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PRESENTACION

Durante el periodo comprendido entre 1995 y el pasado afio 2000 desarrollamos en el Sistema Nacional
de Salud la primera experiencia en la utilizacion de un Programa de Acreditacién Institucional, como
instrumento para propiciar la Mejora Continua de la Calidad de Atencion y la Satisfaccion de los pacientes
a nivel de nuestra red de hospitales clinico-quirtrgicos y generales, llegando a evaluarse 38 unidades de
las que 34 obtuvieron la condicion de Hospital Acreditado.

Como toda obra humana, la primera version del Manual de Acreditacion, que sirvio como instrumento
evaluativo para esta etapa del programa, no resulté perfecta y su utilizacién en la practica puso en
evidencia muchos de los errores que contenia. Sin embargo, la experiencia acumulada durante los afios
de su utilizacién sirvié también para demostrar, en consonancia con lo que se sefiala en la literatura
internacional, que los programas de acreditacion resultan de gran importancia cuando se quiere trabajar
en favor de la calidad de la atencién, ya que incorporan una dimensién totalmente nueva en la
organizacion y funcionamiento de las instituciones.

Esto equivale a decir que, a nivel del hospital se desarrolla un movimiento colectivo en funcién de lograr
vencer todos los requisitos de exigibilidad comprendidos en cada uno de los estandares que son objeto
de evaluacion, lo que, a su vez, determina un progreso extraordinario en la organizacion y funcionamiento
de cada uno de los servicios, departamentos y secciones que conforman la estructura institucional asi
como en las relaciones funcionales entre ellos, luchando todos por mejorar el trabajo en equipos con
respecto a los pacientes y compulsandose colectivamente en la busqueda de soluciones a situaciones
que hasta ese momento no habian sido diagnosticadas o habiéndolo sido no se habian enfrentado.

Y es que precisamente esa hueva dimensidn pasa a ser el motor impulsor hacia el perfeccionamiento del
trabajo en el hospital por todo lo que representa para si la labor preparatoria y el proceso de
autoevaluaciones que debe acometer el centro con vistas a enfrentar esta evaluacion externa, ademas
del proceso de autocontrol y seguimiento evaluativo que debe montarse para, una vez lograda la
Acreditacion, no experimentar retrocesos que le hagan perder la condicién alcanzada.

Otro hallazgo comun encontrado cuando se aplican programas de Acreditacion en Hospitales, lo
constituye el hecho de que en ellos se mejoran ostensiblemente la ética, la moral y la camaraderia del
personal. Trabajar en un hospital y participar en las actividades relacionadas con la preparacion y
evaluacidon crea una enorme motivacion en el colectivo, al sentir éstos que estan trabajando para
alcanzar un objetivo moral elevado; es decir, brindar atencion médica al paciente con la mayor calidad
posible y esto a su vez incrementa el sentido de pertenencia para con la institucién y el sector.

Es por ello que cuando a un hospital se le otorga la condicién de “Hospital Acreditado”, debe hacerse en
un acto solemne y publico, constituyéndose el mismo en un homenaje hacia la institucién, su equipo de
direccion y su colectivo de trabajadores.

La aplicacion en nuestro sistema de salud de este Programa debe constituir, y de hecho lo esta haciendo
ya, una proclamacion publica de que a los trabajadores que conformamos este sector nos preocupan la
calidad de los servicios que brindamos y la satisfaccion que siente el pueblo por esos servicios.

Estamos confiados en que esta segunda version del Manual enriquezca el camino iniciado por la anterior
habiendo superado la mayoria de las deficiencias que el mismo tuvo, a la vez que esperamos mejores
resultados.



RELACION DE ESTANDARES A EVALUAR

El actual Manual consta de 45 estandares que recorren la actividad hospitalaria en
cuanto a Gestion, Atencion Directa, Atenciéon indirecta o de apoyo, Trabajo
Técnico, Docencia Actividad administrativa y servicio.

La organizaciéon del Manual esta dada segln el orden que se expone:

+ Estandares de Gestion. Seis estandares comprendidos entreel 1y el 6.

 Estandares de Atencién Directa. Trece estdndares comprendidos entre el 7
y el 20 excepto el 1.

« Estandares de Atencion Indirecta o de Apoyo. Cinco estandares
comprendidos entre el 21y el 25.

« Estandares de Trabajo Técnico. Seis estandares del 26 al 30, ademas del
12.

« Estandares de Docencia. Cuatro estandares, del 31 al 34.

« Estandares de Actividad administrativa y servicio. Once estandares desde
el 35 al 45.




GOBIERNO HOSPITALARIO

CALIDAD HOSPITALARIA

SISTEMA DE REFERENCIA' Y CONTRARREFERENCIA
CONTINUIDAD DE LA ATENCION MEDICA
SATISFACCION DE LA POBLACION
EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA
ATENCION A LA URGENCIA

ATENCION AL PACIENTE GRAVE

. UNIDAD QUIRURGICA
10.ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
11.ENFERMERIA

12.ESTERILIZACION

13.FISIOTERAPIA Y REHABILITACION

14. CONSULTA EXTERNA

15.ATENCION AL NACIMIENTO
16.NEONATOLOGIA

17.INTERRUPCION DE EMBARAZO.
18.POLIQUIMIOTERAPIA

19.MEDICINA NUCLEAR

20.RADIOTERAPIA

21.LABORATORIO CLINICO
22.LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA
23.IMAGENOLOGIA

24. ANATOMIA PATOLOGICA

25.BANCO DE SANGRE Y HEMOTERAPIA
26.TRABAJO SOCIAL

27.MEDICAMENTOS

28.ADMISION DE PACIENTES

29.ARCHIVO E HISTORIAS CLINICAS
30.ESTADISTICAS

31.DOCENCIA

32.INVESTIGACION

33.INFORMACION CIENTIFICO-TECNICA
34.INFORMATIZACION

35.ALIMENTACION Y NUTRICION

36.BANCO DE LECHE

37.ADMINISTRACION Y SERVICIOS GENERALES
38.FINANZAS Y CONTABILIDAD
39.ACCESOS Y CIRCULACIONES
40.SEGURIDAD GENERAL

41. MANTENIMIENTO

42 .ELECTRICIDAD

43. TERMOENERGETICA

44.SITUACION DEL AGUA Y CONTROL DE RESIDUALES
45.GAS, COMBUSTIBLE Y SERVICIOS ESPECIALES

CoNo~wNE



Estandar 1 GOBIERNO HOSPITALARIO

* Comprende a las autoridades unipersonales o colegiadas que trazan las politicas de la
institucion, controlan su ejecucion y evallan sus resultados.

NIVEL 1.

Cuenta con un Director médico especialista, que es un profesional de la salud con
capacitacion para el cargo que es el maximo responsable del centro. Existe un
Reglamento institucional que define la estructura organico-funcional y los aspectos
generales de la organizacion del hospital. Cuenta con un Consejo de Direccion que
funciona como el principal 6rgano asesor del hospital. Tienen elaborados y aplicandose
en el trabajo diario los Manuales de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios en
todas las unidades organizativas. Cumple lo reglamentado en la Carpeta Metodoldgica
y los indicadores orientados por la Direccion Nacional de Servicios Hospitalarios.
Tienen elaborado el Plan Director del centro que comprende los aspectos constructivos,
de inversiones, de equipamiento y de satisfaccion de la poblacion en los que el centro
debe trabajar segun lo orientado por el MINSAP. Estan definidas y se cumplen las
politicas de ingreso electivo, de consulta externa y de reconsulta a egresados asi como
la de investigaciones diagnosticas, segun lo orientado nacionalmente.

Verificar nombramiento y titulo del Director asi como Reglamento Funcional y
Organigrama. Comprobar nombramiento de los miembros del Consejo de Direccion y
actas de sus reuniones con el analisis de diversos aspectos de las actividades
asistenciales y econdmicas del centro. Comprobar la existencia y aplicacion de los
Manuales de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios en la Direccion y en cada uno
de los servicios, departamentos y secciones. Comprobar existencia del Plan Director por
acapites segun la Metodologia y la existencia y cumplimiento de las politicas de ingresos,
asi como la evaluaciéon de sus resultados por los Jefes de Servicio, Vicedirectores y
Consejo de Direccién

NIVEL 2.

El Director y los Vicedirectores son médicos especialistas y los Vicedirectores no
médicos son profesionales o técnicos con adiestramiento en administracion
hospitalaria. Todos tendran 1 afio de experiencia en tareas de direccion de salud.

Verificar nombramiento y titulos del Director y los Vicedirectores asi como certificacion
gue acredite el cumplimiento de los requisitos para el cargo de cada uno de ellos.

NIVEL 3.

El Director y los Vicedirectores, tienen la capacitacion requerida en administracion
hospitalaria y 3 afios de experiencia en tareas de direccibn de salud. Los
Vicedirectores no médicos son graduados universitarios. Estan definidas las politicas de
desarrollo institucional para los proximos 2 afios. La institucion cuenta con indicadores
propoésitos para el trabajo en el &mbito de los servicios y departamentos, asi como para
los principales actores del trabajo asistencial y de apoyo y evalla sisteméticamente el
cumplimiento en cada una de sus unidades organizativas.

Verificar nombramiento y titulos del Director y los Vicedirectores asi como certificacion
gue acredite el cumplimiento de los requisitos para el cargo de cada uno de ellos.
Comprobar las politicas de desarrollo institucional. Verificar la existencia de los
indicadores propdésitos a alcanzar en cada unidad organizativa, asistencial o de apoyo y la
evaluacion de su cumplimiento.
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GOBIERNO HOSPITALARIO

Documentos a Revisar ( en todos los niveles)

= Reglamento funcional del Hospital

» Actas de Reuniones del Consejo de Direccion

= Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios (de la Direccion de cada
una de las Vicedirecciones y de los servicios a ellas subordinadas

= Politicas de ingreso, consulta externa, urgencia y medios diagndésticos.

» Plan Director de la Unidad

» Redimensionamiento hospitalario. Ejecucion y situacion actual

» Registro diario de entrega de la Institucion matutino y vespertino

» Registro de Pases de visitas administrativos

= Documentos de la Carpeta Metodoldgica para los Servicios Hospitalarios.

Indicadores que la instituciéon debe controlar para un correcto diagndstico hasta
nivel de servicios y presentar a la Comision.

= Relacion cama de dotacion / camas reales
» Estadia General.
= [ndice Ocupacional
= Mortalidad bruta
» Mortalidad neta
= 10 principales causas de ingreso
= 10 principales causas de muerte
» Mortalidad Atencion al Grave / Mortalidad Bruta Hospitalaria.
= Mortalidad Servicios Urgencia / Mortalidad Bruta Hospitalaria.
» Mortalidad Salas Cuidados minimos /Mortalidad Bruta / Hospitalaria.
= Letalidades: Infarto del Miocardio Agudo (IMA)
Enfermedad Vésculo Encefalica (EVE)
Diabetes Mellitus (DM)
Asma Bronquial (AB)

En servicios quirurgicos.

= Cumplimiento Plan Quirurgico.

= Cirugia Mayor.

= Cirugia. Mayor Electiva.

= Cirugia. Mayor Ambulatoria.

= Cirugia Corta Estadia.

» Estadia Preoperatoria.

» Rendimiento Quirurgico x salén de Cirugia Mayor Electiva.
* Analgesia Acupuntural.

En Servicios Ambulatorios

= (Casos vistos en consulta externa. Casos vistos en Servicios de Urgencias.
Relacion entre ellos.
» Ingresos hospitalarios totales, electivos y de urgencia.
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Estandar 2 CALIDAD HOSPITALARIA

NIVEL 1.

Cuenta con un Programa de evaluacion interno que contempla la existencia de un
organo asesor en forma de Consejo de Evaluacion de la Calidad (CEC), integrado por
varios Comités establecidos en el Programa Nacional de Garantia de la Calidad que se
ocupan de los aspectos de estructura, proceso y los resultados asistenciales,
cumpliendo con los indicadores que establece el mismo. Se evalla mensualmente
estas actividades y las recomendaciones hechas a la Direccion del centro, asi como el
monitoreo y evaluacion del desempefio.

Los Hospitales Ginecobstétricos tienen ademas Comités de Morbimortalidad Materna y
Perinatal, asi como de Cesérea. La institucion esta certificada como Hospital “ Amigo
del Nifio y de la Madre”.

Constatar la existencia de los diversos Comités segun se establece en el Programa Nacional
de Garantia de la Calidad y el nombramiento y titulo de sus integrantes. Comprobar que los
comités existentes garanticen la evaluacion de todas las actividades sefialadas. Resulta
obligatorio que entre los 6rganos asesores se encuentre el Consejo de Evaluacidon de la
Calidad de la Atencién Médica. Revisar las actas, las recomendaciones, las medidas
correctoras tomadas y su cumplimiento.

En los ginecobstétricos se revisaran las actas de los comités de morbimortalidad y ceséareas
se constatara documento que certifica al Hospital como Amigo del Nifio y de la Madre.

NIVEL 2.

La institucion cuenta con investigaciones sobre Calidad.

En los ginecobstétricos mantiene una atencion diferenciada a la nifia y a la adolescente
segun Normas de la Direccién Nacional Materno Infantil.

Verificar la existencia de Investigaciones sobre el tema de la Calidad.
Comprobar la atencién diferenciada a nifias adolescentes en las instituciones obstétricas.
Verificar documentos sobre Proyecciones del hospital.

NIVEL 3.
Cuenta con un Sistema de Aseguramiento de la Calidad Total.

Verificar el Sistema de Aseguramiento implantado.



CALIDAD HOSPITALARIA

Documentos a Revisar

= Programa Nacional de Garantia de Calidad y documentos de su aplicacion. (Todos
los niveles)

= Actas de Reuniones del Consejo de Evaluacion de la Calidad de la Atencién Médica
y los Comités establecidos. Dificultades encontradas, medidas tomadas y su
cumplimiento. (Todos los Niveles)

» Acta del Consejo de Direccidon con constancia de participacion del Presidente del
CEC.

» Investigaciones referentes al tema. (Nivel Il y 111)

» Documentacion del Sistema de Garantia de la Calidad en el Nivel .

Indicadores a evaluar por la Comisién

Todos los contenidos en el Programa de Evaluacion de la Calidad de la Atencion
Médica en Hospitales.



Estandar 3 SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

NIVEL 1.

La institucion cuenta con normas y procedimientos que se aplican y definen su &rea de
atencion médica a la vez que establecen hacia qué instituciones deben referirse los
casos que superen su capacidad resolutiva, de acuerdo a la regionalizacién de los
servicios vigentes para el territorio. Dispone de ambulancia, segun la estructura y
organizacion del Sistema Integrado de Urgencias Médicas en el territorio, para el
traslado de los enfermos. Participan en la reunion de interrelacion hospital-policlinicos y
en ella analizan los aspectos méas importantes de la actividad segun lo regulado al
efecto.

Constatar la existencia y cumplimiento de las normas para la referencia y contrarreferencia
de pacientes en las que deben estar definidos la documentacion, autorizacion, medio de
transporte a utilizar y presencia de médico o enfermera acompafante, en los principales
sindromes que demanden el traslado al siguiente nivel de atencidon. Estas normas incluyen
la existencia de un registro de las remisiones que se reciben y se emiten, asi como el
procedimiento de control de calidad de las mismas, estan ubicadas en el Servicio de
Urgencias, en lugar asequible y se interrogard a los médicos para verificar su
conocimiento. Comprobar presencia de ambulancia propia o convenio que la garantiza.
Comprobar actas de las reuniones de interrelacién hospital- policlinicos.

NIVEL 2.

Las normas y procedimientos que se aplican, definen los requisitos de documentacion y
personal que deben acompafiar al paciente y hacia qué institucion de menor capacidad
resolutiva del area de atraccion deben contrarreferirse los casos una vez superada la
demanda de servicios que los llevd a este nivel. Cuenta con una metodologia para
evaluar la calidad de sus remisiones, de comun acuerdo con las instituciones hacia las
que refiere pacientes. El 100% de los pacientes son dados de alta con la boleta de
transferencia para su médico de familia en la APS.

Comprobar que las normas institucionales tengan incluidos los aspectos de la referenciay
la contrarreferencia y solicitar HC para constatar que se hayan cumplido estas normas asi
como para evaluar el proceso y los resultados de estos procedimientos. Evaluar la
utilizacion de la boleta de transferencia en las altas médicas de los dias de evaluacion y en
egresos anteriores.

NIVEL 3.

Existen mecanismos de coordinacién con sus areas de atraccion para evaluar cuanti-
cualitativamente la utilizacion de las ofertas de capacidades que se brindan. Los casos
de cirugia mayor ambulatoria, de corta estadia y los egresos precoces se coordinan con
el médico de la familia.

Verificar existencia y funcionamiento de los mecanismos de coordinaciéon con las areas de
salud, asi como la calidad de los analisis de la actividad. Comprobar el conocimiento por
parte de los médicos de estas normas y mecanismos. Revisar el cumplimiento de lo
normado en pacientes de cirugia mayor ambulatoria, corta estadia y egresados precoces
con tratamiento. Evaluar en conversacion con los miembros del equipo de direccion el
conocimiento de la problemética de salud de las areas que atienden.
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SISTEMA DE REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA

Documentos a Revisar (Todos los niveles)

= Normas de Referencia y Contrarreferencia

» Registro para las remisiones recibidas y emitidas y su evaluacion
= Convenios amparados por la Resolucion 232.

= Cumplimiento del Reglamento de la Resolucion 232.

Indicadores que la institucion debe controlar y presentar a la Comisién (Todos

los niveles)

» 9% de pacientes ingresados con remision del nivel primario o de otra institucion

» Pacientes dados de alta con resumen de HC para su médico de asistencia.

*= 9% de remisiones recibidas que constituyen ingresos en observacion y en servicios
segun areas tributarias.

» Remisiones recibidas y emitidas que se evalluan de inadecuadas.
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Estandar 4 CONTINUIDAD DE LA ATENCION MEDICA

NIVEL 1.

Existe un personal médico especializado que jerarquiza todo lo relacionado con la
atencion que se brinda a los pacientes, asi como su supervision interna. La continuidad
se garantiza por los médicos de guardia. Todos los pacientes hospitalizados tienen un
meédico graduado encargado directamente de su atencion y bajo el control de un médico
especialista. Se realiza pase de visita diario. Las historias clinicas estan debidamente
confeccionadas y actualizadas. Cada Jefe de Servicio y/o Sala tiene elaborado,
actualizado y aplichAndose en el trabajo diario el Manual de Organizacién y

Procedimientos Hospitalarios.

Comprobar que un médico graduado es quien conduce directamente la atencién de cada
paciente internado bajo la supervisién y control de un médico especialista, que es quien
responde por las decisiones de diagndstico, terapéutica y egreso del paciente. Verificar
relacion vy titulos del personal médico, organizacién y calidad del trabajo asistencial,
historias clinicas (confeccién, discusidon diagndstica, evolucion e indicaciones médicas)
actualizadas diariamente, asi como constatar la realizacion del pase de visita diario.
Revisar el programa de guardias médicas del mes. Interrogar a una muestra de pacientes
acerca de la participacion de los médicos de guardia en la atenciéon a demandas
asistenciales cuando los médicos de la sala concluyeron su horario laboral. Evaluar las HC
de un 10% de la dotacion de camas del centro para constatar el trabajo asistencial en su
conjunto y la calidad del documento. Verificar que cada Jefe de Servicio y/o Sala tenga
elaborado, actualizado y aplique en su trabajo diario el Manual de Organizacién y
Procedimientos Hospitalarios.

NIVEL 2.

La guardia médica es ejercida por médicos de diferentes especialidades y con
presencia fisica aunque en algunas especialidades ésta puede ser localizable (Ver
Servicio de Urgencia). Esta programada y se realiza la Discusién de casos complejos y
se lleva registro de la misma. Las consultas especializadas que se brindan en las
unidades de Atencion Primaria de Salud, se programan de forma que sean dadas por
un especialista. En las reconsultas a egresados se garantiza la atencion por parte de
uno de los especialistas del Grupo Bésico de Trabajo (GBT) que lo atendié durante el
ingreso.

Constatar la participacion de los especialistas en la guardia médica, con presencia fisica o
no, segln normas institucionales. Revisar programacién y cumplimiento de las reuniones
de discusion de casos y que queden plasmadas en las historias clinicas. Verificar el
registro que debe incluir nivel cientifico docente de cada participante. Verificar la
programacion de consultas especializadas en APS y los responsables. Ver en las historias
clinicas de egresados el cumplimiento de las reconsultas por uno de los médicos
especialistas que lo atendié durante el ingreso.

NIVEL 3.

La atencibn médica estd organizada en Grupos Béasicos de Trabajo (GBT) y su
continuidad se garantiza por equipos de guardia fisica encabezados por un
especialista. Se realizan Discusiones Multidisciplinarias en los casos cuya complejidad
lo requiera. Existen, se aplican y revisan periédicamente los protocolos de manejo de
las enfermedades méas frecuentes de egresos hospitalarios en las especialidades
basicas.

Comprobar la organizaciéon del trabajo asistencial e integracién de los GBT. Evaluar lo
relacionado con la discusiéon multidisciplinaria de casos. Revisar historias clinicas.
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Verificar registro que debe incluir nivel cientifico docente y la especialidad de cada
participante. En los Clinico- Quirargicos y Pediatricos comprobar que la continuidad de
atencion a los hospitalizados en servicios de atencién al paciente critico se garantice por
personal médico capacitado y del propio equipo del servicio. Solicitar los protocolos en
los servicios de Medicina Interna, Pediatria, Ginecobstetricia y Cirugia General,
confrontandolos con una muestra de Historias Clinicas.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Documentos a Revisar

= Manual de Organizacion y Procedimientos de Servicios y Salas revisados.
(Todos los Niveles)

» Programa de Guardias Médicas. Organizacion de la continuidad de la atencién a
pacientes hospitalizados de 4 p.m. a 8 a.m. y asi como los sabados, domingos y
dias feriados. (Todos los niveles)

» Actas de Reuniones de Discusion de Casos Complejos. Debe especificar nivel
cientifico-docente de los participantes. ( Niveles Il'y IlI)

» Actas de Reuniones de Discusion Multidisciplinaria de casos complejos. Debe
especificar nivel cientifico-docente de los participantes. (Nivel Il1)
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Estandar 5 SATISFACCION DE LA POBLACION

NIVEL 1

Existe un Comité para evaluar la actividad. Existe un Programa de Satisfaccion de
Pacientes y Familiares, que identifica las principales fuentes de quejas e
insatisfacciones y su solucién, que sirve de base al Plan Director. Se realizan
encuestas periddicas para medir la satisfaccion de los usuarios, los resultados se
evallan y se tienen en cuenta para mejorar la calidad de los servicios. Los directivos de
la institucion atienden oportuna y cortésmente las quejas verbales y /o escritas
formuladas por los pacientes y familiares. El trato recibido del personal de la Institucién
es agradable, cortés y ético. Se proporciona oportuna y claramente informacion sobre
horarios, consultas, servicios, afectaciones y sus causas. Se cumplen los horarios de
atencion a pacientes en consulta externa, departamentos diagnodsticos (Rayos X,
laboratorios) y otros. La entrega de dietas, certificados y otros documentos que
requieren gestidon administrativa es rapida y eficaz no constatandose quejas de las
secciones de Admision por impericia 0 maltrato asi como pérdidas o extravios de
resultados de complementarios en un término de seis meses. El horario de
alimentacion a pacientes es satisfactorio, asi como la presentacién de los alimentos. La
presentacion general de la Institucién en los aspectos de higiene es satisfactoria. La
institucién lleva méas de 6 meses sin suspension de consultas ni de intervenciones

quirurgicas por causas institucionales.

Interrogar a pacientes y familiares acerca del trato recibido de porteros, personal auxiliar y
de apoyo, enfermeras, técnicos y médicos, asi como sobre la informacién que han
obtenido en las diferentes areas y servicios, la cual debe ser clara y precisa. Verificar
Registro de Quejas asi como la atencion a las mismas y a los planteamientos por parte de
los directivos con los pacientes y familiares. Verificar el mecanismo establecido por la
institucion para la entrega de dietas, certificados y otros documentos que requieren
gestion administrativa. Comprobar satisfaccion de pacientes con la situacion de la higiene
en la institucién y la alimentacion. Verificar la existencia del Programa de Satisfaccion de
Pacientes y Familiares que refleje el diagnéstico de las quejas y satisfacciones y cuyas
soluciones estén contempladas en el Plan Director. Verificar la realizacion de encuestas,
su periodicidad, los resultados de las mismas y las medidas tomadas. Comprobar el
cumplimiento de la programacién de consultas y de intervenciones quirdrgicas en los 6
altimos meses.

NIVEL 2

La higiene de las habitaciones y el cambio de ropa de cama y pijama satisfacen a
pacientes y familiares. El aseo y funcionamiento de las instalaciones sanitarias, lavabos
y duchas para pacientes y para el publico son satisfactorios en mas de un 75%._Existen
y funcionan teléfonos publicos en areas tales como urgencias y consulta externa. Esta
establecido y se cumple un sistema de informacién a pacientes y familiares por los
médicos de asistencia de cada uno de los servicios de hospitalizacion. La
presentacion general de la institucion en cuanto a estado constructivo y pintura es
satisfactoria. No existen quejas de atencion médica y fallecidos, en las que se
compruebe violaciones de normas, impericia o negligencia, asi como las relacionadas

con el horario de alimentacion vy la presentacion de los alimentos.
Constatar personalmente estos aspectos en entrevistar a pacientes y familiares. Verificar
existencia y funcionamiento del sistema de informacion a pacientes y familiares.
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NIVEL 3
No existen quejas de la institucion en el Ultimo afio. Se realiza en coordinacion con los

factores de la comunidad, una busqueda activa de las fuentes de insatisfacciones con la
institucién y sus soluciones. Cuenta con investigaciones relacionadas con el tema.

Verificar con los factores de la comunidad si se concilian las insatisfacciones y las

soluciones con la misma por parte de la institucion. Verificar las investigaciones sobre el
tema
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SATISFACCION DE LA POBLACION

Documentos a Revisar

» Programa de Satisfaccion de pacientes y familiares. (Todos los niveles)

» Registro de Quejas

= Diagnoéstico de las principales causas de quejas y satisfacciones. (Todos los
niveles)

= Plan Director (Todos los niveles)

» Encuesta a pacientes y familiares. (Todos los niveles)

» Investigaciones acerca del tema de Satisfaccion. ( Nivel 1)

» Se realizaran encuestas al 3% de pacientes ingresados o sus familiares y a una
muestra del 1% de los egresos de los ultimos tres meses que reflejen los
aspectos sefialados en cada nivel (Todos los niveles)

= Se entrevistara a los factores de la Comunidad para conocer la interrelacion de la
institucidon con la misma. (Todos los niveles)
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Estandar 6 EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

NIVEL 1.

Cuenta con un comité (o cuando menos un especialista nombrado) que atiende y
controla esta actividad, con normas institucionales escritas y que se aplican sobre
Prevencion de las Infecciones Hospitalarias ajustadas al Programa Nacional. Cuenta
con asesoria conveniada de un Epidemiologo. Se cumplimentan las normas vigentes en
el orden epidemioldgico en las areas de alto riesgo, aunque tengan problemas de
estructuras. La higiene es satisfactoria en toda la institucion y areas aledafias. No
existen animales domésticos visibles en los locales de la institucion.

Comprobar la existencia del Comité (o especialista y su nombramiento) y de las Normas
asi como su cumplimiento. Interrogar al personal médico, de enfermeriay de limpieza para
verificar su conocimiento. Constatar la existencia de un personal técnico o profesional
responsabilizado con la vigilancia y registro de las infecciones hospitalarias. Las normas
deben regular actividades como lavado de manos, limpieza de locales, uso de antisépticos
y desinfectantes, esterilizacién, precauciones en la manipulacién de la sangre y otros
fluidos corporales, cura de heridas y procedimientos de riesgo. La actividad se analiza y
evalla por un Comité que asesora a la Direccién en lo referente a Calidad de la Atencion
Médica. En la evaluacion mediante observacion de una muestra de procedimientos
médicos, de enfermeria y de laboratorio clinico, se constata el cumplimiento de lo
normado. Comprobar existencia de convenio escrito que asegure la asesoria de un
Especialista en epidemiologia. Verificar situaciéon de la higiene y la no existencia de
animales domésticos dentro de locales hospitalarios.

NIVEL 2.

Existe un Comité de Prevencion y Control de las Infecciones Hospitalarias presidido por
un médico especialista en Epidemiologia o con diplomado o maestria en la Especialidad
y enfermeras especializadas o adiestradas en la actividad y se cumple mediante un
Programa Institucional lo regulado en el Programa Nacional. El Comité se integra al
trabajo del Consejo de Evaluacion de la Calidad (CEC). Estan definidos los indicadores
propoésitos a obtener en la operacionalidad del Programa y se evallan los resultados
gue se obtienen en cada uno de ellos.

Verificar la existencia del Comité de Prevenciéon y Control de las Infecciones Hospitalarias
(CPCIH), evaluar las actas de sus reuniones y el cumplimiento de las recomendaciones
gue hace. Comprobar en la Oficina de Personal el nombramiento, titulo y certificacién del
especialista o graduado de diplomado o maestria y de las enfermeras de Vigilancia
Epidemioldgica. Constatar que exista el Registro de Infecciones Hospitalarias que incluya
la Morbimortalidad por esta causa. Verificar el cumplimiento de las normas vigentes en
todas las areas de riesgo. Verificar la situacién de la higiene. Verificar la existencia de
indicadores propdsitos, asi como su evaluacion y cumplimiento.

NIVEL 3.

Cuenta con un Departamento de Epidemiologia Hospitalaria que esta dirigido por un
especialista en Epidemiologia u otro especialista con capacitacion en la especialidad
(diplomado o maestria) Cuentan con los especialistas y profesionales necesarios para
desarrollar la mision y los objetivos de trabajo del departamento. No existen animales ni
vectores visibles en el Hospital. Funciona un Programa de la institucion para la Revision
y Control de la Infeccion Hospitalaria basada en el Programa Nacional y en el
Diagndstico de la Situacion Epidemioldgica con medidas de control de infecciones
basadas en lineamientos actualizados y sefialando las practicas ineficaces. Tiene un
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las infecciones hospitalarias y del ambiente
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con indicadores estratificados selectivos y con diseminacion de la informacion
epidemiologica estratificada de acuerdo a los diferentes niveles de usuarios. Cuentan
con Programas o lineamientos para el desarrollo de al menos cuatro areas de la
Epidemiologia Hospitalaria, enfermedades transmisibles, enfermedades no
transmisibles, salud ambiental, salud ocupacional, farmacoepidemiologia, epidemiologia
clinica asi como investigaciones en servicio de salud, calidad u otras. Se realizan
actividades cientificas y docentes de las areas de la Epidemiologia que se desarrollan
en la institucion.

Comprobar el nombramiento y la calificacién del Jefe del Departamento. Se comprobara
misidn, objetivos del departamentos y tareas asignadas a cada miembro del mismo. su
integracion. Se comprobard la existencia de un Programa Institucional y del diagnéstico de
la situacion epidemiolégica. Estan sefialadas las préacticas ineficaces como estudio de
ambiente, uso indiscriminado de desinfectantes, drogas antimicrobianas y fumigacion de
aire y locales. Se comprobara el andlisis sisteméatico de la informacién con tasas
estratificadas por dispositivos y tipos de infeccion en servicios de riesgo, tasas de
infeccion por procedimientos quirdrgicos especificos y otras tasas estratificadas, asi
como su distribucion segun los niveles: Consejo de Direccion, area clinica, quirargicay de
cuidados intensivos. Se verificara el andlisis de la mortalidad segin la gravedad de las
enfermedades de base. Se verificardn los documentos, protocolos y la organizacion para el
desarrollo de las cuatro areas. Se comprobara la existencia de Programa y documentos
sobre las actividades docentes. Verificar la no existencia de animales domésticos no
vectores en la institucién.
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EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

Documentos a Revisar (todos los niveles)

Programa de la institucion para la Prevenciéon y Control de la Infeccion Hospitalarias
con tablas de indicadores

Normas Institucionales de Prevencion y Control.

Actas de Reuniones del Comité de Prevencion y Control de la Infeccion Hospitalaria.
Manual de Organizacion y Procedimientos.

Indicadores a controlar por el Jefe de Servicio que debe mostrarse a la Comision.

% de infeccidn hospitalaria segun registro por servicios y por localizacion.

Tasa de mortalidad por infeccion hospitalaria.

Indice de infeccidn hospitalaria general, por servicio y por causas.

Indice de infeccion hospitalaria en eventos seleccionados (aborto, cesérea,
intervenciones de Cirugia Mayor Ambulatoria, Cirugia Mayor Electiva, Cirugia Mayor
de Urgencia, ventilados, pacientes con abordaje venoso profundo y otros)

indices de mortalidad y letalidad por las principales causas.
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Estandar 7 ATENCION A LA URGENCIA

NIVEL 1.

Cuenta con un local de uso exclusivo para la actividad, con los recursos minimos
necesarios para la atencion basica a la urgencia, con posibilidades de perfusién
endovenosa de liquidos y farmacos. Cuenta con personal de enfermeria a tiempo
completo y rotacion de médicos que garantizan las 24 horas con la guardia fisica de
uno o mas meédicos especialistas y con apoyo de otras especialidades localizables en
menos de 30 minutos y disponen de Laboratorio Clinico y Radiologia. Existe un area
para la reanimacion y sostén vital, que cuenta con normas y protocolos para este tipo
de atencién que se ajustan a lo dispuesto nacionalmente. Tienen elaborado, actualizado
y aplicandose el Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios.

Constatar la existencia del local y comprobar que en el mismo no se sitien camillas que
no estén destinadas a la reanimacién y preferentemente utilizarse una rigida en la cual se
traslada desde la llegada al cuerpo de guardia el paciente, con vistas a evitar las
movilizaciones innecesarias. Verificar la existencia de instrumental afin a la especialidad:
lavabo, esfigmomandémetro y estetoscopio, carro de paro completamente equipado,
medios de via aérea, bolsas insuflables con caretas, oxigeno, aspiracion mecéanica,
electrocardidgrafo y una vitrina con medicamentos de urgencia 'y emergencia basicos para
este tipo de paciente segun lo normado. Verificar la programacion de rotaciones del
personal de enfermeria y su nombramiento en este servicio. Revisar la programacion
mensual de guardias médicas, asi como las de Laboratorio y Radiologia. Comprobar la
existencia y cumplimiento de las normas nacionales, protocolos y algoritmos
establecidos. Verificar la existencia, actualizacion y aplicacion del Manual de Organizacion
y Procedimientos. El médico de guardia debe estar capacitado segun cursos establecidos
para brindar Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) y sostén vital basico con introduccion al
sostén avanzado continuado segln recursos del lugar. En una muestra de Historias
Clinicas de pacientes ingresados a través del servicio de urgencias se pueden constatar
todos los aspectos sefialados.

NIVEL 2.

Se garantiza la guardia fisica por un equipo de médicos especialistas que pueden incluir
al anestesista. Existe un Jefe de Guardia Médica que jerarquiza el trabajo del equipo.
El Servicio cuenta con areas diferenciadas y sefializadas para cada especialidad, en
los hospitales clinico-quirurgicos y generales existe una Unidad de Cuidados Intensivos
Emergentes (UCIE) para la Atencién al paciente grave, dotada de personal médico y de
enfermeria capacitado (50% de cada una) en Medicina Intensiva y / o Emergencia (
por cursos) contando con el equipamiento adecuado para ello. (Monitor, ventilador y
desfibrilador). En los hospitales ginecobstétricos debe garantizarse la presencia de al
menos un especialista (fisico) en el cuerpo de guardia y en la sala de Cuidados
Especiales Perinatales. En los hospitales pediatricos no es imprescindible la UCIE, sino
un area de emergencia y los recursos sefalados para el Nivel I. En los hospitales
especializados existen los recursos propios de la especialidad de que se trate para
enfrentar la demanda de urgencias de la especialidad.

Verificar la Programacién de guardia. Revisar la diferenciacion y sefializacion de la
diferentes areas. Constatar la existencia, funcionamiento, personal asignado vy
equipamiento de la UCIE. En los hospitales pediatricos, especializados y ginecobstétricos
verificar las listas de guardia y comprobar la presencia fisica del especialista en los
lugares sefialados, asi como los recursos propios de la atencién de urgencias.
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NIVEL 3.

El equipo de Guardia esta integrado por todas las especialidades clinicas,
quirargicas y diagnésticas definidas en el centro y disponen de medios de
investigacion durante 24 horas segun demanda el servicio. Se garantiza desde
su ingreso en la UCIE la trombolisis a los pacientes con infarto del miocardio
agudo e infarto cerebral en el 100 % de los casos que esté indicada. (La
indicacibn de trombolisis en los casos portadores de enfermedad
Cerebrovascular estara supeditada a la variante de tiempo para su realizacion y
para poderla efectuar el tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada a un
centro con estas posibilidades terapéuticas debe ser menor de tres horas).
Deben disponer de Tomografia Axial Computarizada (TAC), propia o conveniada,
para la definicion del caso susceptible de utilizacion de terapéutica trombolitica.
El 100 % de los especialistas de la UCIE tiene postgrado en cuidados intensivos.
Si el hospital es Centro de Trauma, contara con un area especializada para
recepcion, reanimacion y evaluacién del trauma, la cual tendr& como minimo
personal de enfermeria, médico de emergencia y/o cirujano en menos de un
minuto, asi como todos los medios y sets. El o los médicos que se encuentren en
el area de atencion al trauma deben estar capacitados en los cursos de apoyo
vital y preferentemente en el curso AVIAT; el personal de enfermeria también
debe estar capacitado en los cursos respectivos de este perfil de la urgencia. Si
el hospital no es un Centro de Trauma contara con recursos para trauma en su
recepcion de emergencia. En estos hospitales debe estar definido quien esta
capacitado para la atencion al trauma y disponer de los recursos necesarios para
su atencion.

Comprobar la disponibilidad de TAC. Verificar la programacién de guardias del centro y
sus integrantes. Comprobar en la oficina de personal, certificados de capacitacién en
cuidados intensivos de los médicos especialistas y personal de enfermeria. Comprobar
indices de trombolisis y andlisis de resultados. En los Hospitales Ginecobstétricos, se
verificara que el equipo de guardia realice la laparoscopia de urgencia, histerectomia con
ligadura hipogéstrica y ultrasonido de urgencia, a través de especialistas entrenados en
estos procederes. En el caso de los hospitales especializados se constatara la capacidad
de enfrentar urgencias clinicas y quirGrgicas con todos los medios disponibles en la
institucion.
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ATENCION A LA URGENCIA

Documentos a Revisar

» Programacion de Guardias Médicas (Todos los Niveles)
= Normas para la atencion de Urgencias. Protocolos y Algoritmos
= Manual de Organizacion y Procedimientos del Servicio.

Indicadores que el Jefe de Servicio debe controlar y presentar a la Comisién
(Todos los niveles)

= 10 primeras causas de ingresos

= 10 primeras causas de muerte

* 9% de casos vistos en relacion con el afio anterior

» 9% de ingreso con relacion al afio anterior

= Promedio del tiempo de espera para la atencion médica segin muestreo (en
minutos)

* Promedio diario de remisiones por municipios, areas de salud y otras unidades.

» Registro de remisiones por municipios, areas de salud y otras unidades.

= Andlisis de las remisiones y constancia de retroalimentacién a la APS.

» Tasa de mortalidad del servicio en relacion a la mortalidad del hospital. (Total y
de la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes)

= [ndice de reingresos con menos de 72 horas de atendidos o egresados.

» Reacciones anafilacticas ocurridas.

» Intentos de resucitacion cardiopulmonar sin éxitos y las exitosas.

= 10 primeras causas de intervenciones quirdrgicas mayores urgentes.

» Indice de letalidad en Infarto Agudo del Miocardio, Enfermedad Cerebro vascular,
Asma Bronquial y Diabetes Mellitus.

» Indice de necropsias del servicio.
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Estandar 8 ATENCION AL PACIENTE GRAVE
(No procede para ginecobstétricos y especializados que no sean

institutos)

NIVEL 1.

El hospital cuenta con una sala de Terapia cuyas condiciones y posibilidades solo
admite condiciones de Intermedia. Contara con ventilador para actuacion de
emergencia hasta trasladar al paciente. Usard monitor en Cardiopatia Isquémica
Aguda. El personal de enfermeria serd de la unidad y tendra como minimo un
entrenamiento en servicio. El personal de la guardia se podra completar con
especialistas externos que al menos tengan cursos cortos de intensivo o emergencia.
Tienen elaborado y aplicado el Manual de Organizacion y Procedimientos y se evallan
los principales indicadores.

Constatar la existencia de la sala. Verificar el equipamiento disponible para las
actuaciones de emergencia. Comprobar la existencia del registro de pacientes atendidos y
trasladados. Comprobar nombramiento del personal y certificaciones de capacitacion.
Constatar que tienen y utilizan el Manual de Organizacion y Procedimientos.

NIVEL 2.

El hospital cuenta con una Sala de Cuidados Intensivos con posibilidades polivalentes
y con los recursos humanos y materiales necesarios para garantizar la atencion médica
y de enfermeria del paciente grave o complicado que no demande mayor capacidad
resolutiva. El personal médico y de enfermeria que trabaja en la sala ha sido adiestrado
en Cuidados Intensivos y la continuidad de la atencién se garantiza por el equipo de
guardia del Servicio segun esquema laboral aprobado para el mismo que nunca supere
las 16 horas consecutivas. Existen y se aplican protocolos de manejo de las principales
enfermedades. Tienen elaborado, actualizado y aplican el Manual de Organizacion y
Procedimientos Hospitalarios y se evaltan los principales indicadores de movimiento
hospitalario, de ingresos, de mortalidad y de letalidad segun lo orientado en Carpeta
Metodologica.

Constatar la existencia de la Sala de Cuidados Intensivos y que la misma cuente con
monitor, desfibrilador, ventilador, electrocardidgrafo, sets de punciones, carro de paro,
oxigeno, aire, aspiracion y material gastable suficiente y variado (sondas, catéteres, etc.)
asi como disponibilidad de Laboratorio Clinico con Gasometria, Radiologia con
ultrasonido y Hemoterapia durante las 24 horas. Las normas que regulan el trabajo de esta
sala se ajustan a lo establecido nacionalmente para Cuidados Intensivos. El 100% de los
meédicos y enfermeros que laboran en la UCI estan capacitados en Cuidados Intensivos,
incluyendo los Hospitales Pediatricos. Solicitar los protocolos que se tengan en la Unidad
y confrontarlos con una muestra de Historias Clinicas. Verificar la existencia,
actualizacion y aplicacion del Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios y
los andlisis del cumplimiento de los indicadores propdésitos para este tipo de atencién.
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NIVEL 3.

La institucion cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) complementada con
una o mas Unidades de Cuidados Intermedios (UCIM) con posibilidades polivalentes, o
excepcionalmente alguna unidad monovalente. El personal que labora en estas
unidades es de dedicacion exclusiva. La Unidad cumple con las normas de disefio y
equipamiento para las Unidades de alta complejidad. Tienen acceso a servicios de
hemodialisis y/o dialisis peritoneal asi como a la implantacibn de marcapasos y la
posibilidad de atender extraccion de dérganos. Realizan investigaciones relacionadas
con este tipo de atencién. Existe participacion de sicologia en la atencion a pacientes y
familiares.

Verificar en ambas unidades relacion de médicos y enfermeras, sus titulos, certificaciones
y dedicacion exclusiva. Revisar las listas de guardia de ambas unidades. Comprobar que
se cumplan las normas de disefio y equipamiento establecidas nacionalmente para estas
unidades. Verificar documentos de investigaciones realizadas o en proceso de ejecucion.
Comprobar la atencién psicoldgica.
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ATENCION AL PACIENTE GRAVE

Documentos a Revisar (Todos los niveles)

= Manual de Organizacion y Procedimientos (de cada uno de los Servicios de
Atencion al Grave).

» Rotaciones de guardias

= Normas para la atencion al grave, protocolos y algoritmos

Indicadores que el Jefe de Servicio debe controlar y presentar a la Comision
(Todos los niveles)

= [ndice ocupacional

*» Promedio de estadia

» 9% de camas de dotacion del hospital

» 9% de fallecidos con relacion a la mortalidad del hospital

= [ndice de letalidad por infarto agudo del miocardio, enfermedad vasculocerebral,
asma bronquial, diabetes mellitus, trauma severo y otras.

= [ndice de letalidad en pacientes ventilados (total y en méas de 48 horas), pacientes
con complicaciones post-quirargicas, por sepsis y por insuficiencia renal aguda con
necesidades de didlisis diagnosticada en Unidades de Cuidados Intensivos e
Intermedios.

» Principales causas de ingreso segun diagndésticos.

» Indice de necropsias del servicio.

= Indice de correlacion diagndéstica clinico-patolégica.

* Indice de letalidad en enfermedades transmisibles.

= No. de diagnosticos de muerte encefalica y % del total de fallecidos.
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Estandar 9 UNIDAD QUIRURGICA

NIVEL 1.

Brinda servicio de atencion quirdrgica de acuerdo con lo conveniado y con el sistema de
referencia y contrarreferencia definido para el territorio, llevando registro de la actividad.
De realizarse atencion de urgencias debe tener un salon diferenciado para esta
actividad. Deben tener definidas y diferenciadas areas de pre y postoperatorio. Los
Hospitales Ginecobstétricos cuentan con dos salones de operaciones que se utilizan las
24 horas y donde se realizan cesareas, legrados de cavidad uterina, intervenciones de
urgencia, partos y extraccion de placenta. Tienen elaborado, actualizado y aplicandose
el Manual de Organizacion y Procedimientos.

Verificar la existencia del servicio de atencion quirdrgica.
Verificar la existencia de dos salones de operaciones, que funcionen dando servicio las 24
horas con las técnicas antes mencionadas en hospitales ginecobstétricos.

NIVEL 2.

La Unidad Quirdrgica esta en un area de circulacion restringida, diferenciada y
destinada a todos los tipos de intervenciones normadas para este nivel y se
complementa con un area de recuperacion. El servicio se garantiza durante las 24
horas con guardia fisica o localizable de los médicos especialistas. Es dirigida por un
Jefe médico que la jerarquiza y una Jefa de UQ que dirige el trabajo de enfermeria.
Existen y se aplican Normas que regulan todo lo referente a la actividad quirargica del
centro y donde se define la politica institucional para el tratamiento de la Lista de
Espera Quirtrgica. Posee un Programa de Cirugia Ambulatoria. Existen condiciones
para el diagndstico histolégico y el diagndstico radioldgico (Rx portatil) transoperatorio.
El Comité de Evaluacién de Intervenciones Quirlrgicas evalta el 100% de las mismas.

Verificar que la unidad cuente con un sector para el lavado de manos con dispensador de
jabén y antisépticos y con é&rea para la recuperacion anestésica de los pacientes.
Comprobar en la oficina de personal listado y titulos de los médicos especialistas en
especialidades quirurgicas (Cirugia, Ortopedia, Oftalmologia, etc). Verificar nombramiento
y titulo del Especialista Médico Jefe y de la Jefa de la UQ. Comprobar la existencia y
aplicacion de normas que regulan la preparacion y conservacion del material y de las
piezas operatorias, asi como la limpieza y desinfeccion del local y el trabajo del personal
médico y de enfermeria asi como la politica a seguir en el tratamiento de la Lista de
Espera. Comprobar que el Jefe médico supervise las tareas de enfermeria, programe los
turnos y distribuya los quiréfanos, controle el cumplimiento de las normas del comité de
prevencién y control de la infeccién hospitalaria (CPCIH) y confeccione los pedidos de
medicamentos, material gastable y otros insumos utilizados en la UQ segln normas de
consumo institucionales. En una muestra de HC de operados se constata que el 100% de
ellas tiene Protocolos quirdrgicos segun lo normado. Revisar documentos del Programa
de Cirugia Ambulatoria, sus indicaciones y su cumplimiento. Verificar que existen las
condiciones para el diagnostico histologico y radioldgico transoperatorio. Comprobar que
se evalte el 100% de las intervenciones segun lo normado.

NIVEL 3.

La unidad cuenta con quir6fanos diferenciados y equipados por especialidades y salas
de preoperatorio y recuperacion post anestésica debidamente equipadas. Cuenta con
uno o mas quiréfanos exclusivos para intervenciones de urgencia y seépticas segun
demanda vy regulaciones para su utilizacion. Cuenta con servicios de Cirugia
Endoscépica de Minimo Acceso, con quiréfano debidamente equipado y de uso
exclusivo para ello. Existen condiciones para el diagnostico histolégico y radiolégico con
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intensificador de imagenes y monitoreo transoperatorio. Los salones poseen
climatizacion central con filtro de aires independientes en cada salon. Cuenta con
suministro centralizado de gases medicinales. La disposicion del material usado y los
deshechos se realiza a través de ventanillas que comunican con pasillos laterales
externos a la Unidad Quirdrgica. Se cumplen los estandares nacionales de las
especialidades en los indicadores establecidos en los servicios quirdargicos.

Constatar existencia de sala de preoperatorio, sala de recuperacion y cada uno de los
quir6éfanos, su equipamiento, su utilizacion, el suministro centralizado de gases
medicinales y las condiciones para el diagnéstico histolégico, radiolégico con
intensificador de iméagenes y monitoreo transoperatorio (no valido para los
ginecobstétricos): la disposicion final del material usado y los deshechos. Comprobar
todo lo relacionado con la Cirugia Endoscopica o de Minimo Acceso.
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UNIDAD QUIRURGICA

Documentos a Revisar (Todos los Niveles)

= Normas institucionales que regulan la actividad quirargica del centro.
» Programa de Cirugia Ambulatoria.
= Manual de Organizacion y Procedimientos.

Indicadores que el Jefe de Servicio debe controlar y presentar a la Comision
(Todos los niveles)

» Indice ocupacional por servicios

= Estadia por servicios

» Estadia Preoperatoria total y por servicios

= Rendimiento quirargico por salon (total, por especialidades y por cirujanos)

» Lista de espera (% de disminucion por trimestre)

= 10 primeras causas de intervenciones mayores electivas ambulatorias

= 10 primeras causas de intervenciones quirdrgicas mayores electivas a ingresados

= 10 primeras causas de intervenciones quirargicas mayores electivas de corta
estadia

= 10 primeras causas de complicaciones post-quirdrgicas

= Evaluacion de la Calidad de las intervenciones por el Comité de Evaluacion de la
Actividad Quirurgica.

» Indice de reintervenciones

» Accidentes quirurgicos ocurridos.

» Mortalidad por servicios

» Infecciones postoperatorias.
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Estandar 10 ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

NIVEL 1.

Cuenta al menos con un médico especialista y técnicos medios. EI médico hace
guardias de 24 horas localizable. Los técnicos garantizan el servicio con presencia
fisica 0 mediante convenio con otra institucion que garantice el servicio las 24 horas. Se
aplican Normas Nacionales que regulan el trabajo de la especialidad. Cada quir6fano
cuenta con su Maquina de Anestesia El médico certifica con su firma la aptitud del
enfermo para ser intervenido quirdrgicamente y para regresar desde la unidad
quirargica a su sala de ingreso o su salida del hospital en caso de tratamiento
ambulatorio. Se utiliza técnicas de Analgesia Acupuntural. Existe personal de
enfermeria suficiente para la atencién del postoperatorio de los pacientes. Tienen
elaborado, actualizado y aplican el Manual de Organizacion y Procedimientos
Hospitalarios.

Verificar listado de médico(s) y técnicos con sus respectivos titulos. Revisar el servicio
ininterrumpido de 24 horas. Constatar la existencia de normas nacionales y su
cumplimiento. Realizar muestreo para verificar la certificacion de aptitud del paciente para
operarse y para egreso de la unidad quirargica por parte del anestesiélogo. Comprobar la
existencia de Equipamiento anestésico en cada quiréfano en uso.

NIVEL 2.

Existe un equipo de trabajo en Anestesiologia y Reanimacion jerarquizado por un
especialista que organiza el trabajo y controla el cumplimiento de las normas. La
guardia es fisica con presencia de al menos 1 especialista y técnicos medios. Existe
una sala de recuperacion post-operatoria con posibilidades de ventilacion y personal de
enfermeria destinado exclusivamente a esta actividad. Se lleva protocolo de anestesia a
todo enfermo operado con anestesia general, regional o sedacion. En el 50% de los
quiréfanos en uso existe posibilidad de monitoreo transoperatorio y Ventilacion
Mecanica. Al menos el 50% del personal de enfermeria ha recibido entrenamiento en
atencion al paciente grave. Puede participar parcialmente en la docencia de postgrado.
Brinda Anestesia Acupuntural.

Verificar la insercién del servicio de anestesiologia en el organigrama hospitalario y sus
normativas. Constatar esquema de guardias con presencia fisica 24 horas de al menos un
especialista; verificar la organizacion de la sala de recuperacién con presencia del
personal de enfermeria destinado exclusivamente a esta actividad y su capacitacion,
revisar una muestra de los protocolos de anestesia realizados a enfermos operados.
Comprobar la existencia del equipamiento especializado y sus condiciones.

NIVEL 3.

La sala de recuperacion post anestésica es jerarquizada 24 horas por un médico
especialista. Se garantiza un médico anestesiologo por procedimiento quirdrgico, el
que dispone de una Maquina de Anestesia con Alarma, Cierre automatico de flujo ante
caida de la PO, y Oximetria con Capnografia, entre otros requisitos de la especialidad.
El 100 % del personal de enfermeria ha recibido entrenamiento en atencion al paciente
grave. Se cumple lo normado para la consulta preoperatoria de anestesia. Existe una
piramide docente del personal médico especializado y se autoriza la docencia de
postgrado en todos los afios. Se realizan investigaciones en el servicio.
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Verificar el organigrama de la sala de recuperacién con un médico anestesidlogo
responsable, jefe de enfermera y certificaciones de entrenamiento postbasico del personal
de enfermeria. Constatar la presencia fisica de un anestesidlogo las 24 horas en la sala de
recuperaciéon. Constatar piramide docente del personal médico especializado. Verificar la
existencia de un plan de investigaciones del servicio.
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ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Documentos a Revisar (Todos los Niveles)

= Manual de Organizacion y Procedimientos del Servicio
= Normas Nacionales de la Especialidad

Indicadores que debe controlar el Jefe de Servicio y presentar a la Comisién
(Todos los Niveles)

» Fallecimientos en el periodo preoperatorio

» Traumas producidos por el procedimiento anestésico.

= Paros cardiacos relacionados con la atencion anestésica.
» Indice de Resucitacion Cardio Pulmonar (RCP) exitosas.
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Estandar 11 ENFERMERIA

NIVEL 1.

La jefatura de Enfermeria es ocupada por un Licenciado en Enfermeria especializado,
postbasico o Enfermero General con capacitacion para el cargo. La plantilla se
encuentra cubierta, como minimo en el 80% . La distribucion del personal en los
servicios se ajusta a las normas institucionales. Tienen elaborado, actualizado y
aplican el Manual de Organizacién y Procedimientos Hospitalarios. Se aplica el plan de
preparacion a personal de nuevo ingreso segun normas establecidas. En Educacion
Permanente, tienen solucionados el 15% de los problemas identificados. Se cuenta con
un registro de la ficha técnica individual del personal de enfermeria. EI cumplimiento de
indicaciones médicas y las evoluciones de los pacientes por cada turno se registran en
las Historias Clinicas segun las normas establecidas. El 10% de los pacientes
ingresados en salas abiertas y el 100% de los graves tienen aplicado el Proceso de
Atencion a Enfermeria (PAE).

Verificar nombramiento, titulo y capacitacion de la persona que ocupa la jefatura de
enfermeria. Revisar la plantilla y titulo del personal de enfermeria y su completamiento.
Comprobar la existencia y cumplimiento de normas institucionales para la distribucion del
personal por servicios y salas asi como las rotaciones, constatando que las mismas en su
mayoria promedian entre 8 y 12 horas. Verificar la existencia, actualizacion y aplicacion
del Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios en la jefatura y su
incorporacién a cada uno de los servicios y departamentos que cuenten con trabajo de
enfermeria. Revisar existenciay cumplimiento de los planes de adiestramiento en servicio
y educacién permanente. Revisar existencia de fichas técnicas individuales. Revisar una
muestra de Historia Clinicas y comprobar que el 100% de las mismas tengan escritas las
Observaciones de Enfermeria y el cumplimiento de las indicaciones médicas por turno
segun lo establecido. Verificar la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)
en salas abiertas y en la atencién al paciente grave.

NIVEL 2.

La jefatura de Enfermeria, subjefes, supervisores y jefes de sala son Licenciados o
poseen cursos postbasicos. El 50% del personal debe tener capacitacion especifica
para el cargo en area de Urgencia, Neonatologia, Perinatologia, Cuidados Intermedios
e Intensivos, Nefrologia, Unidad Quirdrgica y Esterilizacion. La plantilla se encuentra
cubierta como minimo en el 85%. Existe plan perspectivo de capacitaciéon para los
proximos 3 afios. En Educacion Permanente tienen solucionado el 35% de los
problemas identificados. El 20% de los pacientes ingresados en salas abiertas tienen
aplicado el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Verificar nombramientos, titulos y capacitacién de las personas que ocupan la jefatura de
enfermeria, de los supervisores y de los jefes de sala. Precisar también capacitacion
especifica para el cargo en las areas de Urgencias, Neonatologia, Perinatologia, Cuidados
Intensivos, Cuidados Intermedios, Nefrologia, Unidad Quirdrgica y Esterilizacién. Revisar
la plantilla de enfermeria y su completamiento. Verificar la existencia y cumplimiento del
Plan perspectivo de capacitacion para los proximos 3 afios y el porciento de solucion de
los problemas identificados en educacién permanente. Comprobar la aplicacion del PAE
en salas abiertas y en la atencién al paciente grave.

NIVEL 3.

La jefatura de Enfermeria, subjefes, supervisores y jefes de salas deben ser
Licenciados. El 70% del personal que labora en las unidades organizativas referidas en
el nivel 2 deben tener capacitacion especifica para el cargo. La plantilla se encuentra
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cubierta como minimo en un 90%. En educacién permanente tienen solucionado el
70% de los problemas identificados. ElI 30% de los pacientes ingresados en salas
abiertas tienen aplicado el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Verificar nombramientos y titulos de las personas que ocupan la jefatura de enfermeria, los
subjefes, supervisores y jefes de salas. Precisar también la capacitacién especifica para el
cargo (70%) en éarea de Urgencias, Neonatologia, Perinatologia, Cuidados Intermedios,
Cuidados Intensivos, Nefrologia, Unidad Quirargica y Esterilizacién. Revisar la plantilla de
enfermeriay su completamiento. Verificar el porciento de solucién (70%) de los problemas
identificados de la Educacion Permanente. Comprobar la aplicacion el PAE en salas
abiertas y en la atencién al paciente grave.
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ENFERMERIA

Documentos a Revisar

» Carpeta Metodoldgica de Enfermeria

= Normas institucionales para el trabajo y la distribucion del personal.

» Planes de adiestramiento en Servicio y Educacion Permanente.

» Plantilla de Enfermeria

» Manual de Organizacion y Procedimientos en Salas, Servicios y Departamentos
controlados.
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Estandar 12 ESTERILIZACION

NIVEL 1.

Existe un local con areas diferenciadas y sefializadas donde se realiza la preparacion y
esterilizacion del material institucional segan normas nacionales. Cuenta al menos con
una autoclave y estufa u horno aptos para su utilizacion. Se realizan controles
biologicos y quimicos segun normas nacionales. La responsabilidad del trabajo la tiene
una enfermera general capacitada para el cargo. Tienen elaborado, actualizado y
aplican el Manual de Organizacién y Procedimientos.

Verificar la existencia del local y las areas diferenciadas con su equipamiento certificado
como apto. Comprobar la existencia y cumplimiento de las normas. Comprobar
nombramiento, titulo y certificacion de la responsable de la actividad en la oficina de
personal. Verificar la realizacion y resultados de los controles realizados al material estéril.
Una muestra de material estéril recogida en los diferentes servicios y en el area de
esterilizacion dio como resultado que el 100% de la misma cumplia los requisitos de
empaguetadura y fecha de uso segun lo establecido nacionalmente. Verificar la existencia,
actualizacion y aplicacion del Manual de Organizacion y Procedimientos.

NIVEL 2.

La unidad organizativa cuenta con &reas para la "recepcion y lavado", "preparacion y
acondicionamiento” y "esterilizacion y almacenamiento” perfectamente diferenciadas.
La comunicacion con el exterior se realiza a través de una ventanilla o mostrador de
entrega, estando separadas la recepcion de material sucio y la entrega de material
estéril. Se efectian los controles biologicos al material estéril. Existe personal
capacitado y suficiente para garantizar acceso a material estéril durante las 24 horas y
tiene la posibilidad de esterilizar material termo sensible con recursos propios o
mediante convenio. La Jefa de la Unidad es licenciada o enfermera general capacitada
para el cargo con 2 6 mas afios de experiencia en esta actividad. Existen normas
escritas de Bioseguridad que son conocidas y cumplidas por el personal que trabaja en
la Unidad.

Verificar organizacién y estructura del departamento, asi como organigrama que
demuestra su existencia. Comprobar en la oficina de personal relacion de trabajadores del
departamento y su capacitacién para el cargo asi como rotaciéon que garantiza el servicio
las 24 horas. Verificar que se hayan efectuado los controles bioldgicos al material estéril.
Comprobar la existencia de capacidad o convenio para la esterilizacion de material
termosensible. Verificar que el equipamiento del departamento esté acorde con el volumen
de servicios y tipo de actividad del centro. Verificar la existencia de normas escritas sobre
bioseguridad establecidas para el manejo del material y equipos y comprobar que estén
disponibles para todo el personal y sean conocidas por éste.
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NIVEL 3.

La Central de Esterilizacion cuenta con equipos propios para esterilizar el materia
estéril y termosensible y cumple los requisitos de disefio funcional para que se cumpla
el flujograma de esterilizacion sin dificultad y cuenta con sistema de climatizacion para
el area de material estéril y de ventilacion mecanica en el area de esterilizacion. El
lavado y desinfeccion del material se realizan con equipos automaticos. Se efectian
regularmente los controles biolégicos al material estéril. Se cumple la calidad del
Proceso de Esterilizacion segun lo establecido nacionalmente en Carpeta Metodologica.
La jefatura la ocupa un graduado en Licenciatura de Enfermeria con capacitacion para
el cargo.

Comprobar cumplimiento de las normas de disefio asi como la existencia y
funcionamiento del sistema de climatizacién del area estéril y el de ventilacion mecéanica
en el area de esterilizacion. Comprobar que existen equipos automéaticos para limpieza y
desinfeccion del material. Constatar que en la evaluacion de los ultimos 3 meses el
promedio de controles bioldgicos realizados al material estéril dio como resultado la cifra
de controles establecida cada mes con resultados negativos. Verificar el cumplimiento
con calidad del proceso de esterilizacion segun Carpeta. Comprobar el nombramiento
titulo y capacitacion de la persona que ocupa la jefatura.
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ESTERILIZACION

Documentos a Revisar

» Manual de Organizacion y Procedimientos del Departamento (Todos los niveles)

» Registro de realizacidon y resultados de los controles realizados al material estéril.
(Todos los niveles)

= Convenio para la esterilizacion del material termo sensible. (Niveles I-11)
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Estandar 13 FISIOTERAPIA Y REHABILITACION

NIVEL 1.

Existe un Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion propio con personal
especializado o conveniado, que atiende a pacientes ingresados y ambulatorios segun
indicaciébn médica. Estd elaborado y aplicado en el Servicio el Manual de Normas y
Procedimientos. Esta equipado con los recursos minimos necesarios para este nivel de
atencion que incluira calor infrarrojo, parafina, diatermia de OC, equipo de electroterapia
( corrientes analgésicas y estimulativas), equipo para masajes, colchoneta para
ejercicios, mesas para ejercicios, sistema de poleas, bicicleta fija, paralelas, escaleras y
rueda de hombros. Puede cumplirse programas de rehabilitacion respiratoria,
neurolégica y del sistema osteomiarticular (SOMA)

Verificar titulos y nombramiento del personal del servicio o convenio con otra institucion.
Revisar la elaboracién y aplicacion del Manual de Organizacion y Procedimientos para el
equipamiento antes mencionado.

NIVEL 2.
El Servicio es propio, jerarquizado por un médico especialista y el personal necesario
para brindar ademas tratamientos de rayos ultravioletas, ultrasonido,

electroterapia combinada
( estimulos eléctricos mas ultrasonidos), diatermia de microondas, tracciéon cervical
(estatica y dinamica) hidroterapia (tanques individuales para miembros superiores e
inferiores), hidroterapia (tanques individuales para miembros superiores e inferiores),
equipos de campo magnético portatiles. Se rehabilita enfermedades respiratorias,
neurolégicas y del Soma.

Verificar titulos y nombramientos de los médicos especialistas y de los técnicos. El
servicio debe contar, como minimo, con el equipamiento los tratamientos mencionados

NIVEL 3.

Se imparte docencia de Pregrado a Técnicos y de Postgrado a Profesionales. Cuenta
con el equipamiento necesario para brindar tratamientos de alta complejidad.. La
Institucion cuenta ademas con sala de Rehabilitacion con un minimo de 10 camas
segun Normas de la Especialidad.

Verificar categorizacién docente de los especialistas y la del Servicio. Revisar la sala de
hospitalizacion. El servicio debe garantizar ademés de lo descrito en el nivel anterior, los
siguientes tratamientos:

Laser terapia de baja potencia, bafiera o tina de Hubbard, sauna, cama magnética, terapia
ocupacional, acupuntura, electro acupuntura, magneto punturay gimnasio terapéutico.

En Hospitales Pediatricos y Generales: Equipamientos para la rehabilitacion infantil que
incluye bafo de burbujas, pelota de Bobath, rodillos, cufias para ejercicios, plataforma de
vaivén, espaldera, colchonetas, paralelas con espejos, terapia ocupacional y mesa
inclinada.

Se realiza la rehabilitacion de cualquier enfermedad que lo requiera.
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FISIOTERAPIA'Y REHABILITACION

Documentos a Revisar

Convenio con la Institucion que le brinda el Servicio. (Nivel I)
Plantilla del Servicio. (Todos los niveles)

Manual de Organizacion y Procedimientos (Todos los niveles)
Indice de accidentes en los tratamientos. (Todos los niveles)
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Estandar 14 CONSULTA EXTERNA

NIVEL 1.

Cuenta como minimo con 3 locales de consulta y sala de espera, dispuestos de forma
tal que garantizan la privacidad de la atencion y una adecuada relacion meédico -
paciente y tienen facilidades para el lavado de manos. Existe oferta de turnos en las
especialidades que posee para la atencion por los médicos del hospital y recibe oferta
mensual de turnos de otras especialidades para la atencién por médicos de otras
instituciones que incluye fecha, hora y lugar de la consulta. Tienen elaborados y
aplican el Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios. Su funcionamiento
se rige por la politica institucional para las consultas y reconsultas.

Verificar la existencia y condiciones de los locales de consulta y la sala de espera.
Comprobar la utilizacion de la programacion de turnos, asi como la existencia,
caracteristicas y utilizacion de la programacién mensual. Verificar la existencia,
actualizacion y aplicacidon del Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios asi
como la politica regulatoria institucional.

NIVEL 2.

Los locales de consulta estan equipados con los medios necesarios para garantizar
practicas especializadas y cuentan con personal de enfermeria exclusivo para la
actividad y con hora de comienzo programada y programacién horaria. Oferta
mensualmente turnos para consultas especializadas a unidades de menor capacidad
resolutiva segun regionalizaciobn de un territorio y estan disponibles en un plazo no
mayor de 15 dias.

Verificar las condiciones y equipamiento de los locales de consulta y comprobar la
realizacion de préacticas especializadas. Solicite en Recursos Humanos el listado de
personal que trabaja en Consulta Externa, verifique titulos, y revise funciones. Revisar las
copias de las ofertas de turnos que la unidad envia a las otras instituciones y verificar que
cumplan con los requisitos de fecha, hora y local de la consulta y que se envian a las
unidades de destino desde antes que finalice el mes anterior. Comprobar la
disponibilidad de turnos, para los proximos siete dias en todas las especialidades.
Preguntar a una muestra de usuarios en la sala de espera sobre el tiempo que llevan
esperando para ser atendidos asi como el tiempo de espera entre la solicitud de la
consultay su fecha de oferta.

NIVEL 3.
Estan definidas las politicas institucionales para consulta y reconsulta por
especialidades en las principales enfermedades crénicas no transmisibles.

Oferta de turnos segun las politicas institucionales y la regionalizacion vigente en
todas las especialidades que posee para consultas por: especialistas, por
enfermedades y/o por grupos multidisciplinarios. La organizacion facilita la
realizacion de investigaciones complementarias durante la consulta o una vez con-
cluida ésta. Existen, se aplican y actualizan los protocolos para manejo de las
enfermedades mas frecuentes en los egresos hospitalarios de las especialidades
bésicas. Cuenta con una consulta de Medicina Natural y Tradicional.

Verificar toda la programacion de consulta de la institucién y comprobar que relina los
requisitos sefialados. Todas las especialidades cuentan con sus locales de consultas
definidos asi como con personal de enfermeria propio. Comprobar por muestreo que se
realizan investigaciones desde la primera consulta, antes o al finalizar ésta. Solicitar los
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protocolos de los servicios de: Medicina Interna, Pediatria, Ginecobstetricia y Cirugia
General y confrontarlos con una muestra de Historias Clinicas. Verificar la existencia de
una consulta de Medicina Natural y Tradicional.
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CONSULTA EXTERNA

Documentos a Revisar (Todos los niveles)

» Programacion de Consultas de cada una de las especialidades (en la institucion y en
las areas de Salud).

» Politica institucional para la regulacion de las consultas y reconsultas.

= Manual de Organizacion y Procedimientos del Departamento.

» Sistema de programacion horaria.

Indicadores que debe controlar el director del area y mostrarselo a la Comision.

= Cumplimiento del plan anual de consultas.

= [ndice de consultas suspendidas.

» [ndice de consultas sustituidas

= Puntualidad al comienzo de la consulta

* 0 de disminucién de casos vistos en consultas

= Relacion No. de consultas institucionales / No. de consultas en Atencion Primaria de
Salud.

= Verificar en una muestra de pacientes que se cumple la programacion horaria en
mas de un 85% de los casos.
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Estandar 15 ATENCION AL NACIMIENTO

PARA HOSPITALES GENERALES

NIVEL 1.

Cuenta con un salén de partos equipado con los recursos minimos necesarios para la
realizacion de partos eutécicos segun normas de la especialidad y cuyos componentes
estan unidos por una afinidad sanitaria y funcional. Existe disponibilidad de
especialistas en Ginecobstetricia y Pediatria ( o especialistas en Medicina General
Integral en funciones) para brindar atencién obstétrica y pediatrica basica durante las
24 horas. Se evaltuan los indicadores del PAMI. Tiene elaborado e implantado el Manual
de Organizacion y Procedimientos del servicio.

Verificar la existencia del sal6n de partos con sus normas y equipado con mesa o silla de
partos, instrumental, medicamentos, material gastable y personal de enfermeria. Constatar
en la oficina de personal capacitacién del personal que brinda este tipo de atencién asi
como revisar programacion de guardias fisicas. Evaluar los indicadores del Programa
Materno- Infantil

NIVEL 2.

Cuenta con médicos especialistas en Obstetricia y Pediatria con guardia fisica. Dispone
de &rea quirlrgica, instrumental y equipos para la realizacion de partos inducidos,
instrumentados y cesareas, segun normas de la especialidad. Existen condiciones y
regulaciones que garantizan la atencion adecuada a la puérpera complicada y al recién
nacido con problemas hasta su traslado a un centro de mayor capacidad resolutiva.

Verificar titulo del personal del servicio y existencia de especialistas en la programacion
de guardias. Comprobar presencia fisica de la guardia. Comprobar existencia de la unidad
quirargica, monitores fetales y férceps. Verificar existencia y cumplimiento de normas
parala atencién de la puérpera complicaday el recién nacido patoldgico.

NIVEL 3.

La institucidon posee una sala de cuidados perinatales atendida por obstetras con
adiestramiento en Cuidados Intensivos. La guardia en Obstetricia y Neonatologia es
fisica y la realizan médicos especialistas. Las areas de preparto, parto, puerperio y
Neonatologia estan diferenciadas y sefalizadas segun lo normado.

Verificar en la programacion de guardias la presencia de especialistas con guardia fisica.
Comprobar que los médicos y el 60% del personal de enfermeria que atienden la sala de
cuidados perinatales tengan certificado de Adiestramiento en Cuidados Intensivos.
Constatar la organizacion y diferenciacion de las diversas acciones de la unidad.
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PARA HOSPITALES GINECOBSTETRICOS

NIVEL 1.

Cuenta con médicos especialistas en Ginecobstetricia, Neonatologia y Anestesia con
guardia fisica. Dispone de area quirurgica, instrumental, y equipos para la realizacion
de partos inducidos, instrumentados y cesareas segun normas de la especialidad.
Existen condiciones y regulaciones que garantizan la atencién adecuada a la puérpera
complicada y al recién nacido con problemas hasta su traslado a un centro de mayor
capacidad resolutiva. Existe y se utiliza el Manual de Organizacion y Procedimientos del
servicio.

Verificar titulo del personal del servicio y existencia de especialistas en la programacién
de guardias. Comprobar mecanismo de localizacién. Comprobar existencia de la unidad
quirargica, monitores fetales y forceps.

NIVEL 2.

Existen condiciones y regulaciones que garantizan la atencién adecuada a la puérpera
complicada y al recién nacido. El salon de partos se en clasifica por niveles de atencion.
Existe una sala de Cuidados Especiales Perinatales.

Verificar existencia y cumplimiento de normas para la atencidon de la puérpera complicada
y el recién nacido patolégico.

NIVEL 3.

La institucidon posee una sala de cuidados perinatales atendida por obstetras con
adiestramiento en Cuidados Intensivos. La guardia en Obstetricia y Neonatologia es
fisica y la realizan médicos especialistas. Las areas de preparto, parto, puerperio y
Neonatologia estan diferenciadas y sefializadas segun lo normado.

Verificar en la programacion de guardias la presencia de especialistas con guardia fisica.
Comprobar que los médicos y el 60% del personal de enfermeria que atienden la sala de
Cuidados Perinatales tengan certificado de Adiestramiento en Cuidados Intensivos.
Constatar la organizacion y diferenciacion de las diversas acciones de la unidad.



ATENCION AL NACIMIENTO

Documentos a Revisar

» Registro de Partos.

» Registro de nacimientos en el area de atencién del hospital

= Normas y regulaciones institucionales para la atencion a la puérpera complicada
y al recién nacido con problemas.

= Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios.

Indicadores a evaluar por la Comision. (Sequn lo establecido por el Programa
de Atencion Materno Infantil (PAMI)

» Indice de Bajo Peso al Nacer.

* |ndice de Cesarea Primitiva

» Tasa de Mortalidad Fetal Tardia.
= Tasa de Mortalidad Neonatal

= Tasa de Mortalidad Post-neonatal
= Tasa de Mortalidad Infantil

= Tasa de Mortalidad Materna

» Tasa de Mortalidad por causas
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Estandar 16 NEONATOLOGIA

* Esta denominacién comprenden los servicios e instalaciones destinadas a la
atencion del Recién Nacido Normal (RNN) y Patologico (RNP) en las que se incluyen
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

PARA HOSPITALES GENERALES

NIVEL 1.

Cuenta con &rea que cumple los requisitos minimos de las normas de la especialidad y
preparada para la atencion del recién nacido normal (RNN) o con alteraciones de bajo
riesgo. Se practica el alojamiento conjunto con los recién nacidos normales. Estan
definidos los protocolos de atencion y referencia cuando se produzca el nacimiento de
un recién nacido patolégico. Cuentan con y utilizan el Manual de Organizacion y
Procedimientos

El area debe contar con laringoscopio, balanza, oxigeno y aspiracion. Existe incubadora de
transporte propia o conveniada para la referencia del recien nacido patolégico (RNP) hacia
un nivel superior. Los recién nacidos son recibidos por pediatras capacitados en
Neonatologia, lo que deberé verificarse en la oficina de personal y en el registro de partos
de lainstitucion. Comprobar existencia de protocolos de atencidn y referencia.

NIVEL 2.

Existe un sector destinado a la atencidén del recién nacido patolégico (RNP) que esta
bien diferenciado y que posibilita estabilizar la situacion de los principales sindromes
clinicos del RNP de mediano riesgo. La atencion es brindada por personal
especializado.

El area para el RNP constituye una unidad funcional diferenciada que posee equipos para
reanimacion, fototerapia, incubadora. Verificar que la atencién se brinde por especialistas
de Pediatria y enfermeras capacitadas. El indice de hipoxia del recién nacido en el
periparto no supera el 2% de los nacimientos ocurridos en la institucion.

NIVEL 3.
Cuenta con una UCIN debidamente equipada segun normas nacionales que actla
como servicio de referencia para un conjunto de establecimientos del territorio.

Verificar que la UCIN posee personal médico y de enfermeria propio donde mas del 70%
de ellos tiene el curso postgrado o postbasico de cuidados intensivos. Constatar que se
garantizan servicios asistenciales y de apoyo durante las 24 horas.

El equipamiento de la UCIN comprende:

Stock de medicamentos y material gastable
Incubadora

Equipos de reanimacion
Electrocardiografo

Bombas de aspiracién negativa

Catéteres y sondas de drenaje y aspiracion
Calentador-humidificador

Monitor

Equipo de presién (+) continua

Equipo de exsanguineo transfusion
Bombas de perfusion continua
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PARA HOSPITALES GINECOBSTETRICOS

NIVEL 1.

Cuenta con &rea que cumple los requisitos minimos de las normas de la especialidad y
esta preparada para la atencion del RNN o con alteraciones de bajo riesgo. Se practica
el alojamiento conjunto con los RNN. El Jefe es un especialista de Neonatologia o
Pediatria capacitado en Neonatologia. EI 40% del personal de enfermeria son
Licenciadas o técnicos medios entrenados en Neonatologia. . Cuentan con y utilizan el
Manual de Organizacion y Procedimientos

El 4rea debe contar con equipos de reanimacion neonatal, camaras flexibles de oxigeno,
equipos de aspiracion, fototerapia, incubadora estandar y bacinet o cunas plasticas. Existe
ambulancia propia o conveniada con incubadora de transporte para recién nacidos
patolégicos. Los recién nacidos son atendidos por médicos neonatélogos o pediatras
capacitados en Neonatologia, lo que debera verificarse en la oficina de personal al igual
gue el entrenamiento de las enfermeras. Constatar que se garantizan servicios
asistenciales y de apoyo durante las 24 horas.

NIVEL 2.

El area neonatoldgica comprende la existencia de un sector destinado a la atencion del
RNP que esta bien diferenciado y que posibilita estabilizar la situacion de los principales
sindromes clinicos del RNP de mediano riesgo. La atencion es brindada por
especialistas de Neonatologia o pediatras capacitados y enfermeras con entrenamiento
en Neonatologia. El Jefe de Servicio es neonatdlogo.

El area para el RNP constituye una unidad funcional diferenciada que posee el
equipamiento de la UCIN. Verificar que la atencién se brinde por especialistas de
Neonatologia o Pediatria entrenados y que un 60% del personal de enfermeria esté
capacitado para la actividad o sea licenciado.

NIVEL 3.

Cuenta con una UCIN debidamente equipada. EI 100% son neonatdlogos o pediatras
con postgrado en intensivismo neonatal. El 85% del personal de enfermeria es
licenciado o tiene capacitacion en Neonatologia. El servicio lleva mas de un afio sin
remitir pacientes a otra institucion.

Verificar que la UCIN posee personal médico y de enfermeria propio donde mas del 70%
de ellos tiene el curso postgrado o postbasico de cuidados intensivos. Comprobar la
ausencia de remisiones durante un afio.

El equipamiento de la unidad comprende:

Stock de medicamentos y material gastable.
Incubadoras estandar y de cuidados intensivos.
Electrocardiografia.

Bombas de perfusién continua.

Bombas de aspiracién negativa.
Calentador-humidificador.

Monitor.

Ventilador con presion positiva continua.
Equipo de exsanguineo transfusion.
Catéteres y sondas de drenaje y aspiracion.
Ultrasonografia Diagndstica.
Electroencefalografia propia o conveniada.
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Monitoreo continuo de tension arterial no invasivo.
Osmometro
Ventiladores con presién positiva intermitente y de alta precision.
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PARA HOSPITALES PEDIATRICOS. (SERVICIO ABIERTO)

* Esta denominacién comprende los servicios destinados a recién nacidos patolégicos
(R.N.P.) y en ellos deben incluirse unidades de cuidados intensivos neonatales.
(U.C.LLN.).

NIVEL 1

Tiene un sistema de referencia conveniado para la atencion de los recién nacidos
patoldgicos. Existen protocolos con la conducta definida para garantizar que el RNP sea
referido en condiciones adecuadas segun lo descrito en Sistema de Referencia y
Contrarreferencia.

Verificar convenio en el sistema de referencia y protocolos con la conducta a seguir.

NIVEL 2.

Cuenta con un servicio de Neonatologia cuyo jefe es un especialista neonatélogo y
donde la atencion al RNP esta bien diferenciada, posibilitando conductas terapéuticas al
neonato que ya estando de alta en Maternidad presente alguna patologia que requiera
ingreso hospitalario. Cuenta con una UCIN debidamente equipada segun las normas
nacionales. La atencién se brinda con especialistas en Neonatologia y personal de
enfermeria especializado en la atencidn neonatal o capacitado para este servicio, que
garantiza la misma durante las 24 horas. . Cuentan con y utilizan el Manual de
Organizacion y Procedimientos

Verificar titulo y nombramiento del jefe del servicio, asi como capacitacion del resto del
personal técnico.

El area debe contar con:

Local apropiado segin normas nacionales.

Una ambulancia para traslado.

Incubadora de traslado.

Oxigeno mural o botellones.

Set de reanimacién y de exsanguineo-transfusién.

Incubadoras.

Bomba de infusién.

Monitores C.R.

Ventiladores P.P.ly P.P.C.

Calentador-humidificador.

Stock de medicamentos y material gastable.

Verificar que el personal médico y de enfermeria es propio y que mas del 70% de ellos
tienen el curso postgrado o posbasico de cuidados intensivos neonatales.

NIVEL 3.

Cuenta con atencién neonatal segun normas de la especialidad y puede funcionar como
centro de referencia para otros servicios de Neonatologia, cuenta con atencion
multidisciplinaria de cirugia neonatal. Existe verticalizacion de cirujanos de practica
pediatrica para la atencion de neonatos quirargicos.

Verificar la realizacion de procederes quirdrgicos neonatales a través de la revision de un
10% de HC de recién nacidos quirdrgicos. Comprobar la existencia de un quiréfano
dedicado ala cirugia neonatal y si éste esta dentro del Servicio de Neonatologia.

Verificar la existencia del siguiente equipamiento:

Cunatérmica, incubadoras.

Lampara quirdrgica central y ldAmparas auxiliares con su bateria.
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NIVEL 3.

Cuenta con atencién neonatal segun normas de la especialidad y puede funcionar como
centro de referencia para otros servicios de Neonatologia, cuenta con atencion
multidisciplinaria de cirugia neonatal. Existe verticalizacion de cirujanos de practica
pediatrica para la atencion de neonatos quirargicos.

Verificar la realizacion de procederes quirdrgicos neonatales a través de la revisién de un
10% de HC de recién nacidos quirdrgicos. Comprobar la existencia de un quiréfano
dedicado a la cirugia neonatal y si éste esta dentro del Servicio de Neonatologia.

Verificar la existencia del siguiente equipamiento:

Cunatérmica, incubadoras.

Ladmpara quirdrgica central y lAmparas auxiliares con su bateria.

Anestesia para recién nacido.

Monitores y desfibriladores.

Instrumental quirdrgico y material gastable.

Equipos de ventilacion con PPI.

Equipos para exsanguineo transfusion.

Equipos de ultrasonografia.

Equipos de Rayos X portatil del propio servicio.

Bombas de perfusion continua.

Bomba de vacio.

Calentador-humidificador.

Electrocardiografo.

Laboratorio propio
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NEONATOLOGIA

Documentos a Revisar

= Normas Nacionales

= Normas y Regulaciones Institucionales para la Atencién al Recién Nacido
complicado.

= Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios.

Indicadores a evaluar por la Comisién

» Los comprendidos en el PAMI.
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Estandar 17 INTERRUPCION DE EMBARAZO

PARA HOSPITALES GINECOBSTETRICOS Y GENERALES

NIVEL 1.

Cuenta con personal calificado como especialistas en Ginecobstetricia y Anestesia y
enfermera capacitada en este proceder. Posee local que relune las condiciones
adecuadas para realizar legrado terapéutico segun normas quirdrgicas. Estan
elaboradas, actualizadas, discutidas y aplicadas las normas de Organizacion y
Procedimientos.

Verificar listado de médicos y técnicos con sus respectivos titulos y certificados o avales
de adiestramiento, asi como la existencia del local con las condiciones adecuadas para la
realizacién de legrado.

NIVEL 2.

Existen dos locales para interrupcion de embarazo y un local de consulta de
preanestesia. Existe personal calificado y adiestrado e instrumental y equipamiento
adecuado segun normas. Diferencia la paciente adolescente y realiza interrupciones
del segundo trimestre segun lo normado nacionalmente para estos casos.

Verificar certificaciones de calificacion del personal. Verificar la organizacion del servicio y
la diferenciacion de la paciente adolescente en el mismo, asi como el nivel de resolucion
de la paciente con embarazo en el segundo trimestre y que necesite interrupcion
terapéutica.

NIVEL 3.

Esta preparado para recuperacién anestésica postaborto, contando con un numero
suficiente de camas para observar la paciente como minimo 4 horas. Realiza
investigaciones cientificas de esta probleméatica en coordinacion con la Atencidn
Primaria de Salud (APS) y las consultas de Planificacion Familiar y Riesgo
Preconcepcional

Verificar el nimero de camas de acuerdo a los servicios que presta. Revisar plan de
investigaciones de la unidad para comprobar las que estan inscritas por el Servicio y se
comprueba nimero de actividades de postgrado realizadas por la unidad.
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INTERRUPCION DE EMBARAZO

Documentos a revisar.

= Manual de Organizacion y Procedimientos.
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Estandar 18 POLIQUIMIOTERAPIA

NIVEL 1.

Existe una area organizativa dedicada a la aplicacion de tratamiento quimioterpico a
pacientes con enfermedades neoplasicas, tanto ambulatorias como ingresadas, segun
protocolos terapéuticos predefinidos. Se cumplen las normas de bioseguridad en la
preparacion y reconstitucion de los citostaticos. Existe un minimo de un sillén por cada
6 administraciones de quimioterapia y 1 cama por cada 20 administraciones. Cuenta
con stock de medicamentos y otros insumos para enfrentar posibles emergencias.
Dispone al menos de un médico especialista en Oncologia y un personal de enfermeria
con adiestramiento en la actividad. Se cumplen los procedimientos de recoleccion de
informacion, tanto asistencial como para la investigacion. Los indicadores de calidad del
reporte de casos al Registro Nacional de Cancer (RNC) se corresponden con este nivel
Existe area de desechos citostéticos.

Comprobar existencia de la unidad organizativa y de los protocolos terapéuticos asi como
su cumplimiento. Verificar cumplimiento de las normas de bioseguridad en la preparacién,
reconstituciéon y administracion de citostaticos. Constatar la existencia de condiciones
para el cumplimiento de las actividades. Verificar en la oficina de personal nombramiento y
titulo del personal de la unidad. Comprobar que existe disponibilidad de informacién
actualizada, tanto para el control asistencial como para la investigacién y que se cumple lo
estipulado para la actualizaciéon del RNC. Comprobar existencia y utilizacién del area de
desecho para citostéticos.

NIVEL 2.

La unidad organizativa es parte de una Sala o Servicio que cuenta con el personal
necesario para el cumplimiento de los protocolos terapéuticos que indican sus médicos
oncologos. El area de preparacion debe contar al menos con una Campana de
Extraccion de Gases. La unidad organizativa debe contar con una o varias consultas
gue reunan las condiciones para facilitar el examen de los pacientes. Puede tener hasta
un 10% de sus capacidades asistenciales dedicadas a los Ensayos Clinicos y con
condiciones de semiaislamiento para al menos un paciente. Cuenta con el apoyo de
una Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos. Existe apoyo diferenciado de Laboratorio
Clinico para la evaluacion de los casos y facil acceso a la Unidad de Cuidados
Intensivos y Servicio de Didlisis para tratar la Insuficiencia Renal Aguda. Existen
Programas de Control de Calidad, de capacitacion y superacion docente y protocolos
de investigaciones. La informacion para el Registro Nacional de Céncer (RNC) se
corresponde con este nivel.

Comprobar la existencia de Sala o Servicio de Oncologia y relacion y titulos del personal.
Verificar la existencia de la campana en el area de preparacion y la consulta con las
condiciones requeridas. Constatar la realizacion de ensayos clinicos y el cumplimiento de
lo regulado para éstos, asi como la capacidad dedicada a ello. Comprobar existencia del
area de semiaislamiento y el apoyo de la Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos o similar,
asi como del Laboratorio Clinico, la UCI y el Servicio de Hemodidlisis para agudos.
Constatar la existencia y cumplimiento de Programas de Control de Calidad, de
capacitacion para el personal y protocolos de investigacién (al menos 2 aprobados).
Constatar informacion al RNC.

NIVEL 3.
El &rea de preparacion cuenta con cabina de Seguridad Biologica Clase Il. El area de
administracion tiene condiciones para la aplicacion de tratamientos arteriales por
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infusidn continua y también condiciones de semiaislamiento. Cuenta con condiciones de
aislamiento con presion positiva de aire y filtro HEPA. Existen facilidades de O,y
aspiracion y equipos para RCP basica disponibles inmediatamente. Uno de sus
médicos cuenta con capacitacion en Cuidados Paliativos. El Laboratorio garantiza los
examenes en el mismo dia. Cuenta con procesamiento computarizado de la
informacién asistencial e investigativa y los indicadores del reporte de casos al RNC se
corresponden con este nivel.

Verificar existencia de Cabina de Seguridad Clase Il y de condiciones para tratamiento
arterial por infusion continua. Comprobar condiciones de aislamiento, facilidades de O, y
aspiracion y equipamiento para RCP basica. Comprobar capacitaciéon en Cuidados
Paliativos, garantia de 24 horas en Laboratorio y Procesamiento Computarizado de la
Informacién. Constatar informacion al RNC.
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POLIQUIMIOTERAPIA

Documentos a Revisar

= Convenio con otra institucion que le brinda el servicio.
» Esquemas terapéuticos segun patologia oncolégica.
= Manual de Organizaciéon y Procedimientos

Indicadores a Evaluar
* Promedio de administraciones de Quimioterapia
» Promedio de reportes a Registro Nacional de Cancer por mes
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Estandar 19 MEDICINA NUCLEAR

HOSPITALES ONCOLOGICOS, CLINICO-QUIRURGICOS Y GENERALES
CON IMAGENOLOGIA MEDICO-NUCLEAR Y RADIOTERAPIA METABOLICA

NIVEL 1

Existe una unidad organizativa dedicada al diagnéstico por técnicas médico-nucleares
que debera cumplir el basamento legal-reglamentario de la radioseguridad contando
con la pertinente autorizacion por parte del Organo Regulador Nuclear del ministerio
CITMA. Se dispone de columnas cromatograficas para control de calidad
radiofarmacéutica y radiometro de doble propdésito (tasa de dosis y contaminacion
superficial) realizandose los procedimientos gammagraficos segun el manual de
procedimientos del servicio de Telemedicina. La totalidad del personal debe tener
autorizacion para el ejercicio de sus funciones especificas. La acreditacion del médico
se basara en el grado de especializacion, el especialista en Radiofisica debera contar
con un pregrado de especialidades afines (Licenciatura en Fisica o Fisica Nuclear,
Ingenieria Nuclear, etc.). Para el especialista en Radiofarmacia se requerird un
pregrado de especialidades en afinidad (Licenciatura en Radioquimica, Quimica,
Bioguimica o Farmacia). Se acreditara al especialista en Electromedicina a través de un
pregrado afin (Ingenieria Eléctrica o Electronica, etc.). El técnico medio quedara
acreditado mediante el titulo basico de Radiofisica Médica. Cuenta con laboratorios
basicos de cuarto caliente, Radiofarmacia, captacion tiroidea (opcional) y diagndstico
imagenoldgico. Dispone de médicos con entrenamiento en Medicina Nuclear, un
especialista en Radiofisica Médica, un especialista en Radiofarmacia y los técnicos
medios en Radiofisica Médica necesarios para brindar el Servicio Optimamente.
Resultan ejecutados procedimientos basicos de diagndstico médico-nuclear como
funcién tiroidea, estudios endocrinoldgicos, técnicas planales de funcion cardiaca asi
como imagenologia del tracto gastrointestinal, neumoldgica, esquelética y nefro-
urologica. Se acomete tratamiento de tiroideopatias benignas y metastasis 6seas con
32P.

Comprobar el cumplimiento del basamento legal-reglamentario para regulacion de la
radioseguridad y el programa institucional de aseguramiento de la calidad médico-nuclear.
Determinar la existencia de condiciones en la unidad organizativa para el cumplimiento de
la actividad global. Verificar que el oncélogo, cardi6élogo, nefrélogo, neurdlogo u
ortopédico haya realizado entrenamiento sobre Medicina Nuclear durante un afio como
minimo; que el profesional radiofisico tenga la formacién iddonea con estancia en
determinada area de Medicina Nuclear bajo supervision de un especialista con mayor
experiencia, exigiéndose como complementacion formal el diplomado en Radiofisica
Médica del ISCN o una capacitacion; el especialista en Radiofarmacia disponga de
formacién idonea con estancia en cierta area de Medicina Nuclear bajo supervisién de un
especialista mas experimentado, exigiéndose formalmente también el diplomado en
Radiofisica Médica del ISCN o una capacitacidon equivalente; los técnicos medios ostenten
el titulo basico de Radiofisica Médica. Constatar en la oficina de recursos humanos el
nombramiento y la titulacion del personal asi como el cumplimiento de los indicadores de
plantilla para Medicina Nuclear.

NIVEL 2

La unidad organizativa contara ademas con sala de ingreso para procedimientos
terapéuticos de pacientes y laboratorio de diagndstico imagenologico que dispondra de
camara gamma. En tal sentido brindara técnicas de SPECT y tratamiento del carcinoma
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tiroideo con 1131. Dispone de activimetro. Los recursos humanos se incrementan en
técnicos medios en Radiofisica Médica (4 como minimo

Comprobar la existencia de camara gamma y sala de ingreso para tratamiento con 1131y la
realizacion de las técnicas de SPECT. Comprobar que existe disponibilidad de informacién
actualizada para control asistencial, investigativo y docente.

NIVEL 3

La unidad organizativa cuenta con 4 médicos especialistas con entrenamiento en
Medicina Nuclear, dos especialistas en Radiofarmacia, 2 Fisicos Médicos y 6 técnicos
medios en Radiofisica Médica. Puede realizar tratamientos con 1131-MIBG a tumores
neuroendocrinos y biomoléculas de 3ra. generacion.

Comprobar la aplicacién terapéutica con 1131-MIBG y biomoléculas de 3ra. generacion.
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MEDICINA NUCLEAR

Documentos pararevision

= Convenio con otra institucion que le brinda servicios.

» Licencia de puesta en servicio

» Licencia de operacion

» Manual institucional de radio seguridad

» Programa institucional de garantia de la calidad médico-nuclear
= Programa de Actividades Docentes.

*» Programa de Investigaciones

= Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios

Indicadores de evaluacion

» Procedimientos de diagnostico "in vivo" por afio

» Procedimientos terapéuticos x afio

= Controles de calidad radio farmacéutica por afio

= Determinaciones individuales de marcadores tumorales mediante RIA x afio
= Determinaciones individuales de hormonas mediante RIA x afio

= QOcurrencia de sucesos radiolégicos
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Estandar 20 RADIOTERAPIA

HOSPITALES ONCOLOGICOS, CLINICO-QUIRURGICOS
Y GENERALES CON RADIOTERAPIA

NIVEL 1.

Existe una unidad organizativa dedicada al tratamiento por radiaciones ionizantes a
pacientes, tanto ambulatorios como ingresados, portadores de enfermedades
neoplasicas acorde a protocolos terapéuticos predefinidos. El area de Radioterapia
debera cumplir el basamento legal-reglamentario de la radio seguridad contando con la
pertinente autorizacion de cada modulo radioterapéutico por parte del Organo
Regulador Nuclear del CITMA. El equipamiento completo incluyendo los sistemas
computarizados de planificacion estara registrado por el Centro de Control Estatal de
Equipos Médicos (CCEEM) resaltdndose la calibracion inicial y la puesta en servicio. Se
aplica un programa para garantia de la calidad de aspectos radiofisicos y clinicos asi
como una formulacion programatica del mantenimiento preventivo. Se cumplen los
procedimientos para recoleccidén de informacion asistencial, docente e investigativa. La
totalidad del personal estd debidamente autorizada para el ejercicio de sus funciones
especificas segun los requisitos descritos en Medicina Nuclear. Cuenta con un equipo
de cobaltoterapia empleando bloqueadores estandarizados; acceso a equipo de
roentgendiagnéstico  clinico  para localizacion;  planificacibn  computarizada
bidimensional; mdédulo bésico de dosimetria clinica. Dispone de dos oncoélogos
radioterapeutas, un profesional radio fisico, cuatro técnicos radiofisicos y acceso a
profesional de Electromedicina. Hay una o varias consultas que retnen las condiciones
para facilitar el examen de pacientes.

Comprobar el cumplimiento del basamento legal-reglamentario para regulacion de la radio
seguridad y el programa institucional de aseguramiento de la calidad radioterapéutica.
Verificar que el oncdlogo haya realizado entrenamiento en un &area de Radioterapia
durante un afio como minimo; el profesional radio fisico tenga la formaciéon idonea con
entrenamiento en determinada area de Radioterapia bajo supervision de un especialista
con mayor experiencia, exigiéndose como complementacion formal el diplomado en
Radiofisica Médica del ISCN o una capacitacion equivalente; los técnicos medios ostenten
el titulo basico de Radiofisica Médica. Determinar la existencia de protocolos para
tratamiento y control de calidad y registro propio de ambos perfiles. Verificar en la oficina
de Recursos Humanos el nombramiento y la titulacién del personal asi como el
cumplimiento de los indicadores de plantilla para Radioterapia. Constatar que existe
disponibilidad de informacién actualizada tanto para control asistencial como para
investigacion.

NIVEL 2.

La unidad organizativa es parte de un Servicio de Oncologia, que cuenta con personal
necesario para el cumplimiento de los protocolos terapéuticos que indican los médicos
oncologos radioterapeutas. Dispone de dos equipos de cobaltoterapia isocéntricos o
equipo de cobaltoterapia isocéntrico mas acelerador lineal simple (solo fotones de 6 MV
0 mayor energia). Hay posibilidad de confeccionar bloqueadores personalizados y
realizar imagenes portales. Existe planificacion computarizada bidimensional con dos o
mas cortes anatomicos y posible empleo de imagenes tomograficas; equipamiento
simulador dedicado a Radioterapia; equipo de radioterapia superficial; sala de
hospitalizacion para pacientes tributarios de Teleterapia. Se cuenta con Braquiterapia
de variante intracavitaria (ginecoldgica) que incluye sala de hospitalizacion con
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sistemas radio proteccionistas para baja tasa o bunker adecuado para equipo de alta
tasa; modulo ampliado de dosimetria clinica. Dispone de tres o cuatro oncélogos
radioterapeutas; dos especialistas en Radiofisica Médica; diez técnicos radiofisicos uno
de cuales tendra calificacion de dosimetrista; un técnico o profesional en
Electromedicina; personal de enfermeria para braquiterapia entre los que uno debe ser
licenciado.

Verificar que mas de un 50% de los pacientes sean planificados y simulados con el
sistema computarizado de planificacion; se realizan placas para localizacién en la
planificacion tele terapéutica mediante simulador; se ejecutan placas de localizacién en el
100% de la actividad braquiterapéutica; se acomete al menos una placa de verificacion
portal en equipos de Teleterapia a mas del 30% de los pacientes; se comprueban de
manera independiente los calculos de planificaciéon. Constatar que el personal de
Enfermeria haya recibido cursos sobre manejo de fuentes radiactivas y seguridad
radiolégica respectivamente asi como un entrenamiento en un area de Braquiterapia bajo
supervision de personal con mayor experiencia. Comprobar la participacion en protocolos
clinicos formando parte de grupos multidisciplinarios como en grupos colaborativos de
tratamiento del cancer.

NIVEL 3

Dispone ademas de un acelerador lineal dual (Dos calidades de fotones y varios
electrones); cuarto de molde para construir blogueadores, inmovilizadores vy
compensadores en modalidad personal; taller de maquinado para construir accesorios y
modificaciones en condicion especial del haz; acceso a servicio de TAC para adquirir
datos de planificacion. También hay planificacion computarizada tridimensional basada
en imagenes tomograficas (TAC); actividad braquiterapéutica para diferentes
localizaciones (intracavitaria, intersticial e intraluminal) a baja, media o alta tasas de
dosis; modulo completo de dosimetria clinica. Cuenta con un nimero de oncoélogos
radioterapeutas de acuerdo con las recomendaciones internacionales relacionadas con
equipamiento disponible, numero de pacientes y complejidades terapéuticas de los
cuales el 50% seran especialistas de segundo grado y al menos uno (preferiblemente el
Jefe del Servicio) con categoria investigativa o docente y doctorado en Ciencias. Un
namero de radiofisicos meédicos acorde a las recomendaciones internacionales
relacionadas con namero de pacientes, complejidades terapéuticas y equipamiento
disponible de cuales al menos uno tendria categoria de investigador titular o doctorado.
Una cantidad de técnicos radiofisicos acorde a las recomendaciones internacionales
relacionadas con nuamero de pacientes, numero de equipos y complejidades
terapéuticas. Una disponibilidad de técnicos radiofisicos con nivel postbasico de
dosimetristas segun las recomendaciones internacionales relacionadas con numero de
pacientes bajo planificacion, nimero de los sistemas de planificacion y complejidades
terapéuticas. Un numero de técnicos y profesionales de Electromedicina acorde a las
mismas recomendaciones sobre pacientes, equipos y complejidad terapéutica. Personal
de Enfermeria para actividades braquiterapéuticas de que el 50 % seran licenciados.

Verificar que méas del 75% de pacientes son planificados y simulados mediante sistema
computarizado; mas del 30% de pacientes son planificados por imagenes de TAC; mas del
50% de pacientes con lesiones de cabeza y cuello son tratados con inmovilizadores y
moldes en modalidad personal. Se realizan placas para localizacion en la planificacion tele
terapéutica mediante simulador. Resultan ejecutadas placas de localizacion en 100% de la
actividad braquiterapéutica; Es acometida una placa de verificacion portal en modulos de
Teleterapia a mas del 50% de los pacientes.
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RADIOTERAPIA
Documentos pararevision

Convenio con otra institucion que le brinda el servicio.
Protocolos Terapéuticos.

Licencia de puesta en servicio

Licencia de operacion

Manual institucional de radio seguridad

Programa institucional de garantia de la calidad radioterapéutica
Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios.

Indicadores de evaluacion

Nuevos casos tributarios de Teleterapia por afio

Tratamientos tele terapéuticos iniciados por afio

Nuevos casos tributarios de Braquiterapia por afio

Aplicaciones braquiterapéuticas iniciadas por afo

Aplicaciones braquiterapéuticas de carga diferida manual por afio

Pacientes planificados y simulados con sistema computarizado de planificacion
Pacientes planificados por imagenes de TAC

Pacientes con placa para localizacion en la planificacion tele terapéutica mediante
simulador

Pacientes con una placa de verificacion portal en modulos tele terapéuticos
Pacientes con lesiones de cabeza y cuello que son tratados con inmovilizadores y
moldes en modalidad personal

Pacientes con placa de localizacion en la actividad braquiterapéutica

Ocurrencia de sucesos radiolégicos
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Estandar 21 LABORATORIO CLINICO

NIVEL 1.

Cuenta con una estructura organizativa y reglamento adecuados y escritos en el
Manual de organizacion y Procedimientos y un Jefe Técnico que jerarquiza todo lo
relacionado con esta actividad y un numero de técnicos medios suficiente para
garantizar la prestacion del servicio durante las 24 horas. Existe un responsable del
aseguramiento de la Calidad. Participa en un Programa de Evaluacion de Calidad
Externo. Existe un manual de Bioseguridad en el servicio, referidos a la toma,
manipulacion y procesamiento de las muestras. Realiza todas las investigaciones
referidas a continuacion.

Verificar que la instalacién cuente con area de espera, registro de muestras y pacientes,
area de procesamiento, fregado y preparacion de materiales, iluminacion, drenaje y
ventilacion adecuados. Verificar que el jefe de servicio sea el personal de mas alta
calificacion (médico especialista, licenciado, técnico postbasico, técnico en laboratorio
clinico) el cual sera nombrado en la oficina de personal, con constancia de su titulo.
Verificar organizaciéon y documentacion de las fases preanaliticas, analiticas y
postanaliticas, para cada procedimiento, departamento y para el servicio. Constatar
documentos que demuestran la préactica diaria del aseguramiento de la calidad (control
interno de la calidad, registros, cartas controles) y de la participacion en un programa de
evaluacion externa de la calidad). Verificar los equipos, instrumentos y medios de
medicién necesarios para el correcto desempefio del trabajo. Verificar el mantenimiento y
limpieza de los equipos. Constatar que existe un adecuado almacenamiento de los
reactivos: temperatura, maximos y minimos. Comprobar el correcto almacenamiento de
las muestras (contenedores apropiados, temperatura). Comprobar la existencia de
convenio para la realizacién de examenes que demanden mayor capacidad resolutiva que
la que posee el centro. El laboratorio tiene que procesar sin delegar las siguientes
investigaciones:

=

Hemograma que incluya: Hemoglobina, hematocrito; Cuenta total de leucocitos,
Cuenta diferencial de leucocitos.
2. Eritrosedimentacion(VSE)

3. Coagulacién, tiempo

4. Sangramiento, tiempo.

5. Protrombina, tiempo

6. Tromboplastina parcial, tiempo
7. Coagulo, retraccion

8. Trombocitos, conteo

9. Pruebade falciformacion

10. Eosinofilos, conteo

11. Reticulocitos, conteo

12. Glucosaen suero

13. PTG (2 horas)

14. Creatinina

15. ALAT(TGP)

16. ASAT (TGO)

17. Colesterol

18. Triglicéridos

19. Hierro en suero

20. Capacidad total de saturacion de la transferrina.
21. Cituria

22. Glucosa en orina cualitativa

23. Proteinas en orina cualitativa
24. Sustancias cetdnicas en orina
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Revisar el registro de investigaciones de los dltimos meses. En una muestra de HC
equivalente al 10% de la dotacién de camas del centro se constata que los resultados de
las investigaciones estdn en la sala a las 24 horas de realizados, lo cual también se
corrobora en una muestra de pacientes ambulatorios que se atienden en consulta externa,
en este caso 72 horas. Las investigaciones de urgencia son realizadas, informadas vy
entregadas al médico que las indicé antes de 1 hora.

NIVEL 2.

El Laboratorio estd organizado por areas o departamentos (recepcion, toma de
muestra, preanalitica, analiticas, postanaliticas, limpieza) las areas analiticas se
organizan segun tipos de pruebas o tecnologias instaladas (quimica clinica,
hematologia, orina, hemostasia, urgencias, UCI, UCIM, etc. La jefatura es ocupada por
un profesional.

Constatar la organizacién interna del Laboratorio. Verificar el titulo, nombramiento y
requisitos para el cargo del Jefe del Laboratorio. El Laboratorio puede procesar, sin
delegar, las investigaciones del nivel anterior ademas de dos o tres pruebas adicionales
para el diagndstico de:

Higado y pancreas. Fosfatasa Alcalina, 8GT, Amilasa, Amilasa Pancreética, Lipasa
Dislipidemias. HDL-Colesterol, LDL,VLDL

Cardiopatia Isquémica. CK total, CK-MB, Troponinas

Nefropatias Agudas y Crénicas. Microalbimina, Dais, Filtrado glomerular
Anemias. Vitamina B12-Folatos, Ferritina, Electroforesis de proteinas

Hemopatias Malignas. Medulograma, histoquimica, Pruebas para HPN

Trastornos de la Hemostasia y Pacientes Anticoagulados. Dosificacion de factores,
Dimaro D, PDF, Antitrombina, TP en INR, anticoagulante lGpico

Estudios de proteinas. Electroforesis

Atencién al grave. Gases sanguineos, lones

Diabetes Mellitus. Hemoglobina glicosilada, Insulina

Inmunidad humoral, Igs, C3y C4, ICC

Enfermedades Autoinmunes. ANA, Anti ADN

Enfermedaes Endocrinas. Tiroides, Fertilizacion, etc.

GMmMOUOw»

TrR&T T

EN GINECOBSTETRICIA:
Se excluyen pruebas para Hemopatias malignas, Enfermedades
autoinmunes y Enfermedades endocrinas.

EN PEDIATRIA:

Se incluyen: electrolitos en sudor.

Se excluye :

El inciso C, referido a la Cardiopatia Isquémica

NIVEL 3.

Cuenta con profesionales universitarios al frente de las diferentes areas y con
equipamiento automatizado para quimica clinica y hematologia. Existe una gestion
informatizada de los datos.

Verificar titulo y nombramiento de los J' de secciones. Realizaran todo lo sefialado en los

niveles anteriores y otras pruebas para el diagndstico de las enfermedades relacionadas

en los incisos de la A a la K. Realizan ademas determinacion de Marcadores Tumorales:

PSA, PSA libre, CEA, AFP, HCG, otros. Las subcontrataciones se limitaran solamente a

estas pruebas antes mencionadas. Si algunas de las pruebas se realizan por
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Radioinmunoanalisis, se comprobara la autorizaciéon de la autoridad competente para el
uso de material radioactivo.
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LABORATORIO CLINICO

Documentos a Revisar

= Normas departamentales

» Programa de rotaciones de los técnicos

» Documentos que demuestren la préactica diaria del Aseguramiento de la Calidad
(Registros, cartas, control).

= Documentos de participacion en un programa de Evaluacion Externa de la Calidad.

= Convenios para la realizacion de aquellos examenes que se realizan en otro
laboratorio.

= Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios del Departamento.

= Registro de investigaciones realizadas por paciente.

= Recepcion de o6rdenes de analisis llenadas correctamente y con la firma y cufio del
Registro Profesional del médico solicitante, asi como los datos de los pacientes
legibles.

» [Informe de resultados legibles para €l o los componentes analizados y para las
unidades de medida. No utilizar firma del técnico sino nombre.

= Programa de Capacitacion Cientifico-técnico, entrenamientos y evaluacion de todo
el personal técnico y profesional.

» Reglamento de Bioseguridad.

Nota: En el caso de los hospitales especializados las investigaciones diagnosticas se
adecuan a la especialidad de que se trate. Los Institutos de Investigaciones realizaran
aguellos estudios relacionados con la especialidad y estableceran subcontrataciones
para el resto de las pruebas que necesiten los pacientes. Los laboratorios mencionados
pueden realizar otros estudios de valor asistencial o investigativo, cumpliendo con los
requisitos basicos para brindar resultados de calidad. Los laboratorios de unidades del
tercer nivel deben ser evaluados para los niveles 2 y 3, no pueden ser acreditados en el
nivel 1.
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Estandar 22 MICROBIOLOGIA

NIVEL 1.

Cuenta con un técnico de Microbiologia o con un técnico integral que garantiza la
prestacion del servicio durante 8 horas como minimo. Existen normas que son
conocidas por el personal y que regulan tanto el trabajo en el laboratorio asi como los
elementos de bioseguridad referidos a la toma, manipulacién, conservacion,
procesamiento y transportacion de las muestras. Existen marchas técnicas de todos los
diagnésticos microbiolégicos que se realizan en el laboratorio. Se confeccionan
informes estadisticos por numero de muestras y determinaciones de andalisis
realizados. Tienen elaborado, actualizado y aplican el Manual de Organizacion y
Procedimientos Hospitalarios.  Se realizan las investigaciones normadas para este
nivel y tiene conveniada la realizacion de las que demanden mayor capacidad
resolutiva, controlando la recepcion y entrega de los resultados. Pueden realizar:

. Heces fecales.

. Gram en heces fecales.

. Esputo BAAR (directo)

. Exudado vaginal (en fresco)

. Exudado uretral (Gram.).

. Exudado endocervical. (Gram.)
. Orina en campo oscuro.

. L.C.R. (Gram)

. Gota gruesa. (Paludismo)

OCOoO~NOUIDWNEF

Comprobar la existencia y titulo del técnico asi como la existencia y aplicacién de las
normas de trabajo e interrogar al personal acerca de su conocimiento. Revisar las marchas
técnicas. Verificar existencia de los recursos que garantizan la realizacion de los
examenes sefialados y comprobar en el registro del laboratorio su realizacion asi como el
control de los realizados segin convenio. Comprobar que la institucion no haya recibido
guejas por pérdidas o extravié de resultados.

NIVEL 2.

Cuenta con un médico especialista en microbiologia o similar que jerarquiza el trabajo
del laboratorio y técnicos suficientes para garantizar el servicio durantel2 horas como
minimo (excepto en ginecobstétricos que trabajan 8 horas). Existe interrelacion directa
de los microbidlogos con salas y servicios. Se realizan investigaciones coordinadas por
la Vicedireccion de Docencia e Investigaciones de la Institucion. Realizan todas las
investigaciones normadas para este nivel por técnicas convencionales que son:

1. Esputo bacterioldgico.

2. Exudado con y sin cultivo de secreciones, liquidos y sangre.

3. Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos.

4. Control de calidad de la desinfeccion, antisepsia y esterilizacion hospitalaria.
5. Pruebas seroldgicas (VDRL, HA. Leptospira, TASO, P. Bunnell, otras)

6. Identificacion de géneros en estudios micoldgicos.

Verificar la existencia y titulo del médico y del personal técnico. Verificar rotaciones que
garantizan el servicio al menos por 12 horas. Constatar la realizacién de las
investigaciones y la existencia de equipamientos, kits reactivos y medios de cultivo que
garanticen el servicio. Comprobar mapeo microbiolégico del centro segun Servicios,
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microorganismos y sitios de localizacién de la infeccion vy la existencia de mecanismos
gue aseguren la calidad de los resultados. Verificar la existencia de interrelacion directa
de los microbiélogos con las salas y servicios. Comprobar la realizacion de
investigaciones coordinadas por la Vicedireccion de Docencia e Investigaciones de la

Institucion.
NIVEL 3.
El laboratorio cuenta con estructura y flujo adecuado desde el punto de vista
epidemiologico segun dinamica de trabajo. Existen y utilizan soluciones

antimicrobianas (desinfectantes y antisépticas) en el trabajo sistemético. EI personal
participa activamente en el establecimiento de la Politica de Desinfeccion y Politica de
Antibidticos en la Institucion. Desarrollan y aplican un programa de Control de Calidad
en el Laboratorio. El Laboratorio realiza investigaciones parasitologicas, bacteriologicas,
micoldgicas, seroldgicas y viroldégicas por técnicas convencionales y de diagndstico
rapido. Existe personal suficiente y recursos para garantizar el servicio las 24 horas. Se
realiza:

. Cultivo BAAR en esputo y otros fluidos.

. Cultivo de microorganismos anaerobios y su identificacion.
. Aislamiento e identificacion de especies micoldgicas.

. Antigeno de superficie de Hepatitis B.

. IFI. para diagndstico de toxoplasma y otros.

. Test de Kelsey y Maurer para soluciones.

. Estudios de otros marcadores biol6gicos.

. Esputos micolégicos

CONO U WNE

Verificar la relacién y titulos de los médicos y técnicos del Laboratorio y nombramiento del
jefe o responsable. Constatar la existencia de los recursos y equipos que garantizan la
prestacion del servicio durante las 24 horas. Constatar la existencia de microscopio de
fluorescencia, equipo SUMA, e incubadora o Jara para anaerobios. Constatar técnicas de
las investigaciones que se realizan. Verificar los convenios para realizacion de estudios
virolégicos. Comprobar en el registro de investigaciones del laboratorio la realizacion de
cada una de ellas. Verificar la existencia y utilizacion de la tecnologia que posibilita la
realizacion de investigaciones bacteriolégicas con antibiograma en menos de 12 horas
para los casos sépticos severos y a demanda de los médicos asistenciales y segun la
politica de la institucién.
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MICROBIOLOGIA

Documentos a Revisar

= Normas para el trabajo del Laboratorio (deben incluir medidas de bioseguridad)
» Marcas técnicas

» Informes estadisticos

*» Programa de Rotaciones de los técnicos.

= Convenio para la realizacién de estudios virologicos.

» Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios del Departamento.

Indicadores que debe controlar el Jefe de Servicios y presentar los resultados a la
Comision.

* Promedio de exdmenes por ingreso
* % de examenes no utiles

» Indice de positividad por servicios

= Demora en la entrega de resultados
= Analisis no recogidos (por servicios)
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Estandar 23 IMAGENOLOGIA

NIVEL 1

Cuenta con 2 6 mas técnicos de Radiologia y al menos un equipo de Rayos X de 300
MA. Tienen en vigencia normas nhacionales e internacionales que regulan el
funcionamiento del servicio y la utilizacion de la tecnologia. Se dispone y se aplica el
basamento legal-reglamentario para regulacién de la radioseguridad, contandose con
un programa institucional de aseguramiento de la calidad radiofisica. Realizan un grupo
de examenes basicos. Existe un responsable que jerarquiza el trabajo y organiza las
rotaciones y guardias del personal. El servicio para las urgencias se garantiza mediante
guardias técnicas fisicas o localizables a menos de 30 minutos. Existe control de la
calidad del trabajo y de la eficacia de su utilizacién llevandose el indice de positividad
de los estudios. Tienen elaborado, actualizado y aplicAndose el Manual de
Organizacion y Procedimientos Hospitalarios.

Verificar en la oficina de Personal la relacién de técnicos y sus respectivos titulos.
Constatar la existencia de normas institucionales sobre el servicio y la tecnologia
radiolégica. Comprobar el cumplimiento del basamento legal-reglamentario para
regulacién de la radioseguridad y el programa institucional de aseguramiento de la
calidad, el cual contemplara obligatoriamente tanto la verificacion de condiciones
operacionales como la medicién de parametros fisicos. Revisar el programa de rotaciones
y guardias que garantizan la prestacion del servicio durante las 24 horas. Comprobar que
la guardia localizable esté disponible a menos de 30 minutos. Constatar que existe control
de la calidad del trabajo y que se registran los exdmenes no Utiles y la positividad por
servicios y por médicos. Comprobar que se garantiza la realizaciéon de los estudios
relacionados a continuacién:

Radiografias simples de térax, abdomen y huesos.

Telecardiogramas

Radiografias contrastadas del tractus digestivos (excepto en GinecoObstétricos)
Histerosalpingografia ( En GinecoObstétricos)

NIVEL 2

Existe un Departamento o Seccion de Imagenologia. EI nUmero de equipos de Rayos X
es de 3 6 més e incluye la existencia de uno portétil, y un equipo de ultrasonido di-
agnostico. El jefe es un médico especialista en Radiologia y existe guardia técnica fisica
y guardia médica fisica o localizable segun el nimero de ellos, ademas de
disponibilidad de todos los medios diagnosticos las 24 horas. Se realizan reuniones
clinico-radiolégicas al menos mensualmente. Pueden participar en la docencia de
técnicos medios y pregrado. Se evaluan los indicadores de la actividad..

Constatar existencia de equipos y que existan locales para estudios radioldgicos, area
para preparacion y vestuario de los pacientes, local de revelado y local para lectura e
informes de los estudios asi como archivo. Verificar nombramiento del Jefe de
Departamento, listado y titulos del personal médico y técnico especializado, asi como
programacion de guardias. En una muestra de HC equivalente al 10% de la dotacion de
camas del hospital se constaté 100% de examenes interpretados y firmados por médicos
radidlogos y los informes adjuntados en la HC a menos de 48 horas de efectuada la
lectura. Verificar la programacién y realizacion de Reuniones clinico-radioldgicas
cientificas y registro de su participante. Verificar la existencia actualizacién y aplicacién
del Manual de Organizacién y Procedimientos Hospitalarios.
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NIVEL 3

El Departamento o Seccion cuenta con posibilidades de realizar estudios de
Tomografia Axial Computarizada, Resonancia Magnética Nuclear y Angiografia por
sustraccion digital por medios propios o conveniados, y tiene disponibilidad de 24 horas
para todos los equipos de imagenes que posee, incluyendo los conveniados. El Jefe
tiene categoria docente y participa en la docencia de postgrado de manera parcial o
total.

Verificar que el equipo portétil permita la realizacion de colangiografias intraoperatorias y
gue el servicio tenga personal y equipamiento (carro de cura, medicamentos, material
gastable y enfermera de apoyo) para realizar estudios invasivos bajo control radioscépico
0 ecogréafico y normas para su realizacion. Verificar la participacion en planes docentes.
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IMAGENOLOGIA

Documentos para revision

Normas Nacionales e Institucionales

Listado de guardia del Departamento.

Registro de examenes no utiles

Informes de exdmenes realizados.

Actas de reuniones clinico-radiolégicas

Documentos inherentes a la autorizacion de la practica radiolégica
Manual institucional de radioseguridad

Programa institucional para aseguramiento de la calidad radiofisica
Programa regulatorio de la radioseguridad

Control de calidad del trabajo

Indicadores de evaluacion

Promedio de exdmenes por ingresos (servicios de urgencias)
Promedio de examenes por hospitalizados.

% de examenes no utiles

Indice de positividad por servicios

Demora en la entrega de resultados

Tiempo de espera entre la entrega del turno y la realizacion del examen
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Estandar 24 ANATOMIA PATOLOGICA

NIVEL 1.

El Servicio est4 conveniado con una institucibn de mayor capacidad resolutiva segun
las normas Yy procedimientos de esta especialidad y la regionalizacion de los servicios
vigente si tiene actividad quirurgica.

Verificar la existencia del convenio y las normas institucionales que lo regulan. Interrogar
al personal médico acerca del conocimiento que tienen de las normas. El convenio debe
incluir la realizacién de necropsias a las muertes fetales y a los recién nacidos que fallecen
en el postparto inmediato y en dependencia de los servicios que brinda el hospital podra
incluir también la evaluacion especializada y diagndstico de biopsias, piezas quirargicas y
examenes citolégicos, asi como cualquier otro procedimiento que se necesite.

NIVEL 2.

Existe un Departamento o Seccion de Anatomia Patol6gica con normas nacionales
e institucionales que se aplican, regulan la actividad y son conocidas por el
personal técnico y profesional de departamento. Cuenta con Laboratorio equipado
con los recursos necesarios para la realizacion de biopsias por congelacion y
parafina, citologia, piezas quirirgicas y necropsias, en las que alcanzan un indice
de mas de un 50% con indice de correlacion clinico patoldégica superior al 75%.
Realizan reuniones clinico-patolégicas con una frecuencia no menor de una vez al
mes, asi como reunion de piezas frescas una vez por semana. Se garantiza la
guardia fisica o localizable, segun lo descrito en Continuidad de la Atencion Médica.
Tienen elaborado, actualizado y aplican el Manual de Organizacion vy
Procedimientos.

Constatar la existencia de la unidad organizativa en el organigrama del centro. Verificar el
nombramiento y titulo del Jefe de Departamento o Seccidon, asi como titulos y
certificaciones del resto del personal profesional y técnico especializado. Cuenta con un
laboratorio equipado con los recursos minimos necesarios para la realizacién de biopsias
por congelacion y parafina, citologias, piezas quirlirgicas y necropsias. Revisar listado de
guardias técnicas y médicas segun sean fisicas o localizables. Comprobar la realizacion de
reuniones clinico-patolégicas con una frecuencia no menor de una vez al mes, asi como la
discusion de piezas frescas al menos unavez por semana, y registro de los participantes.

NIVEL 3.

Cuenta con los recursos necesarios para la realizacion de estudios de
inmunohistoquimica, asi como procesamiento de muestras para microscopia
electronica. El indice de necropsia es superior al 70% y el de correlacion clinico-
patolégica es superior al 85%. Aplica la computacion en la actividad utilizando el
Sistema Automatizado de Registro y Control en Anatomia Patoldgica (SARCAP)

Verificar la existencia de microscopio de fluorescencia, balanza analitica, sierra eléctrica,
estufas de diferentes grados, freezer y una morgue equipada para la conservacion de
cadaveres y realizacion de necropsias. Verificar que el personal esté capacitado para la
realizacién de estudios inmunohistoquimicos.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Documentos a Revisar

= Convenio con institucion de mayor capacidad resolutiva (I)

» Listado de guardias del departamento

= Actas de reuniones Clinico-Patolégicas

= Manual de Organizacion y Procedimientos del Departamento.
» Registro de quejas por demora o resultado de estudios.

Indicadores que deben ser controlados en la institucion y presentados a la
Comision.

= Tiempo promedio para diagnostico de biopsias y citologias

» Tiempo promedio para diagndstico de necropsias.

» Indice de necropsias de la institucion y por servicios.

» Indice de correlacion diagnostica clinico-patoldgica de la institucion y por servicios.
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Estandar 25 BANCO DE SANGRE Y HEMOTERAPIA

NIVEL 1.

Cuenta con expansores plasméticos y el Banco de Sangre territorial puede suministrarle
a demanda sangre y componentes, cumpliendo los requisitos exigidos por las normas
nacionales para las transfusiones y con un tiempo de demora que no sobrepase las 2
horas. Cuenta con Jefe técnico en inmunohematologia o estudio afin. Existe un local
propio para la conservacion de sangre y componentes suministrado por el Banco de
Sangre territorial y que se utiliza en casos electivos y urgentes. Si se realizan
transfusiones en el Hospital, debe haber local y equipamiento propio. EI Comité
Farmaco terapéutico supervisa la actividad y evalla sus resultados existiendo registro
de eventos adversos. Existe y se aplica el Manual de Organizacion y Procedimientos
Hospitalarios.

Verificar la existencia de expansores plasmaticos en el Servicio de Urgencia y en
Farmacia. Comprobar el mecanismo a utilizar para la solicitud de sangre y hemoderivados
y que la distancia entre el Banco de Sangre y la institucién posibilite su entrega en un
tiempo maximo de 2 horas. El Laboratorio Clinico del hospital debe contar con los medios
necesarios para la realizacion de las pruebas inmunohematolédgicas indispensables: Grupo
ABO y factor Rh del donante y del receptor, pruebas de compatibilidad y se llevan
registros de:

Recepcién de sangre y componentes

Transfusiones

Ordenes de transfusiones

Bajas

Destruccion de las bajas

Reacciones Adversas

En la H C del paciente deben reflejarse las Reacciones Adversas que igualmente deben
reportarse a la Farmacia .

Comprobar la participacién del jefe de la actividad en el trabajo del Comité Farmaco
terapéutico asi como la evaluacién por este Gltimo del trabajo de Hemoterapia en el centro.
El Comité Farmacoterapéutico lleva el control de:

Uso de sangre total con respecto a los concentrados de eritrocitos. (%).

Litros de plasma trasfundidos por camas.

Unidades o litros de concentrados de eritrocitos por camas.

Transfusiones de una sola unidad, de cualquier componente.

Reacciones transfusionales.

NIVEL 2.

Existe un local propio que cuenta con neveras ( que estan conectadas al sistema
alternativo de generacion de electricidad) para la conservacion de sangre y hemo-
derivados suministrados por un Banco de Sangre territorial y que se utilizan en casos
electivos y urgentes. Cuenta con un Jefe Médico y varios técnicos que cumplen las
normas que regulan el trabajo en esta actividad. Si realizan extracciones de sangre en
un local habilitado para ello. Est4 preparado para realizar ex-sanguineo transfusiones,
asi como para trabajar con crioprecipitados, plaquetas y glébulos lavados.

Comprobar la existencia del local y que el mismo cuente con neveras para la conservacion
de la sangre y que ésta esté conectada al sistema alternativo de generacion de
electricidad. Verificar en la oficina de Personal la relacion y titulos de los técnicos vy
nombramiento del jefe. Constatar la existencia de normas que incluyen el registro de las

reacciones post-transfusionales. Verificar el &rea de extraccion y sus condiciones.
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NIVEL 3.
Existe mas de un meédico especialista y varios técnicos que garantizan la
prestacion de servicios las 24 horas. Cuenta con Laboratorio propio dotado del
equipamiento que permite la realizacion de las pruebas normadas nacionalmente
con la participacion complementaria del Banco de Sangre provincial en los casos
necesarios. Brinda servicios las 24 horas. Deben practicarse programas de
autotransfusion y cuenta con la documentacion que regula:

» Plasmaféresis.
» Guias de Buenas Practicas Transfusionales.
« Evaluacién de Indicadores por Servicios y Grupos Basicos de Trabajo.

Verificar en la oficina de Personal nombramiento y titulo del personal médico y
los técnicos. Constatar programacion de rotaciones y guardias que garantizan el
servicio las 24 horas. Evaluar actas de reuniones del departamento asi como su
frecuencia. Ver registro de reacciones post-transfusionales para evaluar
frecuencia y causa. Verificar realizacion de evaluaciones de indicadores por
Servicios y Grupos Basicos de Trabajo.
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BANCO DE SANGRE Y HEMOTERAPIA

Documentos arevisar

= Manual de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios
» Normas nacionales para transfusiones.
» Registro de reacciones tranfusionales.

Indicadores que se deben controlar y presentar a la Comision.

* Indice de reacciones transfusionales.
» 9 de glébulos / sangre total.

= Consumo de glébulos / cama real.

= Consumo de plasma / cama real.

= Consumo de sangre total / cama real.
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Estandar 26 TRABAJO SOCIAL

NIVEL 1.

Cuenta con servicio propio prestado por un técnico en trabajo social, que garantiza la
interrelacion con las trabajadoras sociales de las unidades de salud comprendidas en el
territorio. Se dispone de un local que garantiza la privacidad necesaria para las
entrevistas. Cuenta con un Manual de Organizacién y Procedimientos. Una muestra de
pacientes refiere satisfaccién con la actividad.

Verificar la existencia nominal del técnico en Trabajo Social y su titulo. Constatar la
existencia de un local que garantice privacidad y condiciones de trabajo para las
entrevistas asi como el horario de prestacién del servicio. Verificar el cumplimiento de la
Guia Metodolégica para el Trabajo Social en instituciones de salud. Verificar los
mecanismos y procedimientos para el cumplimiento de la interrelacion con las areas de
salud.. Evaluar la calidad del trabajo en una muestra de 10 HC de casos sociales o de
riesgo social contenidas en el archivo. Verificar la existencia, actualizacion vy utilizacion
del Manual de Organizacién y Procedimientos. Comprobar el grado de satisfaccion de
pacientes con este Servicio.

NIVEL 2.

Cuenta con un jefe graduado de técnico medio que tiene 3 0 mas afios de experiencia
y que jerarquiza el cumplimiento de la actividad. El nimero de Trabajadores Sociales
se corresponde con el numero de camas y servicios priorizados segun lo normado.
Participan en las reuniones de pacientes y familiares en la sala de hospitalizacion que le
corresponden y también en las reuniones departamentales de los servicios y realizan la
de su unidad organizativa. Cumplen satisfactoriamente la interrelacién con las areas de
salud. Un nudmero significativo de pacientes (> 70%) muestra satisfaccion con este
servicio.

Ver el organigrama del centro y comprobar en la oficina de personal nombramiento, titulo y
requisitos para el cargo del jefe de departamento, asi como el nUmero de trabajadores
sociales existentes. Comprobar el esquema organizativo del trabajo del departamento y la
asignacion de servicios por cada trabajadora social con su correspondiente plan de
actividades. Interrogar a los jefes de sala y de servicio acerca del cumplimiento de esas
actividades. Comprobar el desarrollo de actividades de verificacion en la comunidad para
la confeccién de historias sociales, asi como la realizacién de reuniones departamentales
y la participacion en reuniones de sala o servicio. Revisar los mecanismos y los
procedimientos para el cumplimiento de la interrelacién con &rea de salud. Comprobar la
satisfaccién de pacientes (hospitalizados y egresados en la comunidad) con este servicio.

NIVEL 3.

La actividad se lleva a cabo por un departamento o seccion cuyo jefe es graduado
universitario en trabajo social o en especialidad afin, con mas de 3 afios de experiencia
en la actividad. Han participado en trabajos investigativos, al menos uno en los ultimos
3 afos y tienen al menos una publicacion en ese mismo lapso de tiempo. Han
participado en los ultimos 5 afios en algun evento cientifico de caracter nacional.

Verificar el nombramiento, titulo y requisito para el cargo de Jefe de Departamento.
Comprobar la participacion de sus integrantes en trabajos investigativos, las
publicaciones logradas y su participacién en eventos nacionales.
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TRABAJO SOCIAL

Documentos a Revisar (Todos los niveles)

= Manual de Normas y Procedimientos.
» Guia Metodolégica para el Trabajo Social en instituciones de salud.
= Historias Sociales de casos.
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Estandar 27 MEDICAMENTOS

NIVEL 1.

Existe un local para Farmacia con las condiciones y la higiene adecuadas para
conservar medicamentos y material gastable, equipada con nevera para el material
termo sensible y conectada al sistema eléctrico de emergencia. Hay un técnico medio
en farmacia disponible 24 horas. Existen normas ajustadas al Programa Nacional de
Medicamentos vigente y que regulan el uso de antimicrobianos y otros productos. Hay
registro de narcoticos con responsable y seguridad en su almacenaje y Guia
Terapéutica. Existe el control de vencimiento de medicamentos, asi como la correcta
rotacion de lotes. Se realizan sistematicamente supervisiones a salas para el
seguimiento de la ruta critica de los medicamentos. Disponen de un dispensario de
fitofarmacos y apifarmacos. Funciona un Comité Farmaco-Terapéutico asesor de la
actividad. La Institucién cuenta con un médico especialista debidamente entrenado en
Farmaco epidemiologia, que jerarquiza esta actividad y que mantiene vinculacion
permanente con el Comité Farmaco-Terapéutico (CFT). Tienen identificados los
problemas de calidad en la prescripcion y realizan acciones para solucionarlos. Se
atiende la Farmaco vigilancia y existe registro de incidencias. Tienen elaborado vy
aplican el Manual de Organizacion y Procedimientos en toda lo que concierne a
medicamentos y en el local de la Farmacia.

Comprobar la existencia del local y que el mismo cuente con la seguridad e higiene
necesarias y con una nevera que esta conectada al sistema alternativo de generacion de
electricidad. Verificar titulo y capacitacion del personal que en ella labora. Comprobar la
existencia y cumplimiento de las normas institucionales y nacionales y verificar que exista
control de la disponibilidad, posibilidades de servicio durante las 24 horas y garantias
para el adecuado cumplimiento terapéutico del paciente. Evaluar el Registro para el
Control de Narcéticos y su funcionamiento segin normas nacionales. Verificar el control
del vencimiento de los medicamentos y la realizacion diaria de las supervisiones a salas.
Revisar la composicién y nombramiento del Comité Farmaco - Terapéutico asi como
cumplimiento de sus funciones segln normas nacionales. Verificar la existencia de un
Especialista que atiende la Farmaco-epidemiologia. Revisar documentos del Comité
Farmaco-teraputico.. Verificar controles sobre la calidad de la prescripcién a pacientes
atendidos en servicios de urgencias, pacientes hospitalizados y a los atendidos en
consulta externa. Revisar implementacion de la Farmacovigilancia.

NIVEL 2.

La Farmacia cuenta con &reas bien delimitadas para el almacenaje y conservacion de
productos asi como un area para la elaboracion de férmulas medicamentosas. Esta
regulada la utilizacién de antibidticos y quimioterapicos asi como otros productos segun
normas institucionales. El jefe del departamento es un Licenciado en Farmacia,
participa en el trabajo asesor del Comité Farmaco-Terapéutico. Cuenta con personal
técnico suficiente para garantizar el servicio durante las 24 horas. Cuenta con un grupo
multidisciplinario para la Farmaco epidemiologia, jerarquizado por un especialista (este
grupo puede quedar integrado al Comité Farmaco-Terapéutico o puede constituirse
como un subgrupo del mismo). Esta confeccionado, actualizado y es conocido por los
Facultativos el cuadro basico de medicamentos del hospital. Se realizan actividades
cientifico-docentes de actualizacién Terapéutica a los Facultativos de cada uno de los
servicios asistenciales que brinda la Institucion. Estan elaboradas y se aplican las
politicas terapéuticas de la institucién por grupos farmacoldgicos seleccionados segun
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protocolos terapéuticos de Patologias seleccionadas principalmente: enfermedades
crénicas no transmisibles.

Verificar la existencia de las areas de almacenaje, conservacién y elaboracién de férmulas.
Comprobar las normas de regulacion del uso de medicamentos y su cumplimiento
Verificar en la oficina de Personal relacién y titulos del personal del departamento y
comprobar que su rotacién garantice el servicio durante las 24 horas. Constatar la
existencia y funcionamiento del Grupo Multidisciplinario en Farmaco epidemiologia y
verificar con los facultativos su dominio del mismo. Verificar realizacidon de actividades
cientifico-docentes de actualizacion terapéutica y su cobertura a todas las especialidades
gue brinda el Hospital. Comprobar aplicaciones de las Politicas terapéuticas
institucionales segun grupos farmacoldgicos seleccionados (ejemplos antibioticos) vy
segun protocolos de Patologias seleccionadas (ejemplo: Enfermedades crdénicas no
transmisibles: Cardiopatia Isquémica, Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus,
Enfermedades Cerebro vasculares y Asma Bronquial)

NIVEL 3.

Cuenta con Licenciados en Ciencias Farmacéuticas uno de los cuales ocupa la jefatura
del departamento de Farmacia y que mantienen interrelacion de trabajo con los
médicos y Jefes de Servicios Asistenciales sobre el uso de medicamentos
antimicrobianos (antibiéticos y quimioterapicos). Desde hace un afio como minimo
realizan investigaciones relacionadas con la especialidad. Todos los productos
antimicrobianos en uso que se encuentran dispuestos en frascos y conservados en las
diferentes Salas y Areas de Riesgo de la Institucion deberan estar rotulados con las
especificaciones segun Politica de Desinfeccion establecida con la adicion del lote,
fecha de confeccion y fecha de vencimiento. Existe evaluacién econdmico-asistencial
del trabajo. Participan periédicamente en pases de visita. Cuenta con un local para la
elaboracibn de medicamentos homeopaticos. Cuentan con protocolos de
Investigaciones en Farmaco epidemiologia. Disponen de un Programa de
Perfeccionamiento en Terapéutica segun necesidades de aprendizajes identificadas.
Se brinda un servicio informatico de Consultas Terapéuticas a los facultativos de todas
las Especialidades de las Instituciones y evalUan el impacto econdmico-asistencial de la
actividad.

Comprobar en la oficina de Personal relacion y titulos de los profesionales del
Departamento. Verificar interrelacion de trabajo con los servicios asistenciales y
participacion en los pases de visitas. Comprobar la realizacién de las Investigaciones,
sus Temas y Resultados. Verificar todo lo relacionado con los productos antimicrobianos
(rotulacion, rotacion de lotes, etc.) Verificar que el area de Laboratorio cuente con
balanzas, cristaleria y otros articulos necesarios para los fines que persigue. Revisar
evaluaciones econdmico-asistenciales del Departamento con analisis de los gastos del
centro y de los servicios por concepto de medicamentos y otros insumos. Revisar
protocolos de investigacion y el Programa de Perfeccionamiento en Terapéutica. Verificar
servicio de consultas terapéuticas. Revisar evaluaciones econémicas y asistenciales sobre
el tema.
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MEDICAMENTOS

Documentos a Revisar (Todos los niveles)

= Manual de Organizacion y Procedimientos
= Normas nacionales para esta actividad.

= Normas Institucionales

= Programa Nacional de Medicamentos.

» Registro para el Control de Narcéticos.

» Guia Terapéutica

= Control de stocks.

»= Rotaciones de técnicas.

» Registro de los Pedidos efectuados

= Vademécum Internacional.
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Estandar 28 ADMISION DE PACIENTES

NIVEL 1

La actividad se cumple con el personal del Dpto. de Estadistica y Registros Médicos
durante el horario laboral y por otro personal fuera de este horario mediante
coordinacion institucional. Se cuenta con un éarea, local o locales especificos y con las
condiciones adecuadas para el desempefio de la actividad. Se realizan los tramites de
ingreso, egreso Yy fallecidos que permitan el estricto control de las camas y la ubicacién
de los pacientes. No se constatan quejas donde se compruebe incumplimientos,
impericia o0 maltrato por parte de los trabajadores de la Seccion.

Verificar la existencia del personal y sus titulos de técnicos medios en estadistica, ademés
de como se resuelve la actividad después del horario laboral. Comprobar las condiciones
del local o area de trabajo. Revisar la calidad de la realizacién de los ingresos, egresos y
tramitacién de fallecidos. Verificar si existen quejas imputables a la Seccion.

NIVEL 2

Hay un Jefe de Seccion (si se requiere) que tiene la calificacion y el dominio requerido
de las normas y procedimientos de Admision para realizar esta funcién, sea técnico o
no. Se cuenta con el personal suficiente y con los conocimientos necesarios para poder
cumplir estrictamente y con calidad las normas, procederes Yy el ingreso directo en
sala. Tienen elaborado, actualizado y aplican el Manual de Organizacion vy
Procedimientos Hospitalarios.

Verificar en el Dpto. de Fuerza de Trabajo si existe el nombramiento del Jefe de Seccién y
si reline las condiciones requeridas. Evaluar en base al volumen de trabajo de la seccion y
la plantilla cubierta si se cuenta con el personal necesario para garantizar la actividad.
Comprobar su conocimiento de las normas y procederes establecidos, asi como su
cumplimiento estricto y con calidad. Verificar la realizacion del ingreso directo en sala
Verificar la existencia, actualizacién y aplicacién del Manual de Organizacién y
Procedimientos Hospitalarios.

NIVEL 3
Se encuentra automatizada la actividad de Admision y cuenta con personal técnico
durante las 24 horas.

Comprobar el grado de automatizacion de la actividad de Admisién asi como la relacién y
titulo del personal.
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ADMISION DE PACIENTES

Documentos a Revisar

= Normas de Admision

» Registro de quejas

= Manual de Organizacion y Procedimientos

» Registro de ingresos diferenciando electivos y urgentes.
= Certificacion evaluativa del personal.

» Pizarra o0 mecanismo para el control de camas.
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Estandar 29 ARCHIVO E HISTORIAS CLINICAS

NIVEL 1

La actividad se cumple con el personal del Dpto. de Estadistica y Registros Médicos.
Existe un local especifico con las condiciones indispensables para el desempefio de la
actividad. Se mantiene un estricto control de la numeracion de las Historias Clinicas. Se
tiene un estricto control del movimiento de las HC no existiendo expedientes mal
archivados, extraviados o duplicidades. El tarjetero indice de pacientes esta en estricto
orden alfabético (excepto en los hospitales donde se utiliza el nimero de carné de
Identidad como el nimero de Historia Clinica) La entrada al Archivo esta restringida
para toda persona ajena al Dpto. de Estadistica y Registro Médicos y al personal
autorizado. Los examenes complementarios estan debidamente controlados e incluidos
en las HC.

Verificar la existencia de personal que realice esta actividad y que tiene las condiciones
minimas necesarias. Verificar el control de la numeracion y la calidad del control del
movimiento de las HC. Verificar el ordenamiento de las HC en los estantes y la ausencia de
duplicidades e HC extraviadas. Verificar el ordenamiento del tarjetero indice de pacientes.

NIVEL 2

Hay un Jefe de Seccion (si se requiere) que tiene la calificacién y el dominio requerido
de las normas y procedimientos de Admision para realizar esta funcioén, sea técnico o
no. Se cuenta con el personal suficiente y con los conocimientos necesarios para poder
cumplir las normas y procedimientos. Se cuenta con un local con el espacio suficiente
para el volumen de HC que tiene y el método de archivo adoptado, que tiene la
iluminacion y ventilacion requerida, asi como que permita el estudio de las HC por parte
del personal médico o paramédico dentro del local. Existen las condiciones que
permitan garantizar el servicio las 24 horas del dia. Existe un método de pasivacion,
eliminacion o depuracion de las HC. Tienen elaborado, actualizado y aplican el Manual
de Organizacion y Procedimientos Hospitalarios

Verificar en el Dpto. de Personal el nombramiento del jefe de Seccion y si éste relne las
condiciones requeridas. Comprobar el conocimiento de las Normas y Procedimientos
establecidos por parte del Jefe de la Seccion. Evaluar, en base al movimiento de HC si la
plantilla es suficiente para garantizar la actividad. Comprobar las condiciones de
ventilacion, iluminacién y espacio. Comprobar la existencia de un estricto control de la
numeracion y del movimiento de las HC. Verificar el ordenamiento de las HC en los
estantes, ausencia de duplicidades, de HC extraviadas y de HC mal archivadas. Verificar la
existencia de un control de los exdmenes complementarios que entran al archivo y su
inclusién en las HC. Verificar la existencia, actualizacién y aplicacién del Manual de
Organizacion y Procedimientos Hospitalarios.

NIVEL 3
Se encuentra automatizada la actividad del Archivo.

Comprobar el grado de automatizacion de la actividad de Archivo.
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ARCHIVO E HISTORIAS CLINICAS

Documentos a Revisar

Normas de Historias Clinicas

Registro de Historias Clinicas

Registro de Movimiento de Historias Clinicas

Normas para préstamos y tramitacion de resimenes de Historias Clinicas
Manual de Organizacion y Procedimientos.
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Estandar 30 ESTADISTICAS

NIVEL 1.

Existe un Departamento o Seccion con personal técnico graduado o con experiencia de
dos afios en la actividad que emite una publicacion mensual de los principales
indicadores de la actividad del centro segun lo regulado nacional e institucionalmente.
Tienen elaborado e implantado el Manual de Organizacion y Procedimientos
Hospitalarios.

Verificar en la oficina de Personal la relacién y titulo de los trabajadores de esta area.
Evaluar la composicion y calidad de los informes mensuales. Comprobar la existencia de
normas institucionales que regulan toda la actividad estadistica, asi como verificar la
actividad de supervision y evaluacion de HC.

NIVEL 2.

Los diagnosticos, procedimientos y otros datos de interés de la HC son codificados
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades. Existe Jefe Técnico de
estadistica.

Comprobar en una muestra de HC de egresados y de hospitalizados el trabajo de
codificacion encontrando que el 100% de los mismos fue realizado adecuadamente.
Verificar el tarjetero central segin causa primaria y diagnosticos asociados. Comprobar
nombramiento y titulo del Jefe.

NIVEL 3.

El Jefe del Departamento es profesional especializado 6 técnico medio en Estadistica o
estudio afin con mas de tres afios de experiencia y el nimero de técnicos de nivel
medio es suficiente para el volumen de actividades y se distribuye segin normas
locales. Se aplica la Computacion en el desarrollo y control de la actividad estadistica
de la institucion segun el Programa de Informatizacion de hospitales.

Comprobar listado, nombramiento y titulos del personal del departamento asi como
normas de la institucién que regulan el trabajo en el mismo y la ubicacién de cada técnico.
Comprobar la existencia y funcionamiento de las computadoras asi como los sistemas de
registro estadistico que se encuentran automatizados.
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ESTADISTICA

Documentos a Revisar

= Normas para la Actividad Estadistica

» Codificacion de los Diagnésticos.

= Manual de Organizacion y Procedimientos
» Publicaciones y asesorias

» Programas Informéaticos que se aplican
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Estandar 31 DOCENCIA

NIVEL 1.

Existe un responsable docente de la institucién que cumple los requisitos exigidos para
el cargo. Se cuenta con aulas y locales aledafios asi como medios auxiliares de
ensefanza que se utilizan en la actividad. Se apoyan para el trabajo en la existencia de
un Consejo de Actividades Cientificas que tiene definida la programacion de actividades
cientificas y docentes del hospital. Estan identificadas las necesidades de aprendizaje
del personal por categorias ocupacionales y confeccionado y ejecutandose el Plan de
Capacitacion del personal. Cuenta con una piramide docente acorde a sus
caracteristicas y a lo establecido. Se realizan investigaciones programadas como parte
de la capacitacion del personal y se controlan los principales indicadores establecidos
para la ensefianza técnica y de capacitacion. Existe una biblioteca que complementa la
actividad. Cuenta con Manual y Procedimientos para la actividad.

Verificar nombramiento, titulo y requisitos del responsable docente. Comprobar existencia
de aulas, medios de ensefianza, consejo cientifico y programacién de actividades
cientificas, asi como biblioteca. Constatar que exista la identificacion de necesidades de
aprendizaje por categorias ocupacionales y que el plan de capacitacion responda a las
mismas. Evaluar la piramide docente y verificar que cumpla las regulaciones al efecto.
Comprobar que exista control de los principales indicadores de ensefianza técnica y de
capacitacion.

NIVEL 2.

La estructura del area docente cuenta con departamentos o catedras integrados por
profesores, instructores, asistentes y auxiliares y se apoya en la existencia de una
biblioteca con personal especializado y publicaciones actualizadas. La institucion posee
servicio de urgencias las 24 horas en especialidades basicas y diagndsticas asi como
UCI-UCIM y consultas especializadas. El nivel de servicios que se brinda y la capacidad
resolutiva existente posibilitan la formacion total o parcial de profesionales segun lo
regulado para la docencia de pregrado. Se realizan sistematicamente las reuniones
clinico-patoldgicas, clinico-radiolégicas, discusion de piezas frescas, discusion de
fallecidos y presentacion de casos complejos de interés cientifico. Existe control de la
evaluacion que se hace a los profesores. Existe un adecuado control de los principales
indicadores asistenciales y docentes de la institucion tanto en el ambito hospitalario
como en cada una de las especialidades que participan en las actividades docentes. Se
imparten cursos de capacitacion en Medicina Natural y Tradicional a los médicos y
enfermeras de las diferentes salas de la institucion.

Comprobar estructura del area docente y categorizacion de los profesores asi como
existencia de biblioteca con personal especializado y literatura actualizada. Evaluar
caracteristicas asistenciales del centro que contribuyen a la imparticion de docencia de
pregrado. Comprobar realizacion de reuniones cientificas descritas y participacion de
profesores y alumnos en las mismas. Constatar existencia de planes de desarrollo
individual para profesores y evaluaciones periddicas de los mismos. Verificar y comprobar
existencia de planes docentes ajustados a programas aprobados por especialidades.
Evaluar los principales indicadores asistenciales y docentes. Comprobar la existencia de
un Programa de Capacitacion en Medicina Natural y Tradicional dirigido a médicos,
enfermeros y otros técnicos de los diferentes servicios y departamentos.
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NIVEL 3.

Se cuenta con Profesores Titulares y Consultantes. La biblioteca aplica la informatica.
Se apoyan en una unidad organizativa de Iconopatografia. La actividad asistencial
permite de manera propia, y en contadas ocasiones conveniada, dar solucién a la
mayoria de las demandas de servicios de atencion, diagnostico y tratamiento, por lo
gue existen condiciones para justificar la docencia de postgrado para profesionales en
la mayoria de las especialidades con que cuentan. Existe personal capacitado en
Medicina Natural y Tradicional al menos en el 25% de las salas y participan en la
docencia de pre y postgrado en esta especialidad.

Comprobar el titulo y categoria docente del personal, aplicacion de la informética en la
biblioteca y existencia de iconopatografia con archivo de imagenes docentes. Evaluar
actividad asistencial de la instituciéon segin especialidades existentes, asi como sus
principales indicadores asistenciales y docentes. Comprobar que en la docencia de pre y
postgrado se impartan temas de Medicina Natural y Tradicional, asi como los certificados
de capacitacion en parte del personal del 25% de las salas.
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DOCENCIA

Documentos a Revisar

Manual de Organizacion y Procedimientos.

Certificado anteriores para la Acreditacion Docente de Pre y/o Postgrado
Programa Docente de cada especialidad y disciplina autorizada para la docencia.
Actas de reuniones docentes.

Plan perspectivo para el desarrollo de la actividad en el centro.

Programa de actividades para el afio en curso.

Registro de resultados de examenes de pregrado en el curso anterior.
Evaluacion de profesores y plan de desarrollo individual.

Certificaciones de Acreditacion para la docencia de pre y/o postgrado.
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Estandar 32 INVESTIGACION

NIVEL 1.

Existe un responsable de Investigacion Cientifica e Innovacion Tecnologica en la
institucion que desarrolla y controla la actividad sobre la base de los principales
problemas de salud del territorio. Existe un Plan de Actividades de Investigacion
Cientifica e Innovacion Tecnologica de la institucion para el afio. Cuentan con una
Comision de Forum de Ciencia y Técnica, banco de problemas, evento de base,
ponencias presentadas y soluciones. La Comision de Etica Médica analiza los
problemas éticos de las investigaciones.

Constatar la existencia del responsable asi como un Plan de Ciencia e Innovacién
Tecnoldgica para dos afios y su cumplimiento. Comprobar que en el Gltimo afio el 20% de
los universitarios del hospital haya realizado al menos un proyecto de investigacion (al
menos institucional) aprobado por el Consejo Cientifico y que lo haya publicado o
presentado en algun evento institucional, provincial o nacional. Comprobar la existencia
de la Comisién del Férum de Ciencia y Técnica; revisar el banco de problemas y si fueron
hechos los compromisos con los trabajadores; si se efectud el evento de base y los
trabajos premiados o con mencion asi como el numero de ponencias presentadas en la
institucién, las soluciones generalizadas y por generalizar. Verificar si en las actas de la
Comisién de Etica Médica se discuten los problemas éticos de las investigaciones.

NIVEL 2.

La actividad de Investigacion Cientifica e Innovacién Tecnoldgica de la institucion esta
comprendida en una unidad organizativa que controla todo lo relacionado con la misma.
Existe un plan de actividades de Investigacion Cientifica e Innovacion Tecnoldgica de la
institucion para el trienio, con proyectos territoriales o ramales. Existencia de un Plan
de Grados Cientificos en el marco del trabajo con el potencial cientifico de la institucion.
La institucion debe contar con un Bioestadistico que brinde asesoria metodoldgica y
estadistica a las investigaciones. Existe una Vicedireccion encargada de la Docencia e
Investigaciones que tiene elaborado el Manual de Organizacién y Procedimientos para
la actividad.

Verificar todo lo establecido para el nivel anterior y ademas comprobar en el organigrama
y plantilla la existencia de esta unidad organizativa sus normas de trabajo y
funcionamiento de acuerdo a lo establecido metodolégicamente por la Direccion Nacional
de Ciencia y Técnica del MINSAP. Verificar que en el Udltimo afio el 30% de los
universitarios hayan realizado al menos un proyecto de investigacion (territorial) aprobado
por el Consejo Cientifico y lo hayan publicado o presentado en algin evento provincial,
nacional o internacional Verificar que existe trabajo con el potencial cientifico de la
institucién (docentes e investigadores categorizados y demas universitarios) que incluya
participacion en diplomados y maestrias; asi como universitarios en la cantera, pre-plan y
plan de grados cientificos Evaluar la actividad investigativa desarrollada en el Gltimo afio y
comprobar la presentacion en foros o eventos de caracter provincial o nacional de al
menos 3 trabajos investigativos. Comprobar la existencia de un representante para la
Propiedad Industrial.

Verificar la existencia de una Vicedireccion de Docencia e Investigacion
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NIVEL 3.

Existe un Departamento de Investigacion que rectorea que en la institucion se realicen
funciones de Informacién Cientifico-Técnica, Informética y Bioestadistica y tiene
implantado el Manual de Organizacion y Procedimientos para la actividad. Se cuenta
con Investigadores Titulares y Doctores en Ciencias Médicas. Existe un Plan de
Actividades de Investigacion Cientifica e Innovacion Tecnoldgica de la institucion para
el quinquenio con proyectos territoriales o ramales segun la metodologia CITMA. Existe
un Plan de Grados Cientificos con el potencial cientifico de la institucion. Existe una
Comision Cientifica que asesora y evalla todo el trabajo de Investigaciones Cientificas
e Innovaciéon tecnologica del hospital y los trabajos de terminacion de residencias,
maestrias y diplomados, aplicando la metodologia establecida para los proyectos de
investigaciones que se vinculan al plan de la institucion. Existe una Comision de Etica
de las Investigaciones en Salud.

Comprobar nombramiento, titulos y categoria de los integrantes de la Comisién Cientifica
asi como evaluar su trabajo como asesor y el trabajo de Investigacién Cientifica e
Innovacidon Tecnoldgica. Evaluar la metodologia utilizada en los trabajos de terminacién de
residencias, maestrias y diplomados presentados o en ejecucion y su correspondencia
con la establecida para los proyectos de investigaciones. Comprobar que en el Gltimo afio
el 50% de los universitarios del hospital hayan realizado al menos un proyecto de
investigaciéon ( al menos territorial) aprobado por el Consejo Cientifico y los hayan
publicado o presentado en algun evento provincial, nacional e internacional, asi como la
existencia de proyectos ramales Verificar que existe trabajo con el potencial cientifico de
la institucion ( docentes e investigadores categorizados y demas universitarios) que
incluya participacién en Diplomados y Maestrias asi como universitarios en la cantera, pre-
plan y plan de grados cientificos. Verificar titulo y nombramiento del Bioestadistico, asi
como la vinculacion de los mismos a las asesorias de las investigaciones. Comprobar la
existencia y funcionamiento de la Comision de Etica de las Investigaciones en Salud.
Comprobar la existencia del Departamento de Investigaciones y de que se brinden
servicios de Informatica, Informacién Cientifico-Técnica y Bioestadistica
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INVESTIGACION

Documentos a Revisar (Todos los niveles)

Manual de Organizacion y Procedimientos.

Proyeccion Estratégica en Ciencia e Innovacion Tecnolégica del quinquenio.

Plan de Ciencia e Innovacion Tecnoldgica del trienio.

Plan de la institucion. Cumplimiento.

Nombramiento del Consejo de Actividades Cientificas y de la Comision del Forum
de Ciencia y Técnica.

Banco de problemas.

Proyectos de Investigaciones Territoriales o0 Ramales y su aprobacion.
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Estandar 33 INFORMACION CIENTIFICO-TECNICA

NIVEL 1.

Se cuenta con una Sala de Lectura que funciona como Biblioteca con publicaciones
actualizadas referentes a especialidades basicas de acuerdo al perfil de la institucion en
forma de tratados, manuales, revistas, monografias y otras publicaciones. Existe un
responsable de area con capacitacion para el desempefio de sus actividades. Cuenta
con normas institucionales que regulan esta actividad y sus fondos se nutren mediante
convenio con el Centro de Informacion de Ciencias Médicas del territorio. La utilizacion
mensual de estos servicios promedié como minimo el 30 % del personal técnico y
profesional del centro. Se cuenta con un Manual de Organizacion y Procedimientos
para la actividad.

Constatar la existencia de la Sala de Lectura asi como de los diversos tipos de texto por
especialidad. Verificar la existencia y cumplimiento de las normas institucionales
evaluando la existencia de tarjetero, fichero y registro de control de los préstamos.
Verificar la utilizacion mensual de estos servicios. Evaluar cumplimiento del convenio con
el Centro de Informacion de Ciencias Médicas. Verificar en personal nombramiento y
certificado de capacitacion del responsable. Evaluar la utilizacion de la misma por el
personal de la unidad.

NIVEL 2.

Se cuenta con uno o mas técnicos medios en bibliotecologia. Existe un almacén para la
coleccion del fondo bibliografico en el que se incluyen tratados, textos, revistas y otros
de caracter internacional, todos acordes con las especialidades existentes en la
institucién y el desarrollo de las mismas. Existe al menos una computadora con lector
de CD y MODEM, conectada a la red telematica de salud (Infomed) y cuenta con las
Base de Datos Medline, LILACS y Current Contents. Presta servicios informaticos de
caracter territorial y nacional y participan en intercambios informativos nacionales. La
utilizacion mensual de estos servicios promedia como minimo el 50% del personal
meédico y técnico del centro.

Comprobar el nombramiento y titulos del personal. Constatar la existencia de almacén y
fondo bibliografico adecuado para las caracteristicas del centro. Verificar que existan por
lo menos 5 revistas cientificas, existencia de la computadora y de las BD asi como el
cumplimiento de las especificaciones. Verificar la utilizacién mensual de estos servicios.

NIVEL 3.

Se cuenta como minimo con un licenciado en Informacion Cientifico Técnica y
Bibliotecologia y técnicos medios. Poseen un punto de presencia con computadoras y
conexion a la red telematica de salud (Infomed). Existen computadoras con lector de
CD y coleccion de libros y revistas nacionales e internacionales y textos actualizados de
cada especialidad en soporte impreso y electronico. La utilizacion mensual de estos
servicios promedia como minimo el 70% del personal médico y técnico del centro.

Verificar en la oficina de personal el nombramiento y titulos del personal. Comprobar
existencia del punto de presencia con las cinco computadoras y la conexién a Infomed.
Comprobar existencia de libros y revistas nacionales e internacionales, asi como de textos
por especialidad en soporte impreso y electrénico.

95



INFORMACION CIENTIFICO-TECNICA

Documentos a Revisar (todos los niveles)

Manual de Organizacion y Procedimientos

Normas institucionales de funcionamiento

Convenio con el Centro Provincial de Informacion de Ciencias Médicas
Registro diario de la utilizacion del servicio.

Indicadores a evaluar y presentar por la Comision

No. de profesionales que utilizan los servicios por tipo.

% del total de profesionales que utilizan los servicios por tipo.
No. de técnicos medios que utilizan los servicios por tipo.

% del total de técnicos.
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Estandar 34 INFORMATIZACION

NIVEL 1
La institucién cuenta con Comité Conductor Informético, presidido por el Director. Tiene
realizado el estudio basico de la institucién e informacion completa de tres proyectos
principales:
= Capacitacion
= Seguridad Informatica (de existir al menos una computadora)
» Informatizacion de los Servicios

Verificar las actas de las reuniones del Comité y el nombramiento de sus integrantes.
Revisar el Plan de Desarrollo Informatico.

Plan de Capacitacion (Instruccién, capacitacion y perfeccionamiento)

Seguridad Informética (Previstas las medidas de seguridad fisica y l6gicas de equipos y
aplicaciones, asi para la seguridad y confidencialidad de la informacién sobre los
pacientes.

Plan de Informatizacion de los Servicios (Propuesta de Proyectos a corto y mediano plazo
hasta maquinas en stand alone)

NIVEL 2
La institucidbn cuenta con correo electronico. Existe un Manual de Organizacion y
Procedimientos que regula la actividad. Estan informatizados 3 de los subsistemas
siguientes:

Registros Médicos

Terapias

Medios de Diagnéstico

Farmacia

Informacién Cientifico - Técnica (Biblioteca)

Capacitacion y Perfeccionamiento

Gerencia Hospitalaria

Administracion y Servicios Basicos

Revisar la informatizacién de los subsistemas relacionados.
Comprobar la utilizacién del correo electronico.

NIVEL 3
Estan informatizados todos los subsistemas anteriores y dos de los siguientes:

Salas de hospitalizacion

Historia Clinica de Pacientes

Sistemas Ingenieros (Ingenieria Clinica) y de Gerencia Analitica
Estan conectados los servicios informaticos en red

La institucién conectada a la Red Nacional de Telemedicina.

Revisar la informatizacion de los Sistemas seleccionados. Comprobar la conexién de los
servicios en red y la conexion a la Red Nacional de Telemedicina.
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INFORMATIZACION

Documentos arevisar.

» Manual de Organizacion y Procedimientos.

= Acta de constitucion del Comité Conductor y sus reuniones.
» Proyecto de Informatizacién de los Servicios.

» Plan de Capacitacién

» Plan de Seguridad Informatica.
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Estandar 35 ALIMENTACION Y NUTRICION

NIVEL 1.

Cuenta con una dietista propia o conveniada que jerarquiza el trabajo de esta area.
Existe una Guia de Dietoterapia segun principales enfermedades y requerimientos
nutricionales de los pacientes, asi como normas institucionales de trabajo, segun lo
dispuesto nacionalmente, que incluyen la evaluacion sistematica de la calidad del ser-
vicio. M&s del 70% de una muestra significativa de pacientes manifiesta satisfaccion
por el servicio. Tienen elaborado y aplicando el Manual de Normas y Procedimientos.

Comprobar en la oficina de Personal nombramiento ( o convenio de trabajo) y titulo de la
Dietista. Constatar la existencia de Guia de Dietoterapia y normas de trabajo del area.
Comprobar que las mismas sean conocidas por el personal de la institucion. Verificar la
satisfaccién de los pacientes en los diferentes servicios.

NIVEL 2.

La institucion cuenta con una unidad organizativa de Nutriciéon y Dietética con normas
que se cumplen y que regulan todo el trabajo de alimentacién. Existen &reas
diferenciadas para la preparacion de alimentos y férmulas lacteas segun normas
nacionales (Clinico quirargicos y generales), en los hospitales Pediatricos y
Ginecobstétricos existe un estandar de Banco de Leche.

Comprobar la existencia de la Seccidon o Departamento y la relacion y capacitacién de sus
integrantes. Verificar la existencia de normas institucionales para la actividad. Interrogar a
los trabajadores del departamento para comprobar su conocimiento. Verificar la existencia
de areas diferenciadas para la preparacién de alimentos y férmulas lacteas. Comprobar la
existencia de normas nacionales especificas para la preparacion de las diferentes
formulas.

NIVEL 3.

Existe un Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) que jerarquiza las Buenas Practicas de
Alimentacion-Nutricion de los pacientes con compromiso nutricional. El trabajo de la
unidad organizativa de Nutricion y Dietética cuenta con la asesoria del GAN. Existe
capacidad tecnologica para la instalacion y conduccion de esquemas de Nutricion
Artificial (enteral y parenteral)

Revisar una muestra de las historias clinicas en las que intervino el Departamento de
Nutricién y el GAN para evaluar la participacion e influencia de los mismos en el estado
nutricional del paciente. Revisar un 20% de los enfermos que presentan deficiencias
nutricionales y evaluar se el Departamento de Nutricién-Dietética y el GAN intervinieron en
la supervision del esquema alimentario-nutricional suministrado. Mas del 70% de estos
pacientes deben tener una prescripcion dietética correcta. Comprobar que se conducen
correctamente los esquemas de Alimentacion-Nutricion enteral y parenteral
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ALIMENTACION Y NUTRICION

Documentos a Revisar

» Manual de Organizacion y Procedimientos

» Guia de Dietoterapia

= Acta de constitucion del Grupo de Apoyo Nutricional

= Programa de Intervencion Alimentario, Nutrimental y Metabdlico del Paciente
Hospitalizado

» Manual de Calidad en Nutricion Clinica.

Indicador que debe ser controlado por los Jefes de Servicio y presentado a la
Comisioén

* % de pacientes con desnutricion segun grado y servicios.
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Estandar 36 BANCO DE LECHE

PARA GINECOBSTETRICOS, GENERALES Y PEDIATRICOS

NIVEL 1.

Existe un local para fregado y otro para preparacion y esterilizacion de la leche segun
normas establecidas. Cuenta con una autoclave, estufa u horno apto para su utilizacion.
La responsabilidad del trabajo la tiene una Enfermera General capacitada para el cargo
y existe un programa de capacitacion para las nuevas incorporaciones. Se utiliza
vestuario adecuado a las normas nacionales sanitarias. Tienen elaborado y utilizan el
Manual de Organizacion y Procedimientos

Verificar que exista area de fregado, preparacion y esterilizacion de la leche de acuerdo
con las normas nacionales de alimentos y que exista como minimo un autoclave, estufa u
horno con adecuada calidad tecnolégica. Comprobar nombramiento y titulo de la
responsable del area de Banco de Leche. Comprobar la capacitacién del personal y el
programa de adiestramiento para nuevas incorporaciones, asi como el uso del vestuario
adecuado, segln normas sanitarias nacionales.

NIVEL 2.

La unidad organizativa cuenta con areas de fregado, elaboracion, preparacion, envase,
esterilizacion y enfriamiento perfectamente diferenciadas. La comunicacion con el
exterior se hace a través de una ventanilla. El traslado hacia las diferentes salas se
hace cumpliendo las normas higiénicas sanitarias establecidas. Semanalmente se toma
una muestra de las diferentes formulas y del agua que se utiliza para su control
bacteriolégico.

Verificar organizacién y estructura del area. Comprobar el traslado adecuado hacia las
diferentes salas de hospitalizacion y verificar controles bacteriolégicos establecidos con
controles negativos superiores al 70%.

NIVEL 3.

Cuenta con un sistema de climatizacion y el lavado de los utensilios se realiza con
equipos automaticos con oportunidad de flujo laminar propio para las 24 horas. Se
realizan controles biologicos regularmente de las diferentes formulas y se garantiza el
servicio las 24 horas.

Verificar existencia y funcionamiento del sistema de climatizacion, equipamiento y turnos
de 24 horas de trabajo. Comprobar en evaluacion de los 3 meses anteriores, que el
promedio de controles bacteriol6gicos sea negativo en méas de un 85%.
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BANCO DE LECHE

Documentos arevisar

= Manual de Organizacion y Procedimientos.
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Estandar 37 ADMINISTRACION Y SERVICIOS GENERALES

NIVEL 1.

Existe una Jefatura para el area administrativa y de servicios generales graduado de
técnico medio en Economia o estudio afin, o con mas de 2 afios de experiencia en la
actividad. Existe registro actualizado de todo el personal de la institucion que incluye
certificaciones o titulos que poseen. Cuenta con un Manual de Organizacion y
Procedimientos Administrativos. Se cumple lo normado nacionalmente para esta
actividad en carpeta metodoldgica. Cuenta con lavanderia propia o conveniada. Existen
normas que regulan el lavado y cambio de ropa de pacientes asi como la limpieza de
las diferentes areas del centro. Existe control de los portadores energéticos y se
analizan sus consumos. La limpieza del centro es buena.

Ver organigrama del centro. Comprobar en la oficina de personal nombramiento y requisito
para el cargo de la Jefatura, asi como revisar una muestra de los expedientes laborales
del centro para constatar su actualizacion. Verificar existencia y cumplimiento del Manual
de Organizacidon y Procedimientos. Comprobar el control de los recursos materiales en
almacenes segin lo regulado nacionalmente para esta actividad. Verificar existencia y
utilizacion de informacion y documentos normativos de la carpeta metodoldgica.
Comprobar que se analice mensualmente el consumo de portadores energéticos y que se
tomen medidas para su control. Evaluar el orden, limpieza y calidad del trabajo en todas
las areas y secciones que laintegran asi como las quejas relacionadas con la actividad.

NIVEL 2.

La Administracidon tiene una estructura organizativa en la que estan diferenciadas las
areas de recursos humanos, abastecimiento, transporte y mantenimiento, nutricién y
cocina comedor, servicios generales, etc. y el Administrador es graduado universitario
en Economia o estudio afin; en el caso que sea técnico medio debe tener al menos 2
afios de experiencia en la actividad. Cada unidad organizativa cuenta con regulaciones
propias para el desempefio de las actividades que en ella se realizan y tienen
elaborados, actualizados y aplicandose los Manuales de Organizacion vy
Procedimientos. Se realizan andlisis del Plan de Abastecimientos en todos los
recursos. El servicio de lavanderia dispone de normas que se cumplen para la
exclusion y tratamiento de los articulos potencialmente contaminantes.

Constatar la estructura organizativa de la Administracion asi como el cumplimiento de los
requisitos para la Jefatura. Verificar la existencia de regulaciones propias para el trabajo
en cada unidad organizativa subordinada a la Administracion y de la existencia,
actualizacion y utilizacién de sus manuales de organizacion y procedimientos. Comprobar
en las actas de los Consejos que se analiza el Plan de Abastecimiento. Verificar lo
referente a lavanderia asi como la existenciay cumplimiento de las normas.

NIVEL 3.

Existe una estructura administrativa con todos los servicios necesarios para una
adecuada gestion, que comprende Departamentos y Secciones y donde cada jefe es
graduado universitario o técnico medio con mas de 4 afios de experiencia. Aplican la
computacion en la ejecucion y control de la actividad.

Ver organigrama y comprobar la estructura administrativa. Constatar la aplicacion de la
Computacion en el control y ejecucion de la actividad econémica del centro. Verificar
nombramiento y titulos de los Jefes de Departamentos y Secciones.
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ADMINISTRACION Y SERVICIOS GENERALES

Documentos a Revisar

Manual de Organizacion y Procedimientos Administrativos (y los de las secciones y
departamentos subordinados a la administracion)

Documentos y Regulaciones de cada una de las unidades organizativas
subordinadas a la administracion.

Documentos normativos de la Carpeta Metodoldgica para esta actividad.

Actas de los Consejo de Direccion ( Administrador)

Normas que regulan el lavado y cambio de ropa de cama y pijama de pacientes.
Normas de Lavanderia para la exclusiéon y tratamiento de articulos y tratamiento de
articulos potencialmente contaminantes

Normas que regulan limpieza y desinfeccion de areas y locales.

Indicadores a Evaluar

Cumplimiento de los indicadores normados por Carpeta Metodologica para esta
actividad.
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Estandar 38 FEINANZAS Y CONTABILIDAD

NIVEL 1.

Existe una jefatura para la atencion especializada de estas disciplinas, graduado como
minimo de técnico medio en contabilidad, finanzas o estudio afin. Cuenta con los
Manuales de Finanzas al dia y cartas circulares, circulares e instrucciones generales
del MINSAP, las normativas que establece la carpeta metodologica para estas
actividades. Se aplica el sistema de costos por area de responsabilidad. Emiten con la
regularidad establecida la informacion econdmico-financiera y se analiza mensualmente
por el Consejo de Direccion. Los Registros se encuentran al dia y se realiza el cuadre
diario de movimientos en almacenes. Existen actas de activos fijos y fondos fijos, por
departamentos. Se cumple lo estipulado en la Instruccion General 203. Tienen
elaborados, actualizados y aplican el Manual de Organizacion y Procedimientos.

Ver organizacion del frente o departamento. Comprobar en el expediente requisitos para el
cargo de la Jefatura. Verificar la existencia de los Manuales y su actualizacidon periddica.
Constatar que se encuentren al dia los registros y se ejecuta el cuadre diario de los
movimientos en almacenes. Comprobar la aplicacién del sistema de costos y su utilizacién
a nivel de los servicios. Revisar si existen actas por departamentos de activos fijos y
fondos fijos, firmadas por los responsables y si se cumple el chequeo planificado segun la
Instruccion General No. 203. Evaluar la calidad de la informacién mensual econémica-
financieray comprobar su analisis mensual en el Consejo de Direccion.

NIVEL 2.

La estructura organizativa diferencia la responsabilidad del control financiero de la de
los materiales en almacenes, activos fijos tangibles, fondos fijos y otras categorias. El
que ocupa la jefatura es Licenciado 0 técnico medio en Economia, Contabilidad o
Finanzas y tiene tres afios 0 mas de experiencia en la actividad. El sistema de costos
incluye el andlisis del costo por egreso y el costo fijo y el costo variable. Se analiza
sistematicamente la relacion insumo-producto. Emiten publicacibn mensual econémico-
financiera que se analiza en cada Consejo de Direccidn, Vicedirecciones y Jefaturas de
Servicio y Departamento.

Constatar la estructura organizativa y division especializada del trabajo, el control que
existe sobre los recursos materiales y financieros es calificado como bueno. Verificar que
con las pérdidas, deterioros o faltantes se cumplen las regulaciones vigentes. Comprobar
la utilizacion de las informaciones de costo por area de responsabilidad y por egresos asi
como la informacién del costo fijo y el variable para la toma de decisiones. Verificar si se
analiza sisteméaticamente la relacion insumo-producto y si se emite la Publicacién mensual
con todos los elementos econdmico-financieros para su andlisis por el director y todas las
Vicedirecciones, servicios y departamentos.

NIVEL 3.

Existe una estructura organizativa contable-financiera que garantiza el control interno,
apoyandose en especialistas que responden a cada frente o actividad. Aplican los
sistemas computarizados de gestidon elaborados o aprobados por el organismo.. El jefe
es graduado universitario o técnico con no menos de cinco afios en la actividad, con
capacitacion en Economia de la Salud. La Contabilidad del centro mantiene de forma
estable la calificacion de confiable. Se hacen estudios e investigaciones sobre costo-
efectividad y costo por enfermedad.
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Verificar la existencia de la estructura y comprobar nombramiento y titulo de los
responsables. Constatar la aplicacion de los programas automatizados de gestion del
Sistemas automatizados de Registros Contables SARC u otros aprobados por el
organismo; la informacién contable mantiene de forma estable la calificacién de confiable,
(més de 3 afos). Verificar si se hacen estudios e investigaciones sobre costo-efectividad y
costo por enfermedades.

FINANZAS Y CONTABILIDAD

Documentos a Revisar

= Manual de Organizacion y Procedimientos del departamento.

* Manual de Finanzas

= Normas, circulares e instrucciones generales referentes a sus actividades.

= Documento de la Carpeta Metodoldgica para esta actividad

» Publicaciones Mensuales Econémico- Financieras del Centro.

= Actas de Activos fijos y fondos fijos por departamentos.

= Actas de cumplimiento de la Instruccion General 203.

» Informaciones de costos por area de responsabilidad.

» Estudios e investigaciones sobre costo-efectividad y costo por enfermedad.

= Estructura organizativa de la seccion

= Actas del Consejo de Direccién, Vicedirecciones, Servicios y Departamentos
(verificar andlisis mensual de las publicaciones econdmico-financiera)

Indicadores a Evaluar:

Los establecidos por la Carpeta Metodologicas para esta actividad
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Estandar 39 ACCESOS Y CIRCULACIONES

NIVEL 1.

La institucion posee facilidades para la circulacion de pacientes en condiciones de
seguridad y proteccion adecuadas. Las diferentes areas y locales estan debidamente
sefalizadas y con su nivel de acceso segun normas nacionales.

Verificar la seguridad y protecciébn en la circulacion de pacientes. Comprobar la
sefializacién de areas y facilidades para acceder a las areas de mayor afluencia (urgencias,
consultas, servicios diagndsticos, etc.) En entrevista a una muestra del 10% de pacientes y
visitantes existe satisfaccion en mas de un 90% con el acceso y la sefializacion del centro
teniendo en cuenta las regulaciones de la institucion.

NIVEL 2.

Cuenta con sefializacion en el acceso al Servicio de Urgencias y accesos diferenciados
para vehiculos y peatones. El acceso a la instituciéon asi como la circulacién por el
mismo no tienen barreras arquitectonicas.

Comprobar la sefializacién en el Servicio de Urgencias y accesos diferenciados. Verificar
gue para acceder y para circular por lainstitucién no existan barreras arquitectonicas.

NIVEL 3.

Brinda facilidades de desplazamiento a pacientes discapacitados y posee acceso
vehicular exclusivo para el Servicio de Urgencias. Cuenta con personal exclusivo para
el control de los accesos y la orientacion al publico.

Comprobar la existencia de rampas junto a escaleras y pasamanos en éstas, asi como
facilidades de circulacion para camillas y sillones de ruedas. Verificar que el Servicio de
Urgencias tenga un acceso vehicular y peatonal diferenciado del de la entrada del hospital.
. Una muestra de un 10% pacientes y de visitantes refiere en mas de un 90% satisfaccion
por los accesos y la orientacién al publico
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ACCESOS Y CIRCULACIONES

Documentos a Revisar

» Sefalizacion del hospital
» Facilidad para la circulacion en casos de impedidos fisicos.
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Estandar 40 SEGURIDAD GENERAL

NIVEL 1.

Se cumplen las normas nacionales referidas a la proteccion de areas y recursos de la
institucion. Cuenta con personal capacitado y organizado para enfrentar incendios y
catastrofes. Existe un Plan de Prevencion contra incendios y extintores manuales de
diversos tipos con un Programa de Recarga aprobado por la autoridad competente.
Posee dispositivo de alarma general y la institucion esta integrada al Programa
Nacional de Defensa Civil teniendo actualizado y aprobado su Plan para situaciones
excepcionales.

Verificar las normas de proteccion y su cumplimiento. Comprobar la existencia de
brigadas contra incendios y el certificado de capacitacion. Revisar el Plan de Prevencién
contra incendios y disponibilidad de extintores con su Programa de Recarga aprobado.
Comprobar el dispositivo de alarma y la existencia de convenio con la Defensa Civil del
territorio, asi como el Plan para situaciones excepcionales.

NIVEL 2.

Existe un Cuerpo de Vigilancia y Proteccion responsabilizado las 24 horas con el
trabajo de proteccion y vigilancia de la institucion. Las brigadas capacitadas para
enfrentar incendios y catastrofes se agrupan por areas de trabajo. Cuenta con Manual
de Organizacion y Procedimientos.

Verificar en el Departamento de Personal la relacion de trabajadores de vigilancia y
proteccion y su distribuciéon de horarios y programacién de guardias operativas. Revisar
los listados de brigadas contra incendios, capacitaciéon de sus miembros y distribucién
por areas de trabajo.

NIVEL 3.

Cuenta con un sistema de extincion de incendios con tomas de agua diferenciadas y
mangueras distribuidas en toda la institucion. Cuentan con grupos de seguridad interna
0 estan vinculados con Agencias de Seguridad Especializadas.

Revisar existencia y funcionalidad del sistema de extincidn de incendios y de los Grupos
de Seguridad o Agencia Especializada.
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SEGURIDAD GENERAL

Documentos a Revisar

= Manual de Organizacion y Procedimientos de la unidad

= Normas nacionales de proteccion de areas y recursos.

= Plan de Prevencién contra incendios.

»= Plan de Capacitacion de las Brigadas contra incendios y su cumplimiento.
= Plan de recarga de extintores.

= Convenio con la Defensa Civil.

Indicadores gue la institucion debe controlar y presentar a la Comision

» Indicadores establecidos en el Programa. Deben estar cumplimentados.
» % de delitos por tipo.

= Evaluacion de las pérdidas.

» Indice de accidentes.
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Estandar 41 MANTENIMIENTO

*Esta denominacién comprende todas las actividades técnicas del mantenimiento y
reparacion de los equipos electromédicos y electromecéanicos, asi como también el
mantenimiento constructivo del inmueble.

NIVEL 1.

Existe una Estructura organizativa con un jefe que organiza las labores de
mantenimiento que realiza cada grupo de trabajo, ya sea constructivo, electromédico o
electromecénico. Este grupo tiene definida su misién, sus funciones especificas, incluso
al nivel de trabajador, sus responsabilidades, deberes y obligaciones. En el caso de los
equipos que no pueden recibir mantenimiento por la unidad existe convenio con otra
entidad que lo garantiza y cumple. La institucidon posee una disponibilidad técnica de
80% en su equipamiento (calderas, plantas, motores, ascensores, transporte y demas
elementos electromecanicos y electromédicos) El estado de conservacion de los
inmuebles y su mantenimiento es aceptable y sus dificultades estdn contempladas en
el Plan Director de la institucion. Cuenta con Manual de Organizacion y Procedimientos.

Comprobar la existencia de la estructura organizativa y el nombramiento de su jefe.
Verificar documentos y cumplimiento de la organizacion, misiones y funciones especificas
de cada grupo de trabajo asi como sus controles periédicos y su cumplimiento durante el
Gltimo afio. Revisar los Planes de Mantenimiento Técnico-Productivo (MTP) y los
convenios con otras entidades para ese fin. Comprobar que la disponibilidad técnica de la
Institucién esté como minimo al 80%. Verificar la vitalidad constructiva, tanto interior como
exterior ( pinturas, falso techo, la carpinteria, plomeria, sistema sanitario e hidraulico) y
constatar que los problemas estan contemplados en el Plan Director.

NIVEL 2.

Existe una Seccion de Mantenimiento jerarquizada por un ingeniero o técnico medio
con mas de tres afios de experiencia, que dispone de talleres equipados con medios
para la ejecucion de los trabajos por especialidades. Tiene aplicada la carpeta
metodoldgica para la organizacion, mantenimiento constructivo, electromecéanica y
electromedicina. Cuenta con toda la documentacion relacionada con el mantenimiento,
tales como: planes, carpetas técnicas, fichas técnicas, contratos y las proyecciones e
inversiones necesarias. La Institucion posee una disponibilidad técnica del 85% en su
equipamiento (calderas, plantas, motores, ascensores, transporte y demas elementos
electromecanicos y electromédicos). El estado de conservacion de los inmuebles y su
mantenimiento son satisfactorios.

Comprobar la jerarquizacién de la estructura organizativa y la existencia de talleres
propios y su equipamiento. Verificar la aplicacién de la Carpeta Metodoldgica y la
existencia de la documentacién relacionada con el mantenimiento. Comprobar que el
coeficiente de disponibilidad técnico de la instalacién esté, como minimo, al 85%. Verificar
en la plantilla el nombramiento al Jefe de Mantenimiento.
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NIVEL 3.

El estado de los equipos es Optimo en todos los sentidos. Los equipos parados tienen
una definicién de solucién y se encuentran conservados. No existen equipos de baja ni
chatarra en la instituciéon. Se cumplen los planes de Mantenimiento Técnico Productivo.
La disponibilidad técnica es de 90% como minimo. El estado de conservacion y
mantenimiento de los inmuebles se puede considerar Optimo en todas sus partes. La
actividad de mantenimiento cuenta con un presupuesto de gastos internos vy
contratados y existen los controles de los costos existentes, asi como de los
indicadores técnico-econdmicos. Se aplica la computacion en el control de la actividad
técnico organizativa.

Verificar el estado 6ptimo de los equipos asi como la conservacion de los que estan
parados. Verificar el porciento de disponibilidad técnica. Comprobar la existencia de la
vitalidad constructiva tanto interior como exterior ( pinturas, falso techo, la carpinteria,
plomeria, sistema sanitario e hidraulico) Verificar la existencia del presupuesto, control de
costos y la aplicacién de la computacién.
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MANTENIMIENTO

Documentos _arevisar

» Manual de Organizacion y Procedimientos.
» Planes de Mantenimiento preventivo y su evaluacién periédica:
a. De edificios.
b De mobiliario
c. De equipamiento electromecanico e hidraulico
d De equipamiento electromédico.

Indicadores a controlar por el Jefe de la Unidad Organizativa y gue seran
presentados ala Comision.

= Coeficiente de disponibilidad técnica de los equipos y la tecnologia.
= Cumplimiento de los planes de mantenimiento.
» Indice de roturas en los diferentes equipos
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Estandar 42 ELECTRICIDAD

NIVEL 1.

Las instalaciones eléctricas de la red estan aisladas, protegidas y sefializadas segun las
normas cubanas. La institucidbn cuenta con plantas eléctricas en buen estado que
suministran energia a las areas vitales mediante arranque manual o automético. Se
realizan pruebas periddicas de su funcionamiento segin normas institucionales. El
alumbrado garantiza una buena iluminacion en toda la institucion. Cuentan con Manual
de Organizacion y Procedimientos y Plan de Mantenimiento Preventivo.

Comprobar aislamiento y proteccién de toda la red eléctrica del hospital. Verificar la
existencia y funcionamiento de, al menos, una planta eléctrica, con arranque manual asi
como las areas de la institucion que reciben energia de ella. Comprobar que la iluminacién
es satisfactoria.

NIVEL 2.

La institucion esta protegida contra descargas atmosféricas y posee proteccion
especifica contra shock eléctrico en las areas de Cuidados Intensivos y Unidad
Quirdrgica. El sistema alternativo de electricidad tiene arranque y transferencia manual
y automatico. Los motores eléctricos tienen sus protecciones eléctricas en buen estado
de calibracion y llevan al menos un afio sin accidentes por esta causa.

Verificar la existencia de un sistema de proteccion contra descargas eléctricas
atmosféricas y especifica contra shock eléctrico en equipos electromédicos de Cuidados
Intensivos y Unidad Quirargica. Comprobar que las plantas eléctricas tengan y funcione el
transferencial manual y automatico. Los motores eléctricos presentan sus protecciones
en buen estado. Comprobar que en Gltimo afio la institucién no haya tenido ningun
accidente por este concepto.

NIVEL 3.
Existe un sistema de “puesta a tierra” independiente para equipos electromédicos. Se
emplea la automatica para el control de los consumos eléctricos. También se usa ésta
en el arranque y pare de los equipos, sistemas basicos y en el control de los procesos.
Existe una red computarizada para centralizar toda la informacion de la automética
aplicada.

Comprobar la existencia de sistema de puesta a tierra independiente en equipos
electromédicos u otros. Verificar el empleo de la automatica y de la informatica en cada
uno de los aspectos sefalados.
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ELECTRICIDAD

Documentos a Revisar:

= Normas Institucionales para Pruebas y Funcionamiento de las instalaciones
eléctricas.

= Manual de Organizacion y Procedimientos

» Registro de Accidentes del Trabajo

» Plan de Mantenimiento Preventivo de equipos e instalaciones
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Estandar 43 TERMOENERGETICA

* Este concepto agrupa a los sistemas de vapor, de clima y refrigeracion.

NIVEL 1.

Las areas de atencidn a pacientes poseen condiciones ambientales adecuadas y
poseen equipos para garantizarlas, tales como extractores, ventiladores y/o
acondicionadores de aire. Cuentan con capacidad de refrigeracion para la conservacion
y congelacion de alimentos y otros productos. La mayoria de una muestra significativa
de pacientes refiere satisfaccion por las condiciones ambientales de la institucion. Las
areas criticas como salones quirdrgicos, de partos y legrados y unidades cerradas
(terapias, quemados. Neonatologia, etc.) poseen climatizacién adecuada. Cuentan con
Manual de Organizacion y Procedimientos y Plan de Mantenimiento Preventivo de los
equipos e instalaciones.

Comprobar las condiciones de iluminacién, ventilacién y temperatura existentes en las
diferentes areas de atencidn a pacientes. Comprobar que la capacidad de refrigeracion del
centro es suficiente. Interrogar a una muestra de pacientes hospitalizados y ambulatorios
acerca de su grado de satisfaccion por las condiciones ambientales del centro. Verificar
climatizacién en las areas criticas. Revisar Manual de Organizacién y Procedimientos y
Plan de Mantenimiento Preventivo.

NIVEL 2.

Existe y funciona sistema de generacion de vapor; sus instalaciones y las de
climatizacion estan insuladas. Existen suficientes equipos de refrigeracion para la
conservacion y congelacion de productos. La unidad quirdrgica posee climatizacion
central. Todas las demdas 4&reas criticas poseen climatizacién aunque no
necesariamente central.

Verificar la existencia y estado de las calderas, que garanticen eficientemente la
generacion de vapor. Comprobar que sus instalaciones y las de clima estén insuladas.
Comprobar que los equipos de refrigeracion funcionan adecuadamente y satisfacen las
necesidades del centro. Verificar funcionamiento adecuado de la climatizacién central que
da cobertura a la unidad quirdargica. Comprobar también climatizacion de las demas areas
criticas.

NIVEL 3.

Tienen declarada “eficiente” el area de calderas. Todas las &reas criticas poseen
climatizacion central que cumple con los requisitos de Optima calidad y requerimientos
epidemiologicos como filtros absolutos, reposicion de aire al 100%. Las instalaciones de
clima y vapor no tienen salideros.

Verificar la eficiencia del sistema de generacion y distribucion de vapor. Comprobar que la
climatizacion de éareas criticas funciona adecuadamente y cumple todos los requisitos y
requerimientos establecidos. Comprobar que no existen salideros en las instalaciones de
climay vapor.
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Estandar 44 SITUACION DEL AGUA Y CONTROL DE RESIDUALES

NIVEL 1.

Existe capacidad de almacenamiento de agua potable suficiente para abastecer al
centro por un minimo de 24 horas Se garantiza el suministro permanente de agua
corriente en las areas de riesgo y existe disponibilidad de agua caliente para el bafio de
pacientes a demanda. Dispone de un sistema de eliminacion de residuales liquidos
aprobado por la autoridad competente. La eliminacion de residuales sélidos se ajusta a
las normas de la localidad donde esta ubicada la institucion.

Verificar capacidad de almacenamiento y comparar con el consumo diario. Comprobar
tratamiento del agua, sus resultados y la seguridad de los depdsitos. Comprobar sistema
de alcantarillado y disposicidn final de residuales liquidos asi como de residuales sélidos,
gue garanticen la eliminacién de riesgos para el medio ambiente y la sociedad. Revisar
documentos que avalen la aprobacion por las autoridades competentes.

NIVEL 2.

La institucién cuenta con bebederos o cajas de agua en pasillos, salas de
hospitalizacion u otros lugares para el suministro de agua fria a los pacientes. Existe y
se utiliza el procedimiento establecido para el tratamiento de las aguas residuales. Se
cuenta con un incinerador propio o conveniado que garantiza la quema adecuada de
residuales solidos de riesgo (visceras, basuras y otros). Las instalaciones
hidrosanitarias estan en buen estado y no existe pérdida significativa de agua potable.

Verificar la existencia y buen funcionamiento de los bebederos y/o cajas de agua.. Verificar
existencia y funcionamiento del incinerador y en los casos conveniados revisar la rutina
gue lo garantiza. Comprobar el estado de las instalaciones hidrosanitarias asi como el
nivel de salideros existente en lared , evaluando las pérdidas de agua que ocasionan.

NIVEL 3.

En las areas de alto consumo existen equipos para la recuperacion y uso de las aguas
residuales aprovechables. También se da tratamiento adecuado a los residuales no
aprovechables. Se cumplen los indices de consumo aprobados por el acueducto para el
centro (Im® x cama util) Existen metros contadores en areas de alto consumo. El
sistema para el suministro de agua caliente para el bafio esta integrado a la red
hidraulica.

Verificar la existencia y funcionamiento de equipos para la recuperacion de aguas
residuales. Comprobar los consumos diarios de los Gltimos 6 meses y su indice de
consumo contra cama ocupada (el exceso de consumo demuestra la existencia de
salideros o de mantenimientos deficientes que deben comprobarse). Verificar la existencia
de metros contadores en areas de alto consumo y que el sistema de agua caliente esta
integrado ala red hidréulica.
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SITUACION DEL AGUA Y CONTROL DE RESIDUALES

Documentos a Revisar

= Plan de mantenimiento preventivo hidraulico
= Convenios con otras entidades.
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Estandar 45 GAS, COMBUSTIBLE Y SERVICIOS ESPECIALES

* La denominaciéon de Servicios Especiales comprende a las instalaciones de oxigeno,
aspiracion, aire comprimido y oxido nitroso.

NIVEL 1.

Las instalaciones y depdsitos tienen la aprobacion de la autoridad competente y
poseen dispositivos de control y seguridad. Los gases medicinales y la aspiracion se
administran por equipos individuales portatiles que cumplen con las normas de
seguridad y proteccion establecidas.

Verificar las instalaciones y depédsitos de gas, combustible y oxigeno, asi como su
certificado de aprobacion por las autoridades competentes y los dispositivos de control y
seguridad. Comprobar la existencia de equipos individuales de oxigeno, nitroso, aire
comprimido y aspiracion. Verificar que la institucion no haya tenido en el Gltimo afio
ningan accidente por este concepto.

NIVEL 2.

La institucion cuenta con bancos de oxigeno y nitroso centrales. Estos poseen bandas
dobles con controles automaticos de alarma y valvulas de cierre y sectorizacion. Existe
sala de compresores de aire comprimido y vacio.

Verificar la existencia y estado de conservacion y funcionamiento de los bancos de
oxigeno y nitroso, las dobles bandas, los sistemas automaticos de alarma, vélvulas de
cierre y sectorizacién. Comprobar también la existencia y funcionamiento de la sala de
compresores de aire comprimido y vacio.

NIVEL 3.

Existe bala central de oxigeno medicinal acoplado a la linea que abastece a las
diferentes areas que la necesitan. Existe bala central de nitrégeno. Ambas cumplen las
medidas de seguridad y proteccion.

Verificar existencia y estado técnico de las balas de oxigeno y nitrégeno asi como el
cumplimiento de las medidas de seguridad establecidas al efecto.
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