.1 hasta GIN.2.1.1

El Expediente Clinico de cada paciente debe aportar la suficiente informacién para apoyar el diagnéstico, justificar el tratamiento,
documentar la evolucién y los resultados del tratamiento. El formato y contenido estandarizado del Expediente Clinico del paciente,
ayuda a promover la integracion y la continuidad de la atencién entre los distintos profesionales en salud.

El establecimiento cumple con la norma vigente que determina el contenido especifico del expediente clinico, de cada
paciente diagnosticado o tratado ambulatoriamente, en urgencias o internacion.

GIN.2.1 El Expediente Clinico contiene la informacién suficiente para identificar al paciente, apoyar el
diagnéstico, justificar el tratamiento, documentar la evolucién y los resultados del tratamiento, y promover la
continuidad de la atencion entre los profesionales en salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon

1. El establecimiento cumple con la norma vigente que Verificar aleatoriamente en 3 expedientes clinicos
determina el contenido especifico del expediente clinico. de pacientes egresados, existencia de:
e Informe de ingreso y egreso
"' Epicrisis ‘
Historia clinica
Hojas de evolucion
Hojas de drdenes médicas
Informes de laboratorio y. gabinete
Consentimiento informado
Registro pre, trans y post anestesia
Protocolo quirtirgico
Informe de anatomia patoldgica
Gréfica de temperatura y signos vitales
Hoja de medicamentos
Notas de enfermeria
Otros de acuerdo a normas

®|® & & & & & @ o ¢ o 5 o o

2. El expediente clinico contiene ia informacién adecuada para Verificar en 3 expedientes clinicos de forma
* identificar al paciente. aleatoria:
e En todas las hojas del expediente clinico.

3. El expediente clinico contiene la informacién adecuada para Verificar en 3 expedientes clinicos de forma
apoyar el diagnéstico. aleatoria:

e  Historia clinica (listado de diagndsticos)

¢ Resultados de examenes auxiliares al

diagndstico ’
" 4, El expediente clinico contiene la informacién adecuada para Verificar en 3 expedientes ciinicos de forma
justificar la atencion y el tratamiento prestado. aleatoria:
e En hojas de evolucion
5. El expediente dlinico contiene la informacién adecuada para Verificar en 3 expedientes clinicos de forma
documentar la evolucién y los resultados del tratamiento aleatoria:
prestado. e  En hojas de evolucién

. Resuitados de interconsultas, examenes
auxiliares y otros
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6. El expediente clinico promueve la continuidad de !a atencidn. Verificar en 3 expedientes clinicos de forma
aleatoria:
o Indicaciones de alta al paciente

GIN.2.1.1 El expediente dlinico de cada paciente que recibe atencioén de urgencias incluye la hora de Ilegada,
el tratamiento, el estado del paciente al alta y las instrucciones para la contmmdad de atencidn.

(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion . Medios de verificaciéon
1.  Los expedientes clinicos de pacientes de urgencias incluyen Verificar en el expediente clinico:
hora de llegada. e En hoja de atencién de urgencias.
2. Los expedientes clinicos de pacientes de urgencias incluyen el Verificar en el expediente clinico:
tratamiento y las conclusiones al final del tratamiento en esta e  En hoja de atencién de urgencias.
unidad. :
3. Los expedientes clinicos de pacientes de urgencias inciuyen el Verificar en el expediente clinico:
estado del paciente al alta de la unidad. »  En hoja de atencion de urgencias.
4, Los expedientes clinicos de pacientes de urgencias inciuyen Verificar en el expediente clinico:
instrucciones de atencién para la continuidad de la atencion. ¢ En hoja de atencién de urgencias.

GIN.2.2 Como parte de las actividades de mejora, el establecimiento evalia regularmente el contenido del
expediente clinico del paciente y comprueba que esté completo. (OBLIGATORIO)

Proposito

El establecimiento cumple con la norma vigente en cuanto al contenido y el formato del expediente y establece un proceso
de evaluacién a través del Comité de Gestion de calidad y Auditoria médica. Este Comité cuenta con un programa y
cronograma de trabajo, elabora el reglamento interno de manejo del expediente clinico; emite informes, recomendaciones y
realiza seguimiento a las mismas. Este proceso forma parte de las actividades de mejora de la calidad-del establecimiento y
se lleva a cabo de manera regular. v

Parametros de evaluacién . _Medios de verificacion
1.  El establecimiento cuenta con el Comité de Gestién de calidad Verificar:
y Auditoria médica que tiene un programa y cronograma de . Memorandum de designacién
trabajo de acuerdo a la norma vigente, elabora el reglamento e  Programay cronograma de trabajo de la
interno de manejo del expediente clinico. gestion )
» ° Reglamento de manejo del expediente
clinico
: e Actas de reunion
2. El Comité de gestion de Calidad y auditoria Médica cumple Verificar:
con el programa y cronograma de trabajo de acuerdo a e Informes del Comité de Gestidn de calidad y
normas vigentes. Auditoria médica
. Recomendaciones
e  Seguimiento de cumplimiento de
recomendaciones.

GIN.2.3 Los profesionales en salud tienen acceso a la informacion del expediente clinico del paciente cada vez
que le atienden. (OBLIGATORIO)

Propésito

Los expedientes clinicos deben estar completos y también a disposicidn de los profesionales en salud.

El establecimiento dispone de un procedimiento que garantiza el acceso a la informacion de los expedientes clinicos del
paciente en cualquier etapa de la atencion.

Parametros de evaluacion Medins de verificacion
1.  Los profesionales en salud tienen acceso al expediente L|lnICO «  Entrevista a los profesionales de salud. (3)
cada vez que asisten o tratan al paciente. :

GIN 2.4 El establecimiento utlllza procedimientos estandarizados para Ia codificaciéon de la informacion.
(OBLIGATORIO)

Propésito

La terminologia, las definiciones y la nomenclatura estandarizada facilitan la comparacién de los datos y de la informacion
entre organizaciones y dentro de ellas. El uso uniforme de codificacidn estandarizada apoya la recoleccién y andlisis de
datos. Las abreviaturas y los simbolos también estan estandarizados en funcién a normativa local y nacional vigentes.
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Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Se utilizan cddigos de diagndstico estandarizados clasificacion Verificar:
internacional de enfermedades (CIE- vigente), asi como . En el Expediente Clinico.
abreviaturas y simbolos de acuerdo a normativa actualizada. +  Enlos formularios de recoleccién de
informacion

GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (GSI)
- VISION GENERAL

Los establecimientos de salud deben contar con instalaciones seguras, funcionales, de apoyo para pacientes, familiares,
personal y visitantes. Para alcanzar este objetivo, las instalaciones, el equipo médico v otros equipos deben administrarse de
manera efectiva. En especial, la gestién debe perseguir:

° Reducir y controlar los riesgos y peligros;
e Prevenir accidentes y lesiones, y
. Mantener condiciones seguras.

Una gestién eficaz incluye:

. La planificacion del espacio, el equipo y los recursos necesarios para apoyar los servicios clinicos facilitados de manera
segura y eficaz;

¢ La informacion y capacitacion al personal sobre las instalaciones, la forma de reducir el riesgo e informar de
situaciones que planteen riesgo a los responsables de la supervision;

. La monitorizacién del plan de seguridad y la implementacién de mejoras necesarias.

. @

La planificacion toma en cuenta las siguientes areas, segun las instalaciones y las actividades del establecimiento:

Seguridad: Los edificios, terrenos, sistemas e instalaciones no ponen en peligro a sus ocupantes.

Vigilancia: Se protege a la propiedad y a sus ocupantes de posibles lesiones o pérdidas.

Emergencias: Se planifica una respuesta eficaz ante epidemias, desastres y emergencias.

Seguridad contra incendios: Se protege al edificio y a sus ocupantes del fuego y del humo.

Equipamiento médico: Se selecciona, se mantiene y se utiliza de manera que se reduzcan los riesgos.

Instalaciones: Los sistemas eléctricos y de abastecimiento de agua, entre otros, se mantlenen para minimizar el riesgo

de alteracién de funCIonamlento

QRN

Las leyes, normas determinan en gran parte el disefio, uso y mantenimiento de las instalaciones, ratificada por las
inspecciones por parte de autoridades. Todos los establecimientos, independientemente de sus dimensiones y sus recursos,
deben cumplir con estos requisitos como parte de sus responsabilidades hacia los pacientes, familias, personal y visitantes.
Con el paso del tiempo, conocen mas a fondo los detalles de la instalacidn que ocupan. Se recopilan datos proactivamente y
desarrollan estrategias para reducir riesgos y mejorar el entorno de atencion del paciente.

PLANIFICACION Y DIRECCION

Propésito de GSI.1 y GSI.1.1

Lo primero a tener en cuenta en cualquier instalacidn son las leyes, regulaciones y otros requisitos relacionados con ella.
Estos requisitos pueden diferir dependiendo de la antigiiedad de la instalacién, de su ubicacién y de otros factores. Por
ejemplo, muchos de los cddigos de construccién de edificios y cddigos de seguridad contra incendios, asi como sistemas
rociadores automaticos, sélo se aplican a las construcciones nuevas.

Las autoridades, incluyendo las autoridades ejecutivas tienen la responsabilidad de:

e Conocer las leyes locales y nacionales, las regulaciones y otros requisitos pertinentes a las instalaciones del
establecimiento;

. Elaborar planes y presupuestos para mantener y mejorar las instelaciones de acuerdo con ios datos que proporciona la
monitorizacion, o para cumplir con los requisitos pertinentes y mds tarde demostrar avances hacia,la consecucion de los
planes.

GSI.1 El establecimiento cumple la legislacion, las regulacmnes vigentes y los requisitos de inspeccién de las
instalaciones. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién

1. Llas autoridades conocen las leyes, regulaciones y otros Verificar:

requisitos referidos a sus instalaciones. ¢  Entrevista a las autoridades

e Plan de gestion de seguridad
2. . Las autoridades cumplen con la normativa vigente. +  Verificar concordancia del plan de seguridad
con la norma vigente

3. Las autoridades garantizan que el establecimiento cumple los e Verificacion informes emitidos

procesos de inspeccién.
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GSI1.1.1 El establecimiento planifica y define el presupuesto para mantener, meJorar o sustituir sistemas,
edificios 0 componentes clave. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. El establecimiento elabora planes y presupuestos para e  Verificar en el POA
mantener, mejorar o sustituir sistemas, edificios o
componentes necesarios para continuar operando en un
entorno seguro y eficaz.

Proposito de GSI.2 y GSI.2.1

Las autoridades optimizan los recursos disponibles para facilitar instalaciones seguras, eficaces y eficientes. La prevencién y la
planificacién son esenciales para garantizar instalaciones seguras y de apoyo a la atencion. Para planificar de manera eficaz, el
establecimiento debe ser consciente de los riesgos existentes. El objetivo es evitar accidentes y lesiones, mantener condiciones
seguras para los pacientes, las familias, el personal y las visitas, asi como reducir y controlar los riesgos y los peligros.

Esto se puede conseguir inspeccionando las instalaciones de manera exhaustiva, percatandose de cualquier desperfecto o
condicion insegura que podria provocar lesion, o de sitios donde no existan salidas de emergencia contra incendios. Esta
inspeccién periédica se documenta y sirve para que el establecimiento planifique, lleve a cabo mantenimiento, mejoras y se
presupueste reformas o sustituciones de instalaciones a largo plazo.

Si se conocen los riesgos existentes en las instalaciones, el establecimiento puede elaborar un plan para reducir esos
riesgos. Este plan incluye la seguridad, la vigilancia y los materiales peligrosos.

GSI.2 El establecimiento planifica e implementa un programa para gestionar ef entorno fisico. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento dispone de un programa para gestionar la e  Verificar programa de mantenimiento,
seguridad en las instalaciones fisicas. mejoras y reformas o sustituciones
2. El programa es eficaz para evitar lesiones y mantener las e  Verificar contenido del programa

condiciones de seguridad para los pacientes, las familias, el
personal y las visitas.

3. El programa incluye la seguridad, ia vigilancia y los materiales e  Verificar contenido del programa
peligrosos. ) - :

GSI.2.1 El establecimiento inspecciona la seguridad contra incendios de los edificios y cuenta con un plan
para reducir riesgos manifiestos y facilitar unas instalaciones fisicas seguras para los pacientes, las familias,
el personal y las visitas. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1. El establecimiento ejecuta inspecciones periddicas que deben e  Verificar informes de inspeccién de la
ser documentadas gestion
2.~ El establecimiento cuenta con un plan de mejoramiento e Verificar coherencia de planes con informes
basado en la inspeccién para reducir riesgos. de inspeccién
3.  Hl establecimiento muestra progresos en el desarrollo del plan. ¢ Verificar seguimiento a los planes

Propésito de GSI.3 hasta GSI.3.2

El riesgo de incendio esta siempre presente en un establecimiento de salud. Los establecimientos deben planificar la

manera de proteger a sus ocupantes en caso de fuego o humo. Los establecimientos planifican de manera especial:

1. La prevencién de incendios a través de la reduccion de riesgos como la manipulacién y el almacenamiento seguro de
materiales potencialmente inflamables.

2. Los peligros relacionados con cualquier construccién en el edificio que ocupen los paaentes o construcciones
adyacentes a éste.

3. Las salidas de incendios, que deben ser seguras y sin obstaculos;

4. El aviso rapido o sistemas de deteccidn rapida, sensores de humo o alarmas contra incendios.

5. Los sistemas de extincién de incendios como mangueras de agua, productos quimicos o cabezas rociadoras
automaticas de techo.

La combinacion de estas acciones da a los pacientes, las familias, el personal y las visitas, el tiempo necesario para salir de
la instalacion de manera segura en caso de fuego o humo. Estas acciones son eficaces independientemente de la antigiledad
y las dimensiones o el tipo de construccidn de la instalacion.

El plan de seguridad contra incendios del establecimiento especifica:

e La frecuencia de la supervisién del funcionamiento y el mantenimiento de los sistemas de seguridad y de proteccién
contra incendios, ajustada a las necesidades.

° El procedimiento para supervisar, al menos dos veces por afio, el plan de evacuacién de la instalacién en caso de fuego o
humo.
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. La capacitacién necesaria del personal para proteger y evacuar a los pacientes de manera eficaz en caso de
emergencia.

¢  La participacién del personal al menos en un simulacrc de emergencia anual. Todas las supervisiones, los simulacros y
el mantenimiento se documentan.

Existe un programa para garantizar la seguridad de los ocupantes del establecimiento con respecto a fuego, humo y otras
emergencias.

GSI.3 El establecimiento planifica e implementa un programa para garantizar la seguridad de los ocupantes
de sus instalaciones ante el fuego, el humo u otras emergencias. (OBLIGATORIO)

GSI.3.1 La planificacion incluye la prevencién, la rapida deteccién, la extincién de incendios y el desalojo
rapido de las instalaciones en respuesta a incendios y a otras emergencias. (OBLIGATORIO) -

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacién

1. El programa incluye ia reduccién de los riesgos de incendio. ¢ Verificar programa contra incendios

2. El programa incluye la evaluacion de los riesgos de incendio e Verificar en el programa contra incendios
en construcciones dentro de la instalacién o adyacentes.

3. _El programa incluye la pronta deteccién de fuego y humo. e Verificar programa contra incendios

4. El programa incluye la extincién del fuego y la contencién del | e Verificar programa contra incendios
humo. *  Verificar existencia de extintores de

incendios

5. El programa incluye la salida segura de la instalacién en caso e  Verificar programa contra incendios

de fuego u otras emergencias. »  Verificar salidas de emergencia

GSI.3.2 El establecimiento evalia de manera regular su plan de seguridad contra el fuego y el humo,
incluyendo cualquier dispositivo relacionade con la deteccién y la supresién rapida, y documenta sus
resultados. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacién
1. Se supervisan y se comprueban los sistemas de deteccién y Verificar:
" extincién de incendios, y se realiza su mantenimiento con la ¢ Informes de supervision
frecuencia que fija el establecimiento. »  Fecha de vigencia de los extintores -
2. Se comprueba el plan de seguridad de evacuacién contra el Verificar:
fuego y el humo por lo menos una vez al afio. . Programa contra incendios
= Actade simulacio
3. Se capacita al personal para participar en el pian de seguridad Verificar:
contra el fuego y el humo. ‘ . Programa de capacitacién especifico
. Lista de asistentes
4. El personal participa al menos en un simulacro anual para s Verificar acta de simulacro
comprobar su preparacion en caso de emergencia. )
5. Se documentan las inspecciones, los simulacros y el o Verificar informes de inspeccién, de
mantenimiento del equipo y los sistemas. mantenimiento y actas de simulacro.

GSI.3.3 El establecimiento cumple con la ley referida a la prohibicién del uso de tabaco en establecimientos
de salud. (OBLIGATORIO)

Propésito
El establecimiento cumple con la norma y desarrolla politicas para prohibir el consumo de tabaco que afecta a los pacientes,
familias, personal y visitas :

Parametros de evaluvacién

Medios de verificacion

1.  El establecimiento ha elaborado una normativa y un plan para e Verificar plan y normativa
eliminar el consumo de tabaco.
2. El plan se aplica a los pacientes, las familias, las visitas v e! s Verificar cumplimiento del plan

personal.

Propésito de GSI.3.4 a GSI.3.7.1

Los establecimientos de salud cuentan con sistemas de instalaciones y de equipamiento médico distintos en funcién a las
necesidades del paciente, de los recursos y de la misién del establecimiento. Con independencia del tipo de sistema y del
nivel de sus recursos, los establecimientos necesitan proteger a los pacientes y al personal en caso de emergencias como
averias, interrupcion de suministros o contaminacién.
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Para prepararse para este tipo de emergencias, el establecimiento:

e Identifica el equipo, los sistemas y los lugares que entrafian mayores riesgos para los pacientes y el personal. Por
ejemplo, identifica necesidades de iluminacién, refrigeracién, mantenimiento vital y agua limpia para lavar y
esterilizar los suministros;

Evaltia y minimiza los riesgos de averias en los sistemas en estas areas;

Planifica las fuentes de suministros de emergencia para la electricidad y el agua potable;

Revisa la disponibilidad y la fiabilidad de las fuentes de suministro de emergencia de agua y de electricidad,
Documenta los resultados de las inspecciones.

GSI.3.4 El establecimiento cuenta con sistemas de emergencia para proteger a sus ocupantes, en caso de
averia del sistema eléctrico o de falta de abastecimiento de agua, contaminacion o alteracién de
funcionamiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon

1. El establecimiento ha identificado las areas y los servicios de e Verificar identificacion de areas y servicios
mayor riesgo en caso de averfa eléctrica ¢ de contaminacién o de mayor riesgo en el programa de gestién
interrupcién de suministro de agua. deé las instalaciones

2.  El establecimiento busca reducir los riesgos de incidentes de o  Verificar plan de contingencias dentro del
ese tipo. programa de gestién de las instalaciones

3. FEl establecimiento planifica fuentes alternativas de suministro e Verificar existencia y funcionamiento de
de agua y electricidad en caso de emergencia. generador electrégeno y tanques de

suministro de agua

GSI.3.5 El establecimiento supervisa regularmente sus sistemas de emergencia eléctricos y de agua y
documenta los resultados. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion
1. El establecimiento comprueba regularmente las fuentes e  Verificar registro de prueba de encendido de
alternativas de suministros de agua y electricidad. generador electrdégeno minimo una vez a la
semana -
o  Verificar encendido en el lugar

GSI1.3.6. Se dispone de corriente eléctrica y de agua potable 24 horas al dia y siete dias por semana, a través
de fuentes habituales o alternativas, para atender jas necesidades esenciales de los pacientes.
(OBLIGATORIO) .

Parametros de evaluacién . Medios de verificacion
1. Se dispone de suministro de agua potable las 24 horas del dia e  Verificar en el lugar
y los siete dias de la semana.
2. Se dispone de suministro eléctrico las 24 horas del dia y los e  Verificar en el lugar
siete dias de la semana.

GSI.3.7 Se revisan, se mantienen de manera regular y segiin sea necesario, se mejoran los sistemas
eléctricos, de agua, residuos, ventilacién y gases medicinales, entre otros sistemas clave. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién
1. Se inspeccionan los sistemas generales de manera regular. e Verificar documentacién de inspeccion
regular
2. Se comprueba el funcionamiento de los sistemas generales de e  Verificar documentacion de comprobacién
manera regular. de sistemas
3. Se realiza un mantenimiento de los sistemas generales de e  Verificar registro de mantenimiento
manera regular. s o C )

GSI.3.7.1. Autoridades o profesionales designados se encargan de supervisar regularmente la calidad del
agua en servicios de cuidado especial (Ej.: quiréfano, esterilizacion, hemodialisis). (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluaciéon Medios de verificaciéon

1. Se controla la calidad del agua (ph, color, cantidad de e  Verificar documentos de control
bacterias y otros) de manera regular en areas especificas
(quiréfano, hemodidlisis, etc).

2. La responsabilidad de la supervision se asigna a un e  Verificar designacion de funcionario
funcionario o empresa : responsable o convenio
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Proposito de GSI.4 hasta GSI.4.2

Las emergencias, epidemias y desastres pueden afectar directamente al establecimiento (como en el caso de dafios a las
areas de atencion de pacientes como resultado de un terremoto, o de brotes de gripe que impiden el trabajo del personal) o
a la poblacién en general (epidemias, desastres naturales, convulsién social). Para responder de manera eficaz en estos
casos, el establecimiento elabora un plan y lo revisa. El plan permite acceder a:

e  Establecimientos de atencidn alternativos en caso necesario, y
e  Fuentes alternativas de suministros médicos, equipo de comunicaciones y otros materiales.

GSI.4 El establecimiento elabora un plan de respuesta ante posibles emergencias en la poblacién, epidemias y
desastres naturales, entre otros. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion ‘Medios de verificacion

1.  El establecimiento planifica su respuesta a _posibles «  Verificar plan de contingencias
emergencias, epidemias y desastres naturales, entre otros. )

‘GSI.4.1 El establecimiento ha comprobado su respuesta a emergencias, epidemias y desastres.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. Serevisa y se comprueba el plan de contingencias »  Verificar informe de simulacro y
recomendaciones

GS1.4.2 El establecimiento tiene acceso a cualquier suministro médico, equipo de comunicacién y otros materiales para
responder a emergencias, epidemias o desastres. (OPCIONAL)

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion
1. Se dispone de suministros médicos en caso de emergencia. e Verificar existencia de suministros de
emergencias
2. - Se dlspone de equo de comunicacién en caso de «  Verificar existencia de equipos de
emergencia. comunicacion

GSL.5 Uno o mas profesionales capacitados se encargan de facilitar instalaciones fisicas seguras y eficaces. (OPCIONAL)

Propésito

La gestién de la seguridad de las instalaciones en un establecimiento grande o pequefio, requiere la designacién de
responsables de la supervisién. En un establecimiento pequefio asume esta funcién el profesional responsable del mismo o
un administrativo, en establecimientos de mayor complejidad un comité de seguridad interna y contingencias asume la
responsabilidad de supervisar la seguridad de las instalaciones. La monitorizacion de todos los aspectos del programa facilita
datos valiosos para la mejora y la reduccion de riesgos dentro del establecimiento.

Parametros de evaiuacion __ Medios de verificacién
1.. La seguridad de las instalaciones se asigna a uno o mas e  Verificar designacion de funcionarios o
funcionarios conformacion de comité de acuerdo a
complejidad del establecimiento
2. El o los funcionarios estan capacitados por experiencia o e  Verificar en file personal
entrenamiento
3. El comité supervisa la seguridad de las Instalaciones e Verificar existencia del Comité y actas de
] - reunicnes
4. Se registra por escrito los aspectos relevantes de la seguridad e  Verificar actas del Comité referentes a
- de las instalaciones seguimiento de las recomendaciones que se
emitan

EQUIPAMIENTO MEDICO Y SUMINISTROS GENERALES

Propésito de GSI.6 y GSI.6.1 /
El establecimiento garantiza el suministro de equipamiento médico y su perfecto funcionamiento a través de:

. Realizar inventario del equipamiento médico;

° Evaluar el equipamiento médico de manera regular;

«  Comprobar el equipamiento en cuanto a su uso y requisitos, y
. Realizar mantenimiento preventivo.

Personal calificado facilita estos servicios. El equipamiento se inspecciona y comprueba cuando es nuevo y posteriormente
de manera continua, segin su antigiiedad y uso, o en funcién de las instrucciones del fabricante. Se documentan las
evaluaciones, pruebas y cualquier mantenimiento. Esto sirve para asegurar la continuidad del mantenimiento y ayuda a
planificar las mejoras, los repuestos y otros cambios. .
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GS1.6. Ei establecimiento planifica e implementa un programa para supervisar, evaluar y mantener el
equipamiento médico y documentar los resultados. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion
1.  El equipamiento médico del establecimiento se gestiona segin »  Verificar plan de gestidn de equipamiento
un plan. e POA de la gestién
2. Existe un inventario del equipamiento médico. e Verificar inventario de la gestidn
3. El equipamiento médico se inspecciona regularmente. »  Verificar documentos de inspeccion regular
del equipo
4. El equipo médico se comprueba cuando es nuevo y se revisa e Verificar revision del equipo al ingreso y
posteriormente. periodicamente
5. Existe un programa de mantenimiento preventivo. e  Verificar programa de mantenimiento
preventivo
6. Profesionales calificados del establecimiento a o través de Verificar:
compra de servicios facilitan el mantenimiento del s Perfil del profesional dei encargado de
_ equipamiento. mantenimiento
«  Convenio con empresas o profesionales que
brinden el servicio de mantenimiento

GSI.6.1. El establecimiento recopila ios datos de la monitorizacién para el programa de gestién del
equipamiento médico. Estos datos se utilizan para planificar las necesidades del establecimiento a largo plazo
para mejorar o sustituir dicho equipamiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Se recopilan datos de fa monitorizacion y documentacién de! e  Verificar documentacién de monitorizacion
: programa de gestion del equipamiento médico. (hoja de vida del equipamiento, bitacoras)
2. Los datos de la monitorizacion se utilizan para propdsitos de . Verificar concordancia entre la

planificacién y mejora.

monitorizacidn y el plan

CAPACITACION AL PERSONAL EN SEGURIDAD

Proposito de GSI.7 hasta GSI.7.2

El personal del establecimiento es la principal fuente de contacto con los pacientes, familias y visitas, por ello debe recibir la
capacitacién que le permita desarrollar sus funciones para identificar y reducir los riesgos, proteger a los demas y a si
mismo y crear un entorno seguro.

Cada establecimiento debe decidir el tipo y eI nivel de capacitacién del personal, desarrollar y documentar el programa que
incluya la instruccidén en los procesos de informacion sobre riesgos potenciales, incidentes y lesiones, y manipulacién de
materiales peligrosos que entrafien un riesgo para s mismos y para los demas.

El personal encargado de manejar y mantener el equipamiento médico recibe una capacitacion especializada, que puede
realizarla el propio establecimiento, el fabricante del equipo o alguna otra fuente calificada.

El establecimiento planifica un programa disefiado para evaluar.periddicamente los conocimientos del personal acerca de los
procedimientos de emergencia, incluyendo los sistemas de seguridad contra incendios, la respuesta a los peligros como el
vertido de materiales peligrosos y la utilizacion de equipo médico que suponga un riesge para los-pacientes y el personal.

GSI.7 El establecimiento capacita al personal para facilitar instalaciones seguras y eficaces. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

Verificar el plan de capacitacion del
programa de gestién de seguridad

1. Para cada componente del programa de gestién de .
seguridad del establecimiento se planifica una capacitacion
que garantiza que el personal puede desarrollar sus
responsabilidades de manera eficaz.

GS1.7.1 Se capacita e informa al personal sobre sus funciones en los planes de seguridad contra incendios,
vigilancia, materiales peligrosos y emergencias. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion

1. El personal puede describir y demostrar sus funciones en . ntrevista al personai

situaciones de riesgo
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GSI.7.2 Se capacita al personal del servicio para mahipular y realizar el mantenimiento del equipamiento

médico y los sistemas generales. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

1. Se capacita al personal del servicio para manejar el
equipamiento médico.

Verificar capacitacion para manejo del
equipamiento médico

2. Se capacita al personal correspondiente para realizar el
mantenimiento del equipamiento médico.

Verificar capacitacion de mantenimiento de
equipamiento médico

3. En caso de no contar con un sistema de mantenimiento
propio se realiza compra de servicio a terceros

Verificar contrato o convenio
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GLOSARIO DE TERMINOS

Acreditacion:

La Acreditacién es un proceso continuo, dinamico, obligatorio y confidencial, que en base a estandares establecidos evallia,
estructura, proceso y resultados de la atencion a los pacientes y de la gestién de los establecimientos de salud, con el fin de
promover la calidad en la oferta de servicios.

Aseguramiento de la calidad:
Dar evidencia que se puede confiar en que la funcidn de la calidad se ha llevado a cabo. Proporciona confianza en que se
cumpliran los requisitos

Atencién en Salud:
Es toda accién o disposicion coadyuvante al acto médico, que respaldada por normas y protocolos, realiza el personal
funcionario que se desempefa en los servicios de salud.

Auditoria en Salud:
Es un procedimiento de evaluacion permanente de la calidad en la gestién y asistencia de todos Ios servicios del sector
salud, con el fin de detectar su funcionamiento real, estabieciendo correctivos y/o estimulos para su mejoramiento.

Bioseguridad:
Es el conjunto de medidas preventivas que tienen como objeto proteger la salud y seguridad personal de los profesionales
de salud y pacientes frente a los diferentes riesgos producidos por agentes bioldgicos, fisicos, quimicos y mecanicos.

Brote:
Incremento inusual de casos de una enfermedad en un periodo de tiempo y poblacién determinada.

Calidad:

“Condicion de la organizacion sanitaria que de acuerdo a caracterizacion y normativa bien definidas dentro de un sistema,
permite cumplir funciones bien realizadas que cubren satisfactoriamente las expectativas, requerimientos y necesidades de
los usuarios, con recursos optimizados y equitativamente distribuidos”. Comision Nacional de Calidad en Saiud y
Auditoria — MSD.

“Calidad es el grado en el que un conjunto de caracteristicas del servicio cumple con los requisitos especificados en la ISO
9000: 2000”. Norma ISO 9000 - 2000

“Funciones y caracteristicas de un producto o servicio con capacidad para satisfacer las necesidades del usuario”. American
Society for Quality Control - USA

Cargo 0 puesto:
Es el conjunto de operaciones, actividades, aptitudes, responsabilidad y cond|C|ones que forman una unidad especxflca e
impersonal de trabajo.

Certificacion:
Es un proceso mediante el cual un organismo reconocido e independiente de las partes interesadas, atestigua que un
producto, proceso o servicio esta conforme con una norma o requisitos especificados.

Control de la calidad:
Es un proceso de evaluacion y retroalimentacién sobre los resultados operatlvos reales para alcanzar los objetivos del
servicio

Credenciales:
Documento legal para verificar y evaluar la titulacién actual, formacién v experiencia rclevante,

Equipo de salud:

Conjunto de personas que, de acuerdo a normativa establecida, actGan orgamzdtlvamente entre si y con fa comunidad,
cumpliendo cada uno con las funciones especificas para las cuales estan debidamente capaciatadas, a favor de la salud de
las personas, la familia, la comunidad y el medio ambiente.

Establecimiento de salud:

Es la unidad funcional destinada al cuidado y a la atencidn de la salud del paciente, familia y comunidad, de manera integral,
intercultural y con equidad de género y generacional, a través de la educacion, promocién y prevencion, diagnoéstico,
tratamiento y rehabilitacidén. Cuenta con infraestructura fisica, equipamiento, recursos humanos e insumos, de acuerdo al
nivel de atencidn y grado de complejidad.

Estandares de acreditacion:
Nivel minimo aceptable y adecuado de una caracteristica necesaria para mejorar y mantener la calidad.
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Estructura del establecimiento de salud:
Es el conjunto de recursos humanos, financieros, materiales, equipos, suministros, infraestructura, sistemas de informacién
y sistemas de financiamiento de un establecimiento de salud.

Expediente Clinico.- Es el conjunto de documentos escritos e iconogréficos evaluables que constituyen el Historial Clinico
de una persona que ha recibido o recibe atencion en un establecimiento de salud.

Evaluacion:

Es un proceso permanente para observar y medir la estructura, proceso, resultado e impacto a través de criterios
preestablecidos de eficiencia y oportunidad, con el propdsito de comparar.y tomar las decisiones necesarias para el
mejoramiento de la gestion de salud.

Gestion:
Es el proceso mediante el cual se obtiene, despliega o utiliza una variedad de recursos basicos para apoyar los objetivos de
la organizacion.

Gestion de calidad:

“Proceso mediante el cual una institucién logra ofertar permanente calidad en sus servicios, asumiendo su responsabilidad y
en observancia de normas y estdndares, previamente establecidos y acordados “. Comisién Nacional de Calidad en Salud y
Auditoria — MSD

“La gestion de calidad constituye una préctica de gestidn o gobierno de sistemas sociales (organizaciones) basada en
enfoques de calidad, estos enfoques se proponen asegurar procesos que respondan a criterios de eficiencia, eficacia y de
compromiso y participacion interna, y de consideracion y atencién a las expectativas de los clientes externos y partes
interesadas, todos ellos conducentes a garantizar la produccion y entrega de bienes y servicios de calidad”. Gestién de
Calidad ISO 9000:2000 en establecimientos de salud MSD/PSRN-GTZ afno 2003

“Cumplimiento efectivo de la legislacién, técnicas y procedimientos vigentes en todo acto médico”. Arttculo 4 de la Ley N©
3131 de 08 de agosto de 2005, Ley del Ejercicio Profesional Médico

Gestion de riesgo:

Proceso anticipativo que dirige las actividades de organizacién para identificar y valorar los riesgos en funcion a su potencial
de frecuencia y gravedad, eliminar los riesgos que pueden serlos, reducir los efectos de los que no pueden ser eliminados,
aplicado a pacientes, el personal de salud, las visitas y la propia organizacion.

Gestor de Calidad:

Es el ente del establecimiento de salud, encargado de velar y controlar el cumplimiento de la calidad en el funcionamiento
de los servicios que ofrece. De inicio puede ser un profesional médico Unico especializado en gestidn de calidad y Auditoria
en Salud, que de acuerdo a requerimientos crecientes o magnitud del establecimiento, se convierta con el tiempo en un
equipo técnico de mayor complejidad. Sus funciones se encuentran detaliadas en el Reglamento General de Establecimientos
de Sa|ud y en el documento de! Proyecto Nacional de Calidad en Salud.

Habilitacion:

Es la autorizacion que otorga la autoridad jurisdiccional competente para el funcuonamlento regular de un establecimiento de
salud de acuerdo a las normas definidas en base a la caracterizacién y los estandares minimos que le corresponde cumplir,
segun nivel y complejidad de atencion.

Isocronas:
Es la representacion grafica dei ambito geogréfico accesible desde un punto determinado, en un tiempo y distancia
especificado.

Manual de cargos:
- Conjunto de los POAIs (programa operativo anual individual) que identifican al puesto, describen funciones y resultados del
mismo, estableciendo atribuciones, facultades, deberes y requisitos del puesto referidos a formacion, experiencia y
competencias personales.

Manual de procesos:

Instrumento de gestion donde de manera ordenada y metddica se describen todos los procedimientos y operaciones que
deben seguirse para la ejecucién "de los procesos que cumple cada unidad organizacional; incluye la denominacién y
objetivo del proceso, normas de operacién, descripcién del proceso y sus procedimientos, diagrama de flujos y formularios.

" Mapa microbioldgico y de resistencia antimicrobiana:

Sefala la distribucion de las bacterias patdgenas y la sensibilidad a los antimicrobianos por servicios, este debe ser
desarrollado por el laboratorio de microbiologia.
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Monitorizacion:

Revisién sistematica de la informacién para identificar los cambios en una situacioén.

Observacion directa:

Metodologia para verificar parametros de evaluacion referidos a infraestructura, insumos y desempefio del personal de una
unidad o servicio.

Parametros de evaluacion:
Es el elemento que permite evaluar el cumplimiento del estandar.

Personal de salud:
Recurso humano permanente o eventual, que con conformando el equipo de salud, cumple funciones en las instituciones,
establecimientos y servicios de salud.

Proceso:
Es una secuencia de actividades que transforman los insumos en resultados que generan beneficios para los para los
usuarios.

Procedimientos:
Son el conjunto de actividades que contribuyen a la e]eCUC|on de los procesos. Un procedimiento establece como debe
hacerse en el sentido amplio (que se debe hacer, cuando, cémo, donde y quien lo hace).

Propésito:
Describe los pardmetros de evaluacién y su importancia de la estandarizacién de procesos de atencion al paciente y de
gestion del establecimiento.

Reevaluacion:
Proceso que verifica la evolucion del paciente.

ReferenCIa'
Envio oportuno y adecuado del paciente de un - establecimiento de salud a otro de mayor capacidad resolutiva para su
atencion.

Servicios de salud:
Es toda atencién de salud que brinda a la poblacion fa institucién prestadora de servicios de salud

Unidad que facilita la interaccion del personal de salud para fortalecer el trabajo en equipo, la ejecucion de politicas,
normas, programas y actividades tendientes a la mejora continua de la calidad de atencion y gestion del establecimiento.

Sistema de gestion de la calidad:

Forma en la que la organizacion dirige o controla las actividades asociadas a la calidad, define la estructura de la
organizacion, procesos, documentacién para alcanzar los objetivos de la calidad y meJorar los servicios para cumphr los
requisitos de los usuanos

Terciarizacién:
Proceso mediante el cual se adquiere servicios y bienes a organizaciones externas.

Transferencia:
Envio oportuno'y adecuado del paciente de una unidad o servicio de salud a otro segln sus necesidades, ya sea al interior
de un mismo establecimiento o de otro de dependencia de otro subsector.

Usuario Interno:
Es toda persona que demanda servicios del establecimiento de salud donde se desempefia, para el cumplimiento de sus
funciones habituales.

Usuario externo:

Para objeto de la presente norma, se define como usuario externo a toda persona natural o juridica que demanda atencion
profesional médica o atencion de salud
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RESUMEN DE ESTANDARES POR NIVEL DE ATENCION

ESTANDAR

CONTINUIDAD DE LA ATENCION (ACA)

ACA 1 Los pacuentes tlenen acceso a Ios servicios del establec:mlento de salud en funcnon de sus
necesidades de atencién y de acuerdo a 1a misién, el nivel y los recursos del establecimiento

NIVEL III

OBLIGATORIO

NIVEL 11

OBLIGATORIO

NIVELI

OBLIGATORIO

ACA 1.1 El establecimiento tiene un proceso de admision de pacientes.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

ACA 1.1.1 Los pacientes con necesidades urgentes o inmediatas tienen prioridad en su evaluacion y
tratamiento.

- OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

ACA.1.1.2 Se da prioridad a las necesidades de servicios preventivos, paliativos, curativos y-de
rehabilitacién segiin el estado del paciente en el momento en gue entra en el Establecimiento de Salud.

ACA.1.2 Al ingreso, los servicios de salud facilitan la siguiente informacién a los pacientes, sus familiares
o persona responsable: acerca de los servicios con los que cuenta el establecimiento y los probabiles
gastos que debera asumir el paciente o su familia .

ACA.1.3 El establecimiento procura reducir las barreras fisicas, idiomaticas, socioculturales u otras que
impidan el acceso y la provision de atencién.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

"OBLIGATORIO

ACA.1.4 Para determinar si el paciente debe ser ingresado, se realiza una valoracion clinica integral de
acuerdo a procedimientos establecidos.

OBLIGATORIO

ACA.1.5 El ingreso o el traslado a unidades que prestan servicios especializados, cuidados intermedios o
intensivos viene determinado por criterios establecidos, segtin el nivel de complejidad. .

ACA.1.6 El ingreso o el traslado a investigacion y a otros programas disefiados para atender las
necesidades especiales de los pacientes se determina mediante protocolos y criterios estabiecidos.

ACA.Z El establecimiento de salud disefia y desarrolla procesos que permiten la continuidad de la

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

establecimiento.

ACA.3 En el Reglamento de manejo del expedlente clmlco existe un procedlmlento para dar el alta o

10| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atencién en el mismo y la coordinacion entre los diferentes profesionales de salud, servicios y otros|
establecimientos proveedores de servicios.

11}ACA.2.1 En todas las etapas de la atencion, existe uno o varios profesionales calificados e identificados] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
como responsables de la atencion al paciente.

12]ACA.2.2 La informacién sobre la atencién al paciente y la respuesta del paciente a ésta se comparte entre| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
médicos, enfermeras y otros profesionales de salud durante cada cambio de personal, entre turnos vy,
durante ios traslados entre unidades.

13]ACA.2.3 Ei expediente clinico del paciente esta a disposicién de los profesionales de salud que participan| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
en la atencién del paciente, para facilitar el intercambio de informacion.

14|ACA.2.4 La informacién relacionada con la atencién al paciente se transfiere con éste al interior del| OBLIGATORIC OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

las necesidades de continuidad de la atencién.

ACA.4.1 El establecimiento de origen se asegura que el establecimiento de destinn puade atender la
necesidades de atencion del paciente & referir y firma acuerdos o convenios de manera formal par:
garantizar la continuidad de atencién.

15 OBLIGATORIO OBLIGATORIO
referir a los pacientes.

16|ACA.3.1 El establecimiento coordina con otros profesionales y otros establecimientos de salud paraj OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
garantizar referencia oportuna y adecuada o la necesidad de otro tipo de apoyo posterior al alta.

17|ACA.3.2 Los pacientes y su familia reciben instrucciones de seguimiento comprensibles en el momento| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de la referencia o del alta.

18|ACA.3.3 Los Expedientes clinicos de los pacientes incluyen una copia del informe del alta (epncrms), OBLIGATORIO OBLIGATORIO
resumen de egreso (nota de alta) o la nota de alta solicitada.

19|ACA.4 Existe un procedimiento de referencia de pacientes a otro establecimiento de salud para atenderj OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO




21|ACA.4.2 El establecimiento de destino recibe un informe por escrito del estado clinico del paciente y de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
las intervenciones realizadas por el establecimiento de origen.

22{ACA.4.3 Durante el traslado, un médico supervisa el estado del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

23 OBLIGATORIO OBLIGATORIO

ACA.4.4 El proceso de traslado se documenta en el expediente clinico del paciente.

ACA.5 Ei proceso de referencia, traslado o alta del paciente tiene en cuenta las necesidades de transporte
de éste.

» AI.UACI(JN DEL PA ENTE (ATENCION INICIAL) (EDP)

EDP. 1. Todos los paclentes atendldos enel estableqmlento tlenen necesndades de atencncn |dentlf cadas|

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

25 OBLIGATORIO
mediante un proceso de evaluacién.

26|EDP. 1.1 El establecimiento debe adoptar y utilizar las Normas y protocolos de atencién médica para| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
facilitar 1a evaluacién del paciente y disminuir asf la variabilidad.

27|EDP. 1.2 Las evaluaciones se completan en el periodo establecido por el establecimiento . OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

28|EDP. 1.3 Los resultados de la evaluacién se documentan en el expediente clinico del paciente y se ponen| OBLIGATORIO OBLIGATORIC OBLIGATORIO
a disposicién de los responsables de su atencién.

29/EDP. 2. La evaluacién inicial de cada paciente incluye la evaluacién fisica, psicoldgica, social y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
econémica, incluyendo un expediente clinico completo (anamnesis, exploracion fisica, diagnostico
presuntivo y plan de estudios).

30(EDP. 2.1 Las necesidades médicas y de enfermeria del paciente se identifican desde la evaluacién inicial.| OBLIGATORIO v OBLIGATORIO OBLIGATORIO

31|EDP. 2.1.1 La evaluacion médica inicial se documenta en el expediente clinico del pacierite dentrov de las| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
primeras 24 horas después de su ingreso.

32|EDP.2.1.2 La evaluacién médica inicial se documenta antes de la anestesia o de la cirugia OBLIGATORIO OBLIGATORIO

33{EDP.2.1.3 La evaluacnon médica inicial de los pacientes de urgencias se ajusta a sus necesidades y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
condiciones.

34|EDP.2.1.4 La evaluacién inicial de enfermeria se documenta en el expediente dinico del paciente en el| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

espacio de tiempoque fija el establecimiento

EDP.2.2 Se examina el estado nutricional y las necesidades funcionales del paciente y se le deriva el
caso de necesitar una evaluacién y un tratamiento especifico .

EDP.2.3 El establecimiento realiza evaluaciones iniciales individualizadas de los grupos de paciente:
especiales (edades extremas, terminales, drogodependientes, alcohdlicos, victimas de abuso o abandon:
y otros) .

EDP.2.4 La evaluacién inicial incluye establecer la necesidad de planificar la conducta a seguir luego e
alta y necesidad de otras evaluaciones especializadas.

tratamiento y para planificar un tratamiento continuado o el alta.

EDP. 3 Todos los pacientes se reevalGan en determinados inteivalos para determinar su respuesta al

EDP.4 Las evaluaciones y reevaluaciones son realizadas por profesionales calificados .

ANALISIS E NTEGRACION DE LAS EVALUAcxouEs

EDP.4.1 Las responsabilidades para evaluar y reevaluar son definidas por escrito .

EDP 5 Personal médico, de enfermeria y otros profesnonales y servicios responsables de fa atencuon al
paciente colaboran para analizar e integrar las evaluaciones de los pacientes.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

'OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

EDP.5.1 Se identifican las necesidades de atencién mas urgentes o inmediatas

OBLIGATORIO

EDP. 6 EIl establecimiento cuenta con laboratorio, que tienc los servicios necesarios para atender las
necesidades de los pacientes, y que cumplen con las normas y la legislacién nacional y departamental,

OBLIGATORIO .

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

44

EDP. 6.1 El establecimiento dispone de servicios de laboratorio para atender a los pacientes, o blen
puede acceder a ellos mediante acuerdos con laboratorios externos .

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO




OBLIGATORIO

45(EDP. 6.2 Existe tin programa de seguridad de laboratorio que se controla y documenta . OBLIGATORIO OBLIGATORIO

46|EDP.6.3 Profesionales con formacién, habilidades y experiencia adecuados se encargan de realizar los] OBLIGATORIO .OBLIGATORIO
examenes de laboratorio y de interpretar los resultados.

47|EDP. 6.4 El establecimiento define el plazo de tiempo para entregar los resultados de las pruebas de; OBLIGATORIO OBLIGATORIO
laboratorio.

48 EDP.6.5 Todo el equipo y material de laboratorio se revisa, se mantiene y se calibra de inanera reguiar, OBLIGATORIO OBLIGATORIO
conservando los informes de estas actividades.

49(EDP.6.6 Se dispone de manera regular de reactivos esenciales y de otros suministros. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

S50|EDP.6.7 Se siguen procedimientos de toma, identificacion, manejo, transporte seguro y eliminacion de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
muestras. . :

S1|EDP. 6.8 Se utilizan normas y rangos establecidos para interpretar e informar de los resultados delj OBLIGATORIO OBLIGATORIO
laboratorio clinico.

52{EDP.6.9 Personal calificado se encarga de la gestién'del servicio de laboratorio. OBLIGATORIO , OBLIGATORIO

53|EDP. 6.10 Existen procedimientos de control de calidad que se ejecutan y documentan. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

54{EDP.6.10.1 Existe un proceso para validacion de pruebas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

55

EDP.6.11 El establecimiento revisa de manera regular los resultados del control de calidad de todos los|
servicios de laboratorio externos de los que se compra servicios. ’

56

EDP.6.12 El establecimiento tiene acceso a expertos en areas de diagndstico especializado en caso
necesario.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

procedimientos técnicos e interpretan los resultados.

_ [IMAGENOLOGIA

57{EDP. 7 Se dispone de servicios de irﬁagenologia (Rayos X y ecografia en Nivel II) que atienden las OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesidades de los pacientes y cumplen las normas, la legislacién y los parametros de evaluacion
vigentes locales y nacionales.

58|EDP. 7.1 El establecimiento presta servicios de diagndstico por imagen, o bien puede disponer facilmente| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de ellos mediante acuerdos con establecimientos externos cuando no cuente con ellos.

59]EDP.7.2 Existe un programa de seguridad contra la radiacién que se controla y se documenta. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

60(EDP. 7.3 Profesionales con formacion, habilidades, orientacién y experiencia adecuados realizan los] OBLIGATORIO OBLIGATORIO

61

EDP.7.4 Los resultados de imagenologia se encuentran disponibles puntualmente, tal y como o ha
definido el establecimiento. '

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

62|EDP.7.5 Todos los equipos de imagenologia se revisan, mantienen y calibran de manera regular, y se OBLIGATORIO
conservan los informes de estas actividades.
63|EDP.7.6 Se dispone de manera regular de material e insumos para el servicio de imagenologia. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

64

EDP.7.7 Existen procedimientos de control de calidad.

65

EDP.7.8 El establecimiento revisa de manera regular los resultados del control de calidad de todos io:
servicios diagndsticos de fuentes externas de donde se adquieren servicios.

66|

EDP.7.9 El establecimiento tiene acceso a expertos en areas de diagnéstico especializado en cas
necesario.

o ATENC éNA v

67

PACIENTES (AAP)

AAP.1 La atencidén uniforme a los pacientes esta establecida en normas, procedimientos y programas de|
salud tes en la legislacion nacional.

68|

AAP.2 Existe un proceso que integra y coordina la atencion prestada a cada paciente.

69

AAP.2.1 La atencién suministrada a cada paciente se planifica y se anota en su expediente clinico.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

70

AAP. 2.2 El personal autorizado para realizar érdenes o prescripciones médicas las escribe en un lugar
especifico del expediente clinico.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO




71| AAP.2.3 Los procedimientos realizados se anotan en el expediente clinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

72|AAP.2.4 Los profesionales en salud autorizados tienen acceso a los registros de.otros profesionales, de] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
acuerdo con la normas de el establecimiento. PR

73|AAP.2.5 El plan de atencién del paciente se revisa cuando los cambios en el estado del paciente lo] OBLIGATORIO OBUGATORIO OBLIGATORIO

requieran.

74 AAP. 3 Elv establecimientovd.e Salud cuenta con un Servicio organizado de consulta externa de acuerdo a

“OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

“OBLIGATORIO
su nivel de complejidad .
75|AAP.3.1 Sistema de obtencion de la atencién . OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
76|AAP. 3.2 El servicio de consulta externa cumple con las normas establecidas, referentes a| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

infraestructura, equipamiento, recursos humanos y funcionamiento .

77 AAP4 EI” estabiééimiento de Salud cuenta con Servicio de Odontologia .

78| AAP.4.1 Sistema de obtencién de la atencion .

791AAP.4.2 El servicio de odontologia cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura
equipamiento, recursos humanos y funcionamiento.

- ENFERMERIA

80 AAP 5 El establecnmlento cuenta con personal de enfermeria organlzado en cumphmlento a normas

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

vigentes .

81]AAP. 6 El servicio de hospitalizacion cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
equipamiento, recursos humanos y funcionamiento.

SER”ICIOS DE ATENCIOI\I DE PACIENTES DE AL‘I'O RIESGO (TERAPXA INTERMEDIA 0 INTENSIVA ;
EMERGENCIAS, URGENCIAS MEDICAS) : . . : : .

82 AAP 7 Existen normas y procedlmlentos para guiar Ia atencién a pamentes de alto riesgo (Terapla OBLIGATORIO OBLIGATORIO
intermedia o intensiva) y para la provision de servicios de alto riesgo (emergencias y urgencias médicas).

83|AAP.7.1. La atencion de pacientes de Terapia Intermedia ¢ Intensiva se define mediante normas y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
protocolos de atencién.

84|AAP.7.2. La atencién de pacientes de emergencias se define mediante iiormas y protocolos de atencién. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

85{AAP.7.3 La utilizacién de procedimientos de reanimacién se deﬁne mediante normas y protocolos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atencion.

86|AAP.7.4 La atencién de pacientes en mantenimiento vital 0 coma se define en normas y protocolos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atencion.

87|AAP.7.5 La atencion de pacientes con enfermedades contagiosas e inmunodeprimidos se define en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
normas y protocolos de atencion,

88| AAP.7.6 Normas y protocolos de atencion regulan la atencion de pacientes en dialisis. (OBLIGATORIO EN|
CASO DE CONTAR CON EL SERVICIO)

89|AAP.7.7 La atencién a los pacientes inmovilizados esta regulada en normas y protocolos de atencidn del|] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
establecimiento.

90|AAP.7.8 Normas y protocolos de atencién regulan la atencién de pamentes vulnerables de edad avanzada| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
y nifios.
ANESTESIA

91| AAP.8 La evaluacion preanestésica Ié realiza un profesional especializado. OBLIGATdRiO OéLIGATORIO

92|AAP.9 La atencién anestésica de cada paciente se planifica y se documenta. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

93|AAP.9.1 Los riesgos, complicaciones potenciales y dlstmtas opciones se discuten con el paciente, su OBLIGATORIO OBLIGATORIO

familia o aquellos que tomen decisiones por él.

OBLIGATORIO




AAP.11 Se planifica y se documenta la atencion quirirgica de cada paciente en funcién de los resultados
de la evaluacién realizada.

OBLIGATORIO

94| AAP.9.2 El uso de anestesia se anota en la hoja de registro o protocolo de anestesia incorporado en OBLIGATORIO OBLIGATORIO
expediente clinico del paciente.

95|AAP.9.3 El estado fisiolégico del paciente durante la administracion de ia anestesia se monitoriza] OBLIGATORIO- OBLIGATORIO
continuamente y se anota en la hoja de registro o protocolo de anestesia del expediente clinico. -

96| AAP.10 El estado postanestésico de cada paciente se monitoriza y se documenta, y el anestesidlogo da el] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
alta al paciente de un area de recuperacién en funcién de criterios establecidos. '

OBLIGATORIO

102

. [|estermzacion

| GESTION DE MEDICAMENTOS — FARMACIA

AAP.11.4 El Eéﬁablecimiento cuenta con el servicio de esterilizacion.

AAP.12 Profesionales con formacion, habilidades y experiencia adecuados se encargan de !a farmacia, de

OBLIGATORIO

98| AAP.11.1 La cirugia realizada se registra en el expediente clinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

99| AAP.11.2 El estado del paciente se controla durante e inmediatamente después de la intervencién, y los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
hallazgos y procedimientos realizados se registran en el expediente clinico del paciente.

100} AAP.11.3 Se planifica y se documenta la atencidn al paciente después de la cirugia. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

accederse a eila.

105]

AAP.13.1.1 Existe un método de supervision del uso de la medicacion y de la guia farmacoterapéutica del
establecimiento.

1086

AAP.13.1.2 El estableéimiento puede obtener medicamentos que no estén en stock o de los que no
disponga habituaimente.

107

AAP.13.1.3 Existe un procedimiento de obtenciéon de medicamenios cuando la farmacia o el servicio|
farmacéutico estan cerrados.

AAP.13.1.4 Existen medicamentos de urgencias disponibles que se controlan y se conservan seguros|

OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
acuerdo al nivel de atencién en base a la normativa vigente .
103|AAP.13 La gestion de medicamentos en el establecimiento se regula de manera eficiente para atender las| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBUIGATORIO
necesidades del paciente ajustandose a la ley y las normas vigentes.
104{AAP.13.1 Se dispone de una seleccion adecuada de medicamentos para su prescripcion o puede] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

111

AAP.13.2.2 Existen normas y procedimientos para regular la automedicacién del paciente, el control de|
las muestras de medicamentos, el uso de medicamentos llevados al establecimiento por el paciente o su
familia, y la entrega de medicamentos al alta.

112]

AAP.13.2.3 La preparacién, el manejo, el almacenamiento y la distribucion de la nutricion enteral o
parenteral estan regulados por normas y procedimientos.

113]

AAP.13.2.4 El almacenamiento, la distribucién, el manejo y el suministro de medicamentos radioactivos,
de investigacidn y otros medicamentos estan definidos por norinas y procedimientos.

108 OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
cuando estan fuera de la farmacia.

109|AAP.13.2 La prescripcion y dispensacion de medicamentos esta definida por normas y procedimientos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

110|AAP.13.2.1 El establecimiento identifica a los profesionales calificados y autorizados para la prescripcion] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de medicamentos.

“OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

114] AAP.13.3 Los medicamentos se aimacenan y se dispensan en un entorno sequro y limpio. v OBLIGATORIO

115|AAP.13.3.1 E!l Regente Farmacéutico supervisa el almacenamiento y la dispensacién de medicamentos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

116|AAP.13.3.2 Se verifican las prescripciones médicas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

117|AAP.13.3.3 El establecimiento cuenta con un sistema de disposicion y baja de medicamentos e insumos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBI:IGATO 0}
médicos.

118{AAP.13.3.4 Se emplea un sistema de administracion de medicamentos en las dosis correctas, al paciente] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
adecuado y en el momento adecuado. :




119|AAP.13.4 Se identifica a los pacientes antes de administrar la medicacion y se administra la dosis OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
correcta de medicamentos en el momento indicado.
120|AAP.13.5 La medicacion prescrita y administrada se registra en el Expediente Clinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
121|AAP.13.5.1 Se registran en el Expediente Clinico del paciente las reacciones adversas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
122{AAP.13.5.2 Los errores en la medicacién se informan dentro de un procedimiento y en el plazo de tiempo OBLIGATORIO { OBLIGATORIO
que define el establecimiento. :
MEDICINA TRANSFUSIONAL »
123 AAYF.14 El Establecimiento cuenta con uﬁ sehicio de Trénsfdéién que cumple con los requisitos OBLIGATORIO OBLIGATORIO

obligatorios legales y técnicos nacionales .

124

ALIMENTACION Y TERAPIA NUTRICIONAL |

AAP.15 El establecimiento dispone de alimentos adecuados para la atencién al paciente, a través de un
servicio propio de Nutricién y dietética o compra de servicios a terceros. A todos [os pacientes se les
prescribe una dieta u otros nutrientes en funcion de su estado o necesidades nutritivas, incluyendo
prescripciones para dieta absoluta, dieta normal, dietas especiales o nutricién enteral o parenteral.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

125{AAP.15.1 La preparacién, manipulacién, almacenamiento y distribucion de alimentos se realizan de{ OBLIGATORIO OBLIGATORIO
manera segura de acuerdo a normas vigentes.

126}|AAP.16 Los pacientes con riesgo nutricional reciben terapia nutricional, que se facilita] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
interdisciplinariamente y cuya respuesta se registra en su expediente clinico .

127| OBLIGATORIO OBLIGATORIO

AAP.17 Fomento a la lactancia materna.

128

AAP. 18 RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA EI Establecimiento cuenta con un servicio para el
tratamiento por radioterapia y quimioterapia, o compra servicios a terceros .

129

AAP 19. MEDICINA NUCLEAR.

130

131

AAP. 20 ANATOMIA PATOLOGICA.

 |DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA (DPF)

DPF.1 El establecimiento es responsable de facilitar los procesos que apoyen los derechos de los

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
pacientes y de sus familias durante la atencién.
132|DPF 1.1. El establecimiento informa a los pacientes y sus familias sobre 1a atencién y los servicios OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
ofrecidos, asi como ia forma de acceder & ios mismos.
133|DPF.1.2 La atencion es considerada y respetuosa con los valores y creencias de los pacientes. OBLIGATORIO (OBLIGATORIO OBLIGATORIO
134{DPF.1.3 La atencion es respetuosa con la necesidad de intimidad del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
135/DPF.1.4 El establecimiento adopta medidas para proteger las pertenencias de los pacientes ante robo o OBLIGATORIO OBLIGATORIO

extravio.

136/ DPF.1.5 Se protege a los pacientes de agresiones fisicas y psicoldgicas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

137|DPF.1.6 Los nifios, discapacitados y ancianos reciben la proteccion adecuada. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

138|DPF.1.7 La informacion sobre el paciente tiene caracter confidencial y esta protegida ante pérdida o uso| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
indebido.

139|DPF.2 El establecimiento apoya los derechos del paciente y de su familia a participar en el proceso| OBLIGATORIO | OBLIGATORIO OBLIGATORIO
asistencial. . i

140|DPF.2.1 El establecimiento informa a los pacientes, familiares o persona responsable sobre el estado| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
clinico y terapéutico de aquellos y la relacién en la participacién sobre las decisiones a tomar en lal
atencidén en la medida en que estén dispuestos a participar.

141| DPF.2.2 El establecimiento informa a los pacientes, familiares o persona responsable sobre sus derechos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
y responsabilidades relacionadas con el rechazo o interrupcién del tratamiento. -




142]

DPF.2.3 El establecimiento cuenta con protocolos para evaluar y tratar el dolor adecuadamente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

143

DPF.2.4 La atencion es respetuosa y compasiva al final de la vida. OBLIGATORIO + | OBLIGATORIO

144

DPF.3 El establecimiento informa a los pacientes y a familiares acerca de la decision de donacién de|
drganos y otros tejidos. ‘

145

DPF.4 El establecimiento informa a los pacientes y a sus familias sobre como pueden acceder a estudios
clinicos, trabajos de investigacién o a ensayos clinicos que impliquen a seres humanos.

146

DPF. 5 El establecimiento informa a los pacientes y a las familias del procesc de recepcion y tramitacion| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de denuncias, conflictos y diferencias de opinion respecto a la atencién al paciente y del derecho del
paciente a participar en estos procesos. :

147,

DPF. 6 El consentimiento informado del paciente, se obtiene mediante un procedimiento definido por el] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
establecimiento y conducido por personal capacitado.

148

DPF. 6.1 Los pacientes y sus familias reciben la informacion pertinente sobre la enfermedad, el] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
tratamiento propuesto y los profesionales para poder tomar decisiones de atencién a través del
consentimiento informado.

149

DPF. 6.1.1 La informacion se facilita en un lenguaje y forma evidente para los que toman decisiones. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

150,

DPF. 6.2 El establecimiento establece un proceso, dentro del marco legal y cultural vigente, para cuando| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
alguien distinto al paciente deba dar el consentimiento. Cuando alguien distinto al paciente da el
consentimiento informado, se anota en el expediente clinico del paciente.

DPF.6.3 El consentimiento informado se obtiene antes de la cirugia, anestesia, la utilizacién de sangre y; OBLIGATORIO OBLIGATORIO
derivados sanguineos, u otros tratamientos o practicas de riesgo.

152

DPF. 6.4 Ei establecimiento confecciona una lista de las categorias .0 tipos. de tratamientos y
procedimlentos que requieren un consentimiento informado especifico.

153]

DPF. 6.5 Antes de que el paciente tome parte en estudios clinicos, trabajos de investigacion y ensayos
clinicos se obtiene un consentimiento informado. (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA
ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE INVESTIGACION) )

154

DPF. 6.5.1 El establecimiento de salud cuenta con un comité de bioética que supervisa las
investigaciones, que implican a seres humanos. (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA
ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE INVESTIGACIéN)

155

TsolE

DPF. 7 El establecimiento de salud como empresa social presta atencion al paciente dentro de un marco| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
ético, legal y financiero, que protege a los pacientes y sus derechos.

¢ IENTE Y SU FAMILIA (EPF)

EPF 1 La educacmn apoya la partlcnpacmn del pactente Yy de su famllla en las decnsmnes Yy Ios procesos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
Ia atencion sanitaria.

157

EPF.1.1 Se evalaan las necesidades educativas de cada paciente y se registran en su expediente clinico.

158

EPF.2 La educacién del paciente y de su familia incluye temas de prevenciér secundaria, segin| OBLIGATORIO

convengan al nivel de atencién del paciente: el uso seguro de medicamentos, las posibles interacciones
entre medicamentos y alimentos, una guia nutricional, uso de equipc médico de acuerdo a la patologia
(termémetros, glucémetros, tensiometros y otros) y técnicas de rehabilitacion.

159

OBLIGATORIO OBLIGATORIO

EPF.3 Los métodos educativos tienen en cuenta las preferencias, cultura y los valores del paciente y d
su familia y permiten la interaccién suficiente entre el paciente, la familia y el personal para facilitar el

aprendizaje.

160

161,

EPF.3.1 el personal de salud que atienden al paciente colaboran en la educacién, poseen lo:
conocimientos y aptitudes necesarios para educar de manera eficaz.

IRECCION DEL EsT BLECIMIENTO (GLD)

GLDl Las responsablludades de Ios organos de gestlon estan descntas en estatutos, normas y OBLIGATORIO OBLIGATORIVO OBLIGATORIO
procedimientos, o en documentos que regulan su funcionamiento.

162]

GLD.1.1 Los responsables del establecimiento aprueban la declaracion de la mision del establecimiento. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

163

GLD.1.2 Los responsables del establecimiento aprueban los planes para dirigir i establecimiento. ) OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

164

GLD.1.3 Los responsables del establecimiento elaboran el presupuesto y solicitan los recur-sosj OBLIGATORIO -OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesarios para cumplir con la misién.




182

iniciativas de capacn:acuon para adquirir nuevos conocimientos y habilidades que apoyen el progreso en
el traba 0.

PERSONAL DEL EQUIPO DE ATENCION EN SALUD DEL ESTABLECIMIENTO ’ :.; v

FCP 7 EI estableamlento dlspone de un procedlmlento para obtener, verificar y evaluar las credenaales
profesionales (titulacion, educacién y experiencia) del personal autorizade para prestar atencién al
paciente. El establecimiento, conserva un expediente de ias credenciales prcfesionales de cada
funcionario, de acuerdo a normativa vigente.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

183

184

v Gﬁsﬁéﬁ?'umég;\ DEL CALibAi;3(;;MC)

FCP.8 El establecimiento difunde y respeta los derechos del personal de salud en base a la ley y
normativa vigente .

PLA ,ch“;éN DE GESTI(SN DE LA CAL"DAD :v

GMC 1 Las autondades del establecnmlento partlcnpan enla plamflcacmn y momtonzacnon del programa
de gestion de la calidad. OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO _

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

165|GLD.1.4 Los responsables del establecimiento apoyan y promueven esfuerzos de gestién y mejora de la] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
calidad.
166 GLD 2 Las autoridades tienen la responsabllldad de gestionar el estabiecimiento y hacer que se cumplan{ OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
las leyes y normatuvas vigentes.
167|GLD.3 El establecimiento cuenta con el asesoramiento y apoyo de comités en las distintas areas y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
especialidades de acuerdo al grado de complejidad del mismo y a las normas vigentes.
168|GLD 4. Las autoridades del establecimiento identifican y pianifican el tipo de servicios necesarios para| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atender [as necesidades de los pacientes del establecimiento.
169|GLD 5. Las autoridades del establecimiento reciben formacién en gestién y mejora de la calidad. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
170|GLD.6 Las autoridades impulsan la comunicacién, coordinacién e integracion del personal y de los} OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
servicios del establecimiento.
|FORMACION Y CALIFICACIONES DEL PERSONAL (FCP)
17i FCP. 1 Las autoridades del establecimiento, definen e! tipo de profesionaies requeridos, los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
conocimientos, habilidades y destrezas, y otros requisitos necesarios, de acuerdo al nivel de atencién.
172|FCP.2 Los directivos del establecimiento implementan procedimiento§ para el requerimiento del personal] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
para cumplir con el plan estratégico institucional, de acuerdo a la normativa vignete.
173|FCP.3 El establecimiento utiliza un procedimiento para garantizar que los conocimientos y las| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
habilidades del personal se ajusten al requerimiento (término de prueba).
174|FCP.3.1 La capacidad del personal del establecimiento, para desarrollar sus res-ponsabilidades en el] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
trabajo se evalua de manera regular de acuerdo a normativa vigente (evaluacién de desempeiio).
175|FCP.4 El establecimiento cuenta con un plan de gestién de recursos humanos, desarrollado en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
colaboracién-con ias autoridades de salud y de gestion, especifica el nimero y el tipo de personal
necesario y las calificaciones requeridas. Se revisa continuamente y actualiza en caso necesario.
176|FCP.5 El personal recibe orientacion sobre el establecimiento (misién, objetivos) y sobre su| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
responsabilidad especifica (funciones, atribuciones) cuando ingresan en la institucién (induccién) .
177|FCP.6 EI personal recibe capacitacién continua en el propio establecimiento o fuera de él, para mantener] OBLIGATORIO | OBLIGATORIO
o mejorar sus habilidades y conocimientos.
178|FCP 6.1 El personal que presta atencidn al paciente y otro personal especificado por el establecimiento] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
reciben capacitacién anual en mantenimiento vital cardiaco basico o avanzado.
179|FCP.6.2 Los datos globales de las necesidades de capacitacién del personal son la base del programa de] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
formacion continua.
180|FCP.6.3 El establecimiento cuenta con una unidad de ensefianza e investigacién, proporcnona OBLIGATORIO
instalaciones, recursos y tiempo para la capacitacién del personal.
181/FCP.6.4 Al personal se le da la oportunidad de participar en capacitacién continua, investiga-cion y otras] OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO




GMC.2.1 El establecimiento define c6mo funcionaran los procesos nuevos y los modificados y su
evaluacion a través de indicadores. ’

RECOLECCION DE DATOS PARA LA MONITORIZACION DE LA CALIDAD

GI‘VI‘C.3 Las autoridades del establecimiento identifican indicadores para monitorizar: estructhras,

185|GMC.1.1 En la planificacién y el desarrollo del programa de gestion de la calidad participan todos los| OBLIGATORIO OBUGATORIO
jefes de servicios de salud y de gestion administrativa del establecimiento.
186|GMC.1.1.1 Existe un programa de gestion de la calidad en el &mbito de todo ei establecimiento. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
187|GMC.1.1.2 El progréma incluye los componentes de organizacion y responsables de gestion de calidad,] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
politicas y objetivos de la calidad, actividades de monitorizacién, supervision de la calidad del
establecimiento y acciones orientadas a la mejora continiia.
188|GMC.1.2 Los lideres identifican procesos criticos de atencion y de gestion, luego priorizan los procesos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
que seran sujetos de monitorizacién y las actividades de mejora que debera llevarse a cabo.
189|GMC.1.3 Las autoridades gestionan y otorgan recursos financieros, tecnolégicos y otros al programa dej{ OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
gestiéon y mejora de la calidad.
190/ GMC.1.4 El programa de gestién y mejora de la calidad esta coordinado por el Comité de gestion de la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
calidad y la informacién del programa se comunica al personal.
191| GMC.1.5 Se capacita al personal para participar en el programa. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
192|GMC.1.6 Todo el personal implicado en la gestion del establecimiento y en la atencion de salud participa; ODLIGATORIC OBLIGATORIO OBLIGATORIO
en el programa.
DEL PROGRAMA DE GESTION DE LA CALIDAD
GMC.2 El establecimiento disefia sistemas y procesos nuevos y modifica los preexistentes segun los] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
principios de mejora de la calidad.
194 OBLIGATORIO OBLIGATORIO

OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
procesos y resultados del area de salud y de gestién .
196|GMC.3.1 La evaluacion del paciente: UBLiGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
197|GMC.3.2 Programas de control de calidad y seguridad en imagenologia y laboratorio. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
198{GMC.3.3 Procedimientos quirirgicos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
199 GMC. 3.4 Uso de antibidticos, otros medicamentos, y errores de medicacién. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
200|GMC.3.5 Utilizacion de anestesia. OBLIGATORIO ; OBLIGATORIO
201|GMC.3.6 Utilizacién de sangre y derivados sanguineos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
202|GMC.3.7 Disponibilidad, contenido y uso de los expedientes clinicos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

203

GMC.3.8 Control, vigilancia y notificacion de ias infecciones.

204

GMC.3.9 Investigacion médica.

205

GMC.3.10 El abastecimiento de suministros rutinarios y de medicamentos esenciales para atender las
necesidades del paciente.

206

GMC.3.11 La gestion del riesgo referida a episodios no esperados definidos por el establecimiento.

207]

GMC.3.12 Las expectativas y la satisfaccion del paciente y de su familia.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

208

GMC.3.13 Las expectativas y la satisfaccion del personal.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO




209,

GMC.3.14 Perfil epidemiolégico.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBUGATORIO

210,

GMC.3.15 La gestion financiera.

211

GMC.3.16 La vigilancia, el control y la prevencion de incidentes que pongan en peligre la seguridad fisica
de los pacientes, sus familias y el personal.

212

213

GMC.3.17 La Auditoria médica.

CBLIGATORIO

ANA . .SIS D DATOS DE LA GESTIO| DE LA CALIDAD

GMC 4 Profesuonales con expenencua V' conocumlento consohdan y anallzan de manera sustematlca los
datos del establecimiento.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

v

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

7 G
OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

214

GMC.4.1 La frecuencia del analisis de datos se ajusta al proceso en estudio y cumple los requerimientos
del establecimiento.

OBLIGATORIO

215

216

GMC.4.2 Los datos se evalian exhaustivamente cuando se producen incidentes inesperados, tendencias
indeseables y cuando aparecen variaciones significativas (gestion del riesgo).

MEJORA DE LA CALIDAD

GMC 5 Se alcanza Y mantlene la mejora de la calldad de la atencién.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

222

GMC.5.6 El establecimiento documenta su mejora continua y sistematica y utiliza la mformacnon para
elaborar planes estratégicos de mejora.

CIES i El estableamlento de salud dlsena e lmplementa un programa coordmado para reducnr los ‘

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO
217|GMC.5.1 Las actividades de mejora se {levan a cabo en las areas prioritarias identificadas por el Comité] OBLIGATORIO "OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de gestion de la calidad.
218|GMC.5.2 Se realizan las actividades asignadas por la direccion del establecimiento y se facilita el apoyo[ OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesario.
219|GMC.5.3 Se capacita al personal, se realizan los cambios de normativa adecuados y se asignan los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
recursos necesarios.
220| GMC.5.4 Se planifican, comprueban y llevan a cabo las estrategias de mejora efectivas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
221|GMC.5.5 El establecimiento recopila datos que demuestran que la mejora se mantiene. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

“OBLIGATORIO

OBLIGATORIO
riesgos de infeccién en los establecimientos de salud.
224{CIES.1.1 Todas las areas de pacientes, personal y visitas del establecimiento se incluyen en el programa] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de control de Ia infeccién.
225/CIES.2. El establecimiento de salud establece el enfoque del programa de prevencién y reduccién de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO .
infecciones en los establecimientos de salud.
226[CIES.3 El establecimiento identifica los procesos y procedimientos asociados con el riesgo de infeccion €] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
implementa estrategias para reducir el riesgo.
227|CIES.4 Se dispone y se hace buen uso de las barreras fisicas (guantes, mascarillas), barreras quimicas| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
(jabén y desinfectantes) y barreras bioldgicas (inmunizaciones).
228|CIES.5 En situaciones de brote de infecciones en estab|ecm|entos de salud, se obtxenen cuitivos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
ambuentes vinculados al brote. v
229|CIES.6 El Sub-Comité de infecciones en establecimientos de salud, supervisa las actividades de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
prevencion y control de la infeccién. Los integrantes del sub-comité son personas calificadas en practicas
de control de la infeccidn a través de estudios, formacién, experiencia o titulacion.
230[CIES.7 La coordinacion de las actividades de control de la infeccién implican a las areas médica,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
enfermeria, laboratorio, limpieza, lavanderia y alimentacién segin la complejidad del establecimiento.
231|CTES.8 El Manual de control de la infeccion se basa en la normativa vigente, los conocimientos cientificos] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
actuales y los protocolos de atencidn. ;
232|CIES.9 tos si;temas de Gestion de la Informacién apoyan el programa de control de Ia infeccién. OBLIGATORIO OBLIGATORIO




233|CIES.9.1 El establecimiento identifica riesgos de infeccion, tasas de infeccién y tendencia en las| OBLIGATORIO OBLIGATORIO g
infecciones en los establecimientos de salud.
L
234|CIES.9.2 La monitorizaciéon incluye l1a utilizacién de indicadores relacionados con temas de infeccién| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
importantes para el establecimiento desde el punto de vista epidemiolégico.
235/CIES.9.3 El establecimiento utiliza informacién de riesgo, tasas y tendencias para disefiar o modificar| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
procesos para reducir al minimo nivel posible de infeccion en los establecimientos de salud.
236{CIES.9.4 El establecimiento compara sus tasas de control de la infeccion con las de otras organizacione:
a través de bases de datos comparativas.
237|CIES.9.5 Los resultados de la vigilancia de la infeccién en el establecimiento se comunican a la Direccién| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
quien la transmite al equipo de salud, de manera regular.
238{CIES.9.6 El establecimiento envia informacién de infecciones al Sistema Nacional de Informacién en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
Salud (SNIS).
239{CIES.10 El establecimiento facilita capacitacién en la practica de prevencidn y control de las infecciones] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
relacionadas con el establecimiento, al personal de salud, a ios pacientes y, si es necesario, a la familia y|
a otro personal.
240(CIES.10.1 Se actualiza al personal en el control de la infeccién cuando se implementan nuevas riormas y OBLIGATORIO OBLIGATORIO
cuando se observan tendencias significativas en los datos de vigilancia.
MANEJD DE RESIDUOS GENERADOS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (MRES)
241 MRES 1Ei estabIeC|m|ento cuenta con un sistema de manejo de re5|duos generados en establecnm|entos OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de salud.
L BIO§EGUR;DAD (BIOS) . .
242| BI0S.1 El establecimiento cuenta con un sistema de bicseguridad OBLIGATORIO OBLIGATORICO OBLIGATORIO
GESTION DE LA INFORMACION (GIN)
243|GIN.1 El establecimiento planifica e implementa un sistema de informacion que atiende las necesidades; OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de informacién de los profesionales que prestan servicios de salud, los que dirigen el establecimiento y
las personas e instituciones de fuera del establecimiento que requieren datos e informacion de ésta, se
ajusta a la complejidad y caracteristicas del establecimien‘o y de los servicios facilitados.
244| GIN 1.1 El Sistema contempla instrumentos que define el sistema naciona!l de informacién OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
245|GIN 1.2 El Sistema cuenta los mecanismos para mantener la confidencialidad, la seguridad y la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
integridad de los datos y de la informacidn.
246} GIN 1.3 El Sistema define los niveles de seguridad necesarios. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
247}GIN 1.3.1 La normativa del establecimiento especifica el personal autorizado para introducir datos en el] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
expediente clinico del paciente y establece el contenido y el formato de los archivos.
248|GIN 1.3.2 Solo el personal autorizado puede introducir datos en el expediente clinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
249|GIN 1.3.3 En cada registro del expediente clinico se debe especificar el responsable, la fecha y la hora. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
250/ GIN 1.4 El establecimiento tiene una normativa sobre el tiempo y confidencialidad en la conservacion de| OBLIGATORIN) OBLIGATORIO OBLIGATORIO
fos expedientes clinicos y documentos administrativos.
251|GIN 1.5 El Sistema de archivo del expediente clinico y los documentos administrativos se implementa y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIC
se mantiene mediante personal adecuado y otros recursos necesarios.
252|GIN 1.6 Se protege la informacién y los Expedientes clinicos de la pérdida, ia destruccién y el acceso o[ OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
uso indebido o no autorizado.
253|GIN. 1.7 El establecimiento cuenta con un Sistema de informacién y procesamiento de datos, para| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
satisfacer las necesidades de datos e informacién del personal del establecimiento y de instituciones .
externas al mismo, que se atienden en el momento oportuno, en un formato que cumpla con la norma
vigente.
254|GIN 1.8 El personal de salud y administrativo de ‘cargos intermedios participa en la seleccién, la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
integracion y el uso de tecnologia de gestién de la informacién.
255{GIN 1.9 Los miembros del personal tienen acceso al nivel de informacion que requieren sus necesidades| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
y responsabilidades de trabajo.
256{GIN 1.10.La informacion generada en las distintas unidades estd integrada para apoyar la gestién y el OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
gobierno del establecimiento.




O.DEL PACIENTE [ .

GIN 2 El estableqmlento inicia y conserva el expedlente clmlco de cada pacuente dlagnostlcado [

OBLIGATORIO

257|GIN 1.11 Los que toman decisiones y otro tipo de personal pertinente reciben capacitacién sobre el]l OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
sistema de informacion.

258|GIN 1.12 El establecimiento analiza y toma decisiones a través del Sub - Comité de andlisis de la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
informacion hospitalaria (CAIH) .

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

1S INSTALACIONES (GST)
ANIFICACION Y DIRECCION

GSI.1 El establecimiento cumple la legislacién, las regulaciones vigentes y ios requi-sitos de inspeccién
de las instalaciones.

OBLIGATORIO

259
tratado.

260]GIN.2.1 El Expediente Clinico contiene [a informacién suficiente para identificar al paciente, apoyar el| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
diagnéstico, justificar el tratamiento, documentar la evolucién y los resultados del tratamiento, y,
promover ia continuidad de 1a atencién entre los profesionales en salud.

261{GIN.2.1.1 El expediente clinico de cada paciente que recibe atencién de urgericias incluye {a hora de OBLIGATORIO: | OBLIGATORIO
llegada, el tratamiento, el estado del paciente al alta y las instrucciones para la continuidad de atencion.

262|GIN.2.2 Como parte de las actividades de mejora, el establecimiento evalua regularmente el contenido OBLIGATORIO OBLIGATORIO . OBLIGATORIO
del expediente clinico del paciente y comprueba que esté completo.

263|GIN.2.3 Los profesionales en saiud tienen acceso a la informacion del expediente clinico del pacnente OBLIGATORIO OBLIGATORIO ‘OBLIGATORIO
cada vez que le atienden.

264| GIN 2.4 El establecimiento utiliza procedimientos estandarizados para la codificacion de la informacién.‘ OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

266

GSI.1.1 El establecimiento planifica y define el presupuesto para mantener, mejorar o sustituir sistemas,
edificios o componentes clave.

267|

GSI.2 Fl establecimiento planifica e implementa un programa para gestionar el entorno fisico. .

268|

GSI.2.1 El establecimiento inspecciona la seguridad contra incendios de los edificios y cuenta con un plan
para reducir riesgos manifiestos y facilitar unas instalaciones fisicas seguras para los pacientes, las|
familias, el personal y las visitas.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

269} GSI.3 El establecimiento incluye la prevencion, la racida deteccidn, ia extincién de incendios y el OBLIGATORIO " [ OBLIGATORIO
desalojo rapido de las instaciones en respuesta a incendios y a otras emergencias

270/ GSI.3.1 La planificacién incluye la prevencion, la rapida deteccion, la extincion de incendios y el desalojo| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
rapido de las instalaciones en respuesta a incendios y a otras emergencias.

271|GSI1.3.2 El establecimiento evalila de manera regular su plan de seguridad contra el fuego y el humo,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
incluyendo cualquier dispositivo relacionado con la deteccion y la supresion rapida, y documenta sus
resultados.

272|GS1.3.3 E! establecimiento cumple con la ley referida a la prohibicion del uso de tabaco en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
establecimientos de salud.

273|GSI.3.4 El establecimiento cuenta con sistemas de emergencia para proteger a sus ocupantes, en caso| OBLIGATORIO ‘OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de averia del sistema eléctrico o de falta de abastecimiento de agua, contaminacién o alteracion de
funcior 1to.

274|GSI.3.5 El establecimiento supervisa regularmente sus sistemas de emergencia eléctricos y de agua y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
documenta los resultados.

275|GSI.3.6. Se dispone de corriente eléctrica y de agua potable 24 horas al dia y siete dias por semana, a| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
través de fuentes habituales o alternativas, para atender las necesidades esenciales de los pacientes,

2761GS1.3.7 Se revisan, se mantienen de manera regular y segin sea necesario, se mejoran los sistemas| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
eléctricos, de agua, residuos, ventilacién y gases medicinales, entre otros sistemas clave.

277;GSI.3.7.1. Autoridades o profesionales designados se encargan de supervisar regularmente la calidad del|] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
agua en servicios de cuidado especial (Ej.: quiréfano, esterilizacién, hemodialisis).

278|GSL.4 E! establecimiento elabora un plan de respuesta ante posibles emergencias en la poblacién,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
epidemias y desastres naturales, entre otros.

279|GS1.4.1 El establecimiento ha comprobado su respuesta a emergencias, epidemias y desastres. OBLIGATORIO * [  OBLIGATORIO




280] GSI.4.2 Ei establecimiento tiene acceso a cualquier suministro médico, equipo de comunica-cién y otros
materiales para responder a emergencias, epidemias o desastres.

281|GSI.5 Uno o mas profesionales capacitados se encargan de facilitar instalaciones fisicas seguras y
eficaces.

OBLIGATORIO | OBLIGATORIO

GSIL.6. El establecimiento planifica e implementa un programa para supervisar, evaluar y mantener el
equipamiento médico y documentar los resultados.

283[GSI.6.1. EI establecimiento recopila los datos de la monitorizacién para el programa de gestién dell OBLIGATORIO OBLIGATORIO
equipamiento médico. Estos datos se utilizan para planificar las necesidades del establecimiento a largo
plazo para mejorar o sustituir dicho equipamiento.

CA ACITACIQN:

OBLIGATORIO

GSI 7 El establecnmlento capacnta al personal para facmtar mstalacnones seguras y eficaces. OBLIGATORIO '

285|GSI.7.1 Se capacita e informa al personal sobre sus funciones en los planes de scgurl -dad contra] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
incendios, wgllanc:a, materiales peligrosos y emergencias. .

286/ GS1.7.2 Se capacita al personal del servicio para manipular y realizar el mantenimiento del equipamiento | OBLIGATORIO OBLIGATORIO
médico y los sistemas generales.
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