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Modulo 0

CALIDAD DE LA
ATENCION EN
SALUD

La calidad de la atencion es el grado en que los
servicios de salud para las personas y los grupos de
poblacién incrementan la probabilidad de alcanzar
resultados sanitarios deseados y se ajustan a
conocimientos profesionales basados en evidencia.

Esta definicion de calidad de la atencion abarca la promocion, la
prevencion, el tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados paliativos, e
implica que la calidad de la atencién puede medirse y mejorarse
continuamente mediante la prestacion de una atencién basada en
evidencia que tenga en cuenta las necesidades y preferencias de los
usuarios de los servicios: los pacientes, las familias y las
comunidades.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) subrayan que la calidad
es un elemento clave de la cobertura sanitaria universal. La meta 3.8
de los ODS insta a los paises a lograr la cobertura sanitaria universal,
incluida la proteccion contra los riesgos financieros, y el acceso a
servicios de salud esenciales de calidad. El objetivo general de la
cobertura sanitaria universal es que todas las personas que necesitan
servicios de salud reciban atencion de alta calidad sin exponerse a
dificultades financieras. incluso con un mayor accese a los servicios,
las mejoras de la salud pueden seguir sin concretarse a menos que
esos servicios sean de calidad suficiente para ser eficaces.

= Cada afo se atribuyen entre 5,7 y 8,4 millones de muertes a la
atencion de calidad deficiente en los paises de ingresos bajos y
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medianos, lo que representa hasta el 15% de las muertes en esos
palses,

= E| 80% de las muertes en los palses de ingresos bajos y medianos
por afecciones que requieren atencion sanitaria son imputables a la
atencion de calidad deficiente, mientras que las muertes restantes
son consecuencia de gue no se utilice el sistema de salud.

» En esos paises, la atencidn de calidad insuficiente conlleva
pérdidas de productividad por valor de US$ 1,4 a US$ 1,6 billones
anuales

= Enlos paises de ingresos altos, 1 de cada 10 pacientes sufre dafios
al recibir atencién hospitalaria, y cabe prever que 7 de cada 100
pacientes hospitalizados contraigan una infeccion relacionada con
la atencidn sanitaria.

» Se ha estimado que los sistemas de salud de alta calidad podrian
evitar 2,5 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares,
900 000 muertes por tuberculosis, 1 milién de muertes de recién
nacidos y la mitad de todas las muertes maternas cada afo.

Actualmente hay consenso en que los servicios sanitarios de calidad
deben poseer atributos o cualidades determinadas.

‘ "'-i‘\‘ l Una atencion en salud debe ser:

« Eficaz: servicios de salud basados en datos probatorios a quienes
los necesiten (mejor evidencia cientifica disponible).

= Segura: evitara lesionar a ias personas a las que dispense
atencién. Reduce y evita dafios innecesarlos y mitiga sus
consecuencias

Centrada en la persona; alencién adecuada a las preferencias,
pricridades, necesidades y valdres personales, en el marco de
servicios sanitarios que se organizan en tomo a las necesidades
de la persona.

« Accesible: sin barreras para recibir la atencién

"= Oportuna: en el momento adecuado. Reducira los tiempos de
espera y las demoras, que en ocasiones son perjudiciales, lanto
para los que reciben la atencidén como para los que la prestan
Virtual.

Equitativa: atencion cuya calidad no variard por motivos de edad,
$eX0, género, raza, etnia, lugar geografico, religidn, situacion |
socioecondmica, idioma o afiliacion politica

Integrada: atencién coordinada a todos los niveles y entre los
distintos proveedores que facilite toda la gama de servicios
sanitarios durante el curso de la vida.

Eficlente: maximizara los beneficios de los recursos disponibles y
evitardn el gasto innecesario
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En la Estrategia y plan de accién para mejorar la calidad de la
atencién en la prestacién de servicios de salud 2020-2025,
aprobada por el 57.0 Consejo Directivo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OMS/OPS) en Octubre de 2019, se
reconoce que es preciso adoptar un nuevo enfoque para superar los
obstaculos persistentes.

Acceda al documento en:

9 https:/firis.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55860/0PSHSSHE210
6 018_spa.pdi?sequence=1&isAllowad=y

Con el fin de abordar estas cuestiones y garantizar la prestacion de
servicios de salud integrales sobre la base del contexto, las
necesidades, los puntos débiles y las prioridades nacionales, este plan
propone tres lineas estratégicas de accion:

* |mplementar procesos permanentes para mejorar la calidad de la
atencién a las personas, las familias y las comunidades en la
prestacién de servicios integrales de salud.

» Fortatecer la rectoria y la gobernanza de los sistemas de salud para
desarrollar una cultura de calidad y promover la mejora sostenida
de la calidad en la prestacion de los servicios integrales de salud.

= Establecer estrategias de financiamiento que promuevan la mejora
de Ia calidad de la atencién en la prestacion de los servicios de
salud integrales.

La seguridad del paciente es una discipiina de la atencion de la salud
que surgié con la evolucién de la complejidad de los sistemas de
atencion de la salud y el consiguiente aumento de los dafios a los
pacientes en los centros sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir
los riesgos, errores y dafios que sufren los pacientes durante la
prestaciéon de la asistencia sanitaria. Una piedra angular de ia
disciplina es la mejora continua basada en el aprendizaje a partir de
los errores y eventos adversos.

Para evitar que las personas cometan errores hay que situarlas en un
entorno a prueba de errores en el que los sistemas, las tareas y los
procesos estén bien disefiados. Por tanto, es necesario centrarse en
el sistema con una mirada abierta, basada en la transparencia y el
esplritu de |a mejora donde prevalezca una cultura de seguridad.
También es importante reconocer el impacto de la seguridad del

DACIOR paciente en la reduccidn de los costos relacionados con los dafios a
.//15:_\ los pacientes y en la mejora de la eficiencia de los sistemas de
TRUASION atencién de la salud. La OMS también ha ejercido liderazgo y
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proporcionado orientaciones estratégicas a los palses a través de las
Red Mundial de Seguridad del Paciente, Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, la Lista de verificacién de la seguridad del
parto, la Lista de verificacion de la seguridad quirargica, las soluciones
para la seguridad del paciente, y los Cinco Momentos para la
Seguridad de los Medicamentos. En Argentina, las mejoras en
atencion de salud se encuentran enmarcadas en el Programa Nacional
de Garantia de Calidad de la Atencién Médica.

El Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Medica
se encuentra en el ambito de la Subsecretaria de Calidad, Regulacion
y Fiscalizacion coordinado operativamente por la Direccion Nacional
de Calidad en Servicios de Salud y Regulacién Sanitaria y sus lineas
de accion para la generacion de instrumentos y herramientas de la
calidad son:

= directrices de organizacion y funcionamiento de servicios de salud

* guias de practica clinica

= ofras herramientas de estandarizacion de los procesos
asistenciales

» seguridad del paciente

El Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién
Médica (PNGCAM) fue creado por Resolucion Secretarial N® 432 del
afno 1992 y refrendado por el Decreto N° 1424 del aio 1997.

Acceda al documento del Programa Nacional de Garantia de la
atencion medica:

69 https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadatencionmedica

El Decreto PEN N° 178 de! afo 2017 ratifica la vigencia del Programa,
en la busqueda de promover el desarrollo de procesos para asegurar
la calidad de los servicios de salud para toda la poblacidn y garantizar
la equidad en la atencidon médica.

En el afio 2021 el Ministerio de Salud de la Nacién aprobé el Plan
Nacional de Calidad en Salud 2020-2024, resultado de un proceso
activo de cooperacion con la representacion en Argentina de la
Organizacién Panamericana de la Salud/ Crganizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS), iniciado en el afio 2020. También se conform¢ el
Consejo Nacional Asesor de Calidad en Salud. El Consejo es uno de
los ambitos creados por el Plan Nacional de Calidad en Salud y tiene
como principal objetivo colaborar en la supervision de la
implementacion del mismo y proponer la constitucion de comisiones o
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grupos de trabajo especificos para el abordaje de las diversas
acciones que promuevan la concrecién de sus metas.

Acceda al documento del Plan Nacional de Calidad en Salud
2021/2024. Consejo Nacional Asesor de Calidad en Salud en:

69 http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/350000-
354999/354386/res2546.pdf

Mejorar la calidad de la atencién requiere de: |

1. Politicas y estrategias nacionales, provinciales y locales que
propicien una adecuada gobernanza y rectoria, permitiendo
realizar las intervenciones nécesarias en todo el sistema de salud.
para disefiar el entorno del sistema, reducir los dafios, mejorar la
atencion clinica y lograr la implicacion de los pacientes, las familias
y las comunidades.

2. Soporte para la gestién del conocimiento y el talento humano
en red. Un personal sanitario entrenado y competente que cuente
con apoyo y esté motivado favorece la mejora de la calidad de la
atencion en la prestacion de servicios integrales de salud. Para ello
es necesario el fortalecimiento y el desarrollo profesional en forma
adecuada, instaurando una cultura de aprendizaje continuo y
trabajo en equipes multidisciplinarios.

3. Mecanismos de financiacién que posibiliten y fomenten una
atencion de calidad

4. Sistemas de informacion y de vigilancia para la salud que
incluyan procedimientos estandarizados de trabajo a fin de
notificar eventos relevantes para la calidad y seguridad de la
atencion, la gestién de reclamos y la realizacion de encuestas de
satisfaccion.

'ﬁ La calidad debe medirse y supervisarse continuamente a fin de
impulsar mejoras. Esa labor se basa en dalos precisos, cportunos y
(tiles para adoptar meadideas. La medicién, el monitoreo y el reporte
son fundamentales para garantizar que los palses recopilen dafos
relovantes y utilicen esos datos para transformar y mejorar sus
sisternas de prestacién de servicios.

5. Desarrollo de investigacion sobre el impacto de las

wg intervenciones de mejora de la calidad que permitan un
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aprendizaje y desarrollo continuo de soluciones innovadoras,
fundamentadas en ef mejor conocimiento disponible

6. Soporte para la gestién del conocimiento y el talento en red y la
mejora de la calidad de la atencién en la prestacién de servicios
integrales de salud

Durante el afio 2020 el Ministerio de Salud, Desarrollo Social y Deporte
de la provincia de Mendoza cred la Direccion General de
Epidemiologia y Gestion Integral de la Calidad en Salud
(DGEYGICS)a través de la Resolucion Provincial N° 1465/2020
MSDSyD (Julio). Decreto 1073/2020 cuyo objetivo, mision y vision
compartimos:

Planificar, Disefiar e Implementar planes,
OBJETWVO estrategias y politicas destinadas a la
investigacion,  control,  seguimiento  y
evaluacion de las enfermedades a través de un
enfogue integral y sistémico, que incorpore
instrumentos de GESTION DE LA CALIDAD y
aspectos claves como es LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE y la GESTION DEL RIESGO

a fin de minimizar los dafios producidos
durante el proceso de atencién en salud.

MISION « Atender a las necesidades sanitarias, a traves
de una concepcién integral y sistémica de
investigacion, deteccion, control y tratamiento
de las enfermedades, supervisando vy
gestionando las acciones y operaciones
destinadas a la vigilancia epidemioldgica, €l
seguimiento, evaluacion y gestion de fa
calidad de los efectores de salud publica,

Ser un organismo clave en la gestion y toma
de decisiones de estrategias sanitarias con
alto grado de compromiso en el proceso de
acompafiamiento y asesoria a 1os equipos de
salud, para la entrega de prestaciones de
calidad que generen seguridad y satisfaccion
al usuario

VISION

1F-2023-08535255-GDEMZA-DGEYGICS#MSL

Colaborativa Mendoza \ L .
Atencién Segura cq%?%&s Pag. | 7

BESARROLLO SOCIAL y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA



EX~2023-07780775-~GDEMZA-DGEYGICS#MSDSYD

RESOLUCION N° 0 U é 2 3 Q

ANEXO I

La DGEYGICS se encuentra organizada para su funcionamiento de la
siguiente manera:
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En este contexto la DGEYGICS ha emitido resoluciones que permiten

~enmarcar el trabajoc a desarrollar: La Resolucion Provingial
N°2430/2020 MSDSyD (Octubre 2020)que pretende la identificacion
inequivoca del paciente mediante la utilizacién de la pulsera o
brazalete de identificacion y promueve la disposicién de Comites de
Calidad y Seguridad del Paciente en las instituciones de salud como
primera medida para la coordinacion de las acciones necesarias para
el cumplimiento de los objetivos propuestos y la Resolucion Provincial
N°296/2022 MSDSyD (Febrero)que representa el marco normativo
necesario para la implementacion de un Programa Provincial de
Prevencién Vigilancia y Control de Infecciones Asociadas al Cuidado
de la Salud

El area de calidad y seguridad del paciente de la DGEYGICS ha
desarrollado esta nueva iniciativa de mejora de la Calidad en Salud
denominada Colaborativa Mendoza en Atencion Segura con el
ohjetivo de:

» Capacitar para la mejora de la Calidad en la atencion de salud.

» Realizar diagnoéstico de situacion mediante la aplicacion de la
herramienta “Autoevaluacion de buenas practicas para la mejora de
la calidad en los servicios de salud” emitida en la resolucion det

ministerio de salud de la nacién Resolucion N 2801/2020.
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= Mejorar procesos de atencion en salud a través de la mejora
continua y la gestion de calidad.

Para ello trabajaremos utllizando la metodologia de colaborativa,
concepto que desarrollaremos juntos en este proyecto.
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1a Descripcion del método colaborativo para la
mejora de la calidad en salud

Colaborativa de Mejora de la Calidad (en inglés Quality Improvement
Collaborative-QIC) es un sistema de aprendizaje a corto plazo (6 a 15 meses)
que reune a una gran cantidad de equipos de hospitales o clinicas para buscar
mejoras en un area tematica especifica. Esta disefiada para ayudar a los
equipos de salud a realizar mejoras “innovadoras" mediante la creacién de una
estructura en la que las organizaciones que participan puedan aprender
facilmente unas de otras y de expertos reconocidos en las areas tematicas en
las que desean realizar mejoras.

El enfoque que utilizaremos en la COLABORATIVA MENDOZA “ColMenAS”
(Colaborativa Mendoza Atencion Segura) es el Breakthrough Series (BTS)
desarrollado por el Institute of Healthcare Improvement (IHI) en 1995.

——— A et tmm e mm e — g

9 hitp://www.ihi.orgiresources/Pages/IHIWhitePapers/TheBr
6 eakthroughSeriesiHisCollaborativeModelforAchievingBrea
kthroughlmprovement.aspx i

Una Colaborativa es un enfoque organizado y multifacético para la mejora de
la calidad que involucra cinco caracteristicas esenciales:

1. Hay un tema especifico y compartido por todas las Instituciones que
participan. Un tema con grandes variaciones en la atencién o brechas entre
las mejores practicas y las actuales.

cglab::aeﬂ:?ép:%gm d‘b?ﬂ%ﬁgﬁﬁ%GDEMZA -DGEYGICS#MSDE
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2. Los expertos clinicos y los expertos en mejora de la calidad brindan ideas
y apoyo para la mejora.

3. Participan equipos interdisciplinarios de multiples Instituciones, que estan
dispuestos a mejorar la atenciéon y a compartir sus resultados y
experiencias.

4. Existe un modeio de mejora que se enfoca en establecer objetivos claves
y medibles, recopilar datos y probar cambios a pequefia escala para
avanzar en la reinvencién y ¢l aprendizaje practico.

5. El proceso colaborativo implica una serie de actividades estructuradas,
utilizando herramientas de mejora de la calidad y fomentando un sistema
de aprendizaje compartido entre pares y con expertos, promoviendo el
intercambio de ideas y la puesta en comun de experiencias entre los
equipos participantes en un tiempo determinado para avanzar en la mejora.

Las Colaborativas de Mejora de la Calidad se utilizan en diferentes areas
asistenciales y contextos organizacionales, en el sector publico y privado y a
nivel nacional y local. Una de sus fortalezas radica en la propia metodologia,
que propicia el trabajo en conjunto entre varias Instituciones, el liderazgo y el
mantenimiento (sostenibilidad) de las mejoras logradas después de la
finalizacién del periodo de colaboracién formal. La colaboracién construye la
capacidad interna de las organizaciones para mejorar mas alla del marco de
tiempo de la colaborativa.

Los métodos modernos de Mejora de la Calidad buscan mejorar los procesos
de atencion para alcanzar el cumplimiento éptimo de fos estandares basados
en evidencia como meta Gltima del mejoramiento de calidad en atencion clinica
y preventiva.

adapta y aplica estandares basados en
evidencia para el cambio rapido y el
impacto a gran escala.

. E! método Colaborativo de Mejoramiento
| | |

SUPERVITIC
;i
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Valor agregado del énfoque colaborativo para el mejoramiento
de calidad de [a salud

=

COLABORATIVA DE

TRADICIONAL

Normas,
capacitacion,
materiales y

equipos,
supervision,
certificacidn,
acreditacion

METODOS ! MEJORAMIENTO

MODERNQS

i Trabajo en equipo, ;E

analisis de
procesos,
monitoreo de
datos, enfoque
centrado en el
usuario,

Equipos muftiples

| trabajando en objetivos §
e indicadores comunes,

aprendizaje

{estructurado, dinamico yj
compartido, mejores

| précticas, competencia |

| amistosa, diseminacion

capacitacidn

rapida hacia nuevos
equipos (expansion}
ST/

Las Colaborativas de Mejora de la Calidad buscan adaptar y difundir el
conocimiento existente a mdltiples sitios. Dicho conocimiento puede
componerse de practicas clinicas basadas en evidencia cientifica, practicas
probadas que son ampliamente consideradas como “buenas’ o incluso
“mejores”, o cualquier otro cambio a la manera existente de hacer las cosas
que ha demostrado producir una mejor atencion de salud. Este conocimiento
constituye el “paquete de implementacién™ cambios en los procesos y ia
organizacién de la atencién que la colaborativa pretende introducir, adaptar,
ajustar y difundir. En la Colaborativa, los equipos de cada sitio elaboran y
ensayan formas de operativizar o poner en practica ios conceptos incluidos en
el paquete de implementacion, y de superar barreras para hacerlos funcionar
en sus escenarios locales. Esta metodologia ayuda a encontrar y describir las
mejores practicas y difundirtas en todas las organizaciones participantes,
ensefia a los equipos como institucionalizar los cambios, cdmo reconocer
cuando se necesitan cambios adicionales y como realizar esos cambios. El
desafio radica en comprender y difundir el conocimiento de “como hacerlo™
conacimiento de aplicacién o mejora que ayuda a garantizar que los pacientes
reciban la mejor atencion posible.

Es la sinergia entre el conocimiento cientifico y el conocimiento de mejora lo
que permite que se produzca la mejora a nive! del paciente.

= Adoptan y adaptan las intervenciones.
= Miden de manera estandarizada los eventos de interes.
« Comparten resultados a una base de datos confidencial.

* Participan en sesiones de aprendizaje.

DA . . . . .
w = |ntegran una comunidad de aprendizaje donde reciben soporte e interactuan
m con otros para lograr un objetivo comun.
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!

Espiritu de la colaborativa
« Todos aprendemos, todos ensefiamos.
« La informacién es confidencial.

* Las intervenciones se adaptan a cada
lugar.

* Virtual.
« Continuidad.
« Cooperacién

S

1.1. El modelo de la mejora

Model for improvement

|

accomplish? |

what are we trying to

How will we Know that a
changeis an improvement?

What change can.we make
that will resultin improvément?

{

)

El modelo de mejora utilizado en las
Colaborativas y ampliamente difundido por
el IH!, fue publicado en 1996 por Langley et
al en “The Improvement Guide: A Practical
Approach to Enhancing Organizational
Performance”. El modelo proporciona un
marco para desarrollar, probar e
implementar cambios en |a forma en que se
hacen las cosas y que conduciran a la
mejora.

En este modelo, se propone un cambio del
cual se piensa es probable que produzca
mejoras. Sin embargo, el que produzca o no
mejoras es una hipotesis que necesita ser
probada o refutada. Se desarrolla un plan
para poner a prueba el cambio, se
implementa el plan, y se estudia el efecto de
esta prueba para conocer si el cambio de
hecho generd las mejoras esperadas. La
accién a tomar posteriormente depende del
resultado de la prueba.

Los integrantes del sistema de salud local tienen conocimiento profundo de sus
sistemas y son quienes estan mejor posicionados para identificar, probar, e
implementar mejoras con el fin de obtener la atencién de mas alta calidad

posible en su entorno.

El Modelo de mejora cuenta de dos partes:

= Tres preguntas fundamentales

= Ciclos de mejora (PDSA: Plan-Do-Study-Act}

Colaborativa Mendoza

Atenclén Segura gémgﬁﬁ%GDE[}ggﬁ'gGEYGlcs#M SDS
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¢QUE ESTAMOS TRATANDO DE LOGRAR?

. E proceso de mejora requiere del establecimiento de OBJETIVOS, los
cuales deben ser medibles y programados para un tiempo en especifico.

N

¢C0OMO SABEMOS QUE UN CAMBIO PRODUJO UNA MEJORA?

«  Los equipos deben utilizar INDICADORES que delerminan si un cambio
especifico conduce a una mejoria (medir proceso y resultado)

N

¢QUE CAMBIOS PODEMOS HACER QUE RESULTEN EN UN
MEJORAMIENTO?

«  Deben seleccionarse aquellas IDEAS DE CAMBIO que muy probablemente
produciran una mejoria.

VAN El ciclo de mejora es una herramienta para
implementar y poner a prueba (testear) mas
" de una idea de cambio en forma simultanea.

Es un proceso interactivo, dinamico, donde la finalizaciéon de cada uno de los

l ciclos PDSA conlleva el inicio de un nuevo ciclo. Es aqui donde los equipos
’LT}TV que implementan la intervencion aprenden al responder a las siguientes
- g\ preguntas: ¢Qué funciond y qué no? ;Qué debe ser mantenido, cambiado o
UPERVISION
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abandonado? La informacién generada resulta en un conocimiento que servira
para planear la siguiente prueba.

Estructura de una colaborativa: El modelo de
avances innovadores (IHi)

.
T

Reeruit
Faculty

I

»

Enrotl
Participants

Prework

Davelop
Framework
and Changes g
Leaming
" Session
1

Leadership

.

CHANGE

infrastructure

Colaborativa Mendoza

IHI's Breakthrough Series
Collaborative Model

L.
rLearning . !J:am'lirng1
Session - , f Session |

2 "3 ¥

¥

Action Action
Period Period
1 3

Process

ColMienAS™
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Summative

+ Congress and

Publications

Seleccién del tema: se identifica un area particular de la atencidn en salud que
sea susceptible de ser mejorada.

Reclutamiento de expertos: se identifican expertos de las disciplinas
relacionadas con el area identificada para mejoria. Uno de estos expertos
debera ser quien dirija fa colaborativa. Todos los expertos contribuyen a la
construccidn de la misma

Formacion de equipos de mejora: se incorporan los participantes. Se espera
que participen personas claves pertenecientes a los servicios que iniciaran el
proceso de mejoria.

EMZA-DGEYGICS#MSDE
Pag. |7
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D. Sesiones de aprendizaje: son reuniones virtuales donde se juntan todos los
equipos de mejora participantes con el equipo que guia la colaborativa. En las
mismas se realizan capacitacién, intercambio de ideas, presentacion de
experiencias, reportes de progreso, dificultades y lecciones aprendidas.

E. Periodos de accién: ocurren entre las sesiones de aprendizaje. Los equipos
trabajaran en sus instituciones para probar e implementar los cambios
propuestos durante la sesion de aprendizaje y haran los ciclos de mejora
(PDSA). Los equipos presentaran sus resuitados en reportes periodicos.

F. Aplicacion del modelo de mejora de la calidad: guiado por las tres preguntas
fundamentales (objetivos, monitoreo continuo de los cambios y cambios claves
que se desean) y el testeo de las ideas de cambio mediante e ciclo de mejora
PDSA.

G. Divulgacion de resultados: Una vez que la colaborativa se ha completado, el
trabajo es documentado y los equipos presenta sus resultados y las lecciones
aprendidas al resto de su organizacion y a otras instituciones.

En resumen {“take away”)

> La colaboracion ayuda a las organizaciones a realizar mejoras rapidas,
medibles y sostenibles.

> El modelo de mejora (Langley) es el motor del cambio.

> Fl aprendizaje estd orientado a la accion: el aprendizaje primario ocurre
después de que se ha realizado un cambio en el contexto de una prueba a
pequefia escala.

> Los participantes usan un método de prueba de cambios (Ciclo PDSA) para
planificar, implementar y evaluar muchos cambios pequefios en sucesion
rapida.

> Lo que diferencia a las Colaborativas de Mejora de la Calidad de ofros metodos
de mejoramiento es el aprendizaje compartido. Los equipos comunican los
resultados de sus pruebas y sus soluciones, de modo que todos los equipos
pueden beneficiarse del conocimiento de cambios, tanto exitosos como no
exitosos, implementados por cualquiera de ellos. De esta manera, los equipos
aprenden de las experiencias de otros equipos y pueden evitar el “reinventar la
rueda” al investigar cambios exitosos.

N,
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2, Trabajo en equipo

| ——

Un Equipo es un conjunto de personas que
N interactuan dinamicamente, de manera
' interdependiente y adaptativa, hacia un
objetivo valorado y comin por un tiempo
determinado. Tienen roles y funciones
especificos, coordinando sus acciones,
aprendiendo a comunicarse y actuar de

manera efectiva. ' __J

E! trabajo en equipo es considerado como una de las herramientas mas
eficaces para la consecucion de objetivos en cualquier area, sector o actividad.
En las organizaciones el trabajo en equipo supera al trabajo individual cuando
la tarea a realizar es compleja y se necesita de los aportes del conjunto para
alcanzar el objetivo. Todos los equipos son grupos, pero no todos los grupos
$ON equipos.

N Los grupos se convierten en equipos
| cuando desarrollan un sentido compartido
y utilizan la sinergia entre sus miembros.

El trabajo en equipo es fundamental para la prestacion de cuidados de saiud
de calidad y debe ser una prioridad en las organizaciones sanitarias. Aumentar
el desempefio y la efectividad de los equipos, tiene un gran potencial para
mejorar los resultados y la salud de los pacientes. Dada la naturaleza
interdisciplinaria de la atencion clinica y la necesidad de cooperacion entre
quienes lo realizan, el trabajo en equipo es imprescindible para garantizar la
seguridad del paciente.

Los trabajadores de la salud realizan diariamente tareas interdependientes
mientras desempefan roles especificos, cada uno en su area. Es necesario
coordinar estas actividades, compartiendo un objetivo comun. El equipo debe
adquirir y entrenar competencias, destrezas y habilidades para su adecuado
desempefio: comunicacion efectiva, liderazgo, modelo mental compartido,
soporte y cooperacion entre los miembros, organizacién y coordinacién de
v P acciones, adaptabilidad, motivacién, participacién activa, confianza mutua,
kJ_f\p compromiso y responsabilidad.

.
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'ﬁ‘ Los principios basicos de un trabajo en equipo son:

1. El equipo esta integrado en una organizacion
determinada, dentro de un sistema con limites,
normas y relaciones establecidas. La eficiencia de
su trabajo impacta directamente en los resultados

- de la organizacién. Pueden interactuar

| simultaneamente con otros equipos.

2. Todo el equipo debe conocer y aceptar los objetivos
{(objetivos definidos y compartidos).

3. Todo integrante del equipo debe tener claro cual es
su responsabilidad, la tarea que le fue asighada y
su rol.

4. Todos deben cooperar. Cada miembro del equipo
debe estar comprometido con lo que se esta
| haciendo en conjunto y debe conocer las
capacidades del resto de los miembros ya que son
interdependientes respecto al flujo de trabajoy a
. los resultados.

5. Un equipo debe tener buena comunicacion interna 'y
externa.

; 6. La informacion es compartida, los miembros de los
equipos deben conocer las actividades que
desarrollan cada uno de ellos.

7. El equipo debe estar motivado para lograr los :
objetivos. 't

S \ o

Una buena comunicacion es la base para el éxito de cualquier equipo de
trabajo, ya que a través de ella los integrantes pueden compartir informacion e
ideas para solucionar problemas abordandolos desde diversas perspectivas.
Mantener un contacto permanente representa un factor crucial en el
fortalecimiento de las relaciones del equipo.

Los equipos efectivos que desarrollan una sdlida comunicacién logran un
modelo mental compartido. Pueden trabajar juntos para planificar, reflexionar y
gestionar proyectos dentro de sus instituciones. Utilizan métodos acordados
para manejar situaciones, incluidas aquellas que involucran conflictos. Realizan
monitoreo de su desempefio (individual, grupal y organizacional), miden y
hacen ajustes en su funcionamiento, generando retroalimentacion dentro del
proceso ciclico y dinamico que significa el aprendizaje.

Pretn
SUPERYISION
SEC. GENERAL
v ; -39 3-08 :GDEMZA-DGEYGICS#MSDS
S comerationten CONIGNAS Pao. (10

UBSECRETARI Pagina 10 de 14

i

RIA NADAL

SALUPY

DESARROLLO SOCIAL y DEPORTES
GOBIERNO DE-MENDGZA



1
i
JnN

SEC. GENERAL

ljﬁm

SE 'ET.M’.I{\“L

EX-2023-07780775--GDEM2ZA-DGEYGICSH#MSDSYD

ANEXO IXI

2.1 Equipo de mejora

| — |

RESOLUCION N° @ 0 5 2, 5 &

0

acel_erado.

Un Equipo de Mejora (EM) tiene como mision
identificar oportunidades de mejora, analizar y
proponer soluciones a problemas del propio
trabajo o actividad, en la bisqueda constante de
la calidad. Debe estar constituido por
representantes de todas fas reas o servicios
que intervienen directamente en el proceso que
se desea mejorar y que tengan la predisposicion
de participar en el esfuerzo de mejora como
equipo funcional y efectivo que trabaja a un ritmo

Los procesos asistenciales estan conformad

os por pasos interdependientes

que son realizados por personas diferentes, de modo que el equipo que forma
parte del proceso lo entendera mejor que cualquier individuo por si solo. El
incluir a personas que realizan los procesos, “los duefios del proceso”, implica
clarificar e incorporar nuevas perspectivas, permitiéndonos una compresion
global del problema. La intervencién de las principales partes interesadas
mejora las ideas generadas y crea consenso en torno a los cambios, lo que

permite reducir la resistencia que estos ultim
recomienda convocar a los profesionales que
que se ven afectadas por los cambios.

os podrian generar. Siempre se
tienen autoridad sobre las areas

E1 EM central de cada Hospital es el que asistira a las sesiones de aprendizaje
virtual. Si hay miembros adicionales involucrados en el Proyecto que se genere,
que no seran participes de las sesiones virtuales, ellos pueden participar en l1as

reuniones locales y en las tutorias.

Es importante que los miembros del EM cuenten con tiempo suficiente para
trabajar en este proyecto y que estén motivados y entusiasmados con el cambio

y la generacion de resultados. Ellos serén los

responsables de aprender tanto

el contenido técnico como el contenido de mejora y de aplicarlo en pruebas de
cambio orientadas a mejorar los procesos y lograr 1a meta establecida.

Colaboratlva Mendoza
-Atenclén Segura
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2.2 Roles dentro de un equipo de mejora

Director de l]a " Comunicar la realizacién de la colaborativa y el
proyecto que se realizara.

* Legitimar el trabajo; alinear con las prioridades
institucionales.

= Gestionar y garantizar los recursos necesarios.
« Monitorear avances del Proyecto.

= Resolver obstaculos.

« Reconocer y celebrar los logros de equipo.

organizacion

Lider el EM » Ser el contacto directo con el Equipo Organizador
de la Colaborativa y con el Director de la
Organizacion
=« Fomentar la paricipacion de todos los
participantes.

» Gestionar la planificacién y los recursos
destinados al proyecto de mejora.

= Asegurar que las tareas claves se completan a
tiempo.

= Asegurar que los - datos sean recopilados y
reportados (informes).

= Convocar consultores expertos en caso de ser
necesario.

« Asistir a todas las sesiones de entrenamiento,
tutorias e instancias de encuentro,

Coordinador * Administrar actividades generales del EM
» Convocar reuniones
» Organizar actas
» Gestionar documentacién de las actividades

= Colaborar con el o los lideres en el cumplimiento
de las actividades

» Asistir a todas las sesiones de entrenamiento,
tutorias e instancias de encuentro.

Miembros del " Asistir a las reuniones regulares.
Equipo de = Participar activamente.
Mejora = Actuar directamente en la mejora del proceso.
= Cumplir con las actividades y roles asignados

= Asistir a 1odas I_as sesiones de entrenamiento,
tutorias e instancias de encuentro.

Experto = Dominar el conocimiento especifico del contenido.

» Colaborar en e! desarrollo de protocolos y cambios
basados en evidencia.

= Realizar tutorias.

A
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El trabajo en equipo debe ser considerado como un valor organizacional. La
forma como se pone en practica en la organizacidén debe contar con
mecanismos establecidos para ello, como tener un responsable de la
conduccidn de los mismos, {a documentacion que oficializa su trabajo y el
soporte destinado para el desarrolio de los proyectos desde el aspecto técnico
hasta el financiero cuando se requiera.

Los mecanismos de comunicacion de los miembros del EM con los Directivos
deben estar establecidos a efectos de facilitar el desempefio del equipo:
reuniones periddicas, formato de reporte de avance de los proyectos de
acuerdo al cronograma establecide, informes de monitoreo.

6 6 . Ef trabajo en equipo es la capacidad de trabajar
juntos hacia una visién comun. La habilidad de
dirigir fos logros individuales hacia objetivos
organizacionales. Es el combustible que permite a
las personas comunes alcanzar resultados poco
comunes”,

Andrew Carnegie
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INTRODUCCION

Antecedentes

A partir de la Resolucién GMC 1/2015 en el dmbito del Mercosur, se aprueban los “Requisitos de
buenas practicas para el funcicnamiento de los servicios de salud”. Dicha Resolucion prevé que
los requisitos deben ser adoptados e incorporados a los servicios de salud de cada Estado parte.

Por RM 2212/2015 se incorpora al ordenamiento juridico nacional, asi mismo por RM 964-
E/2017 los requisitos de buenas practicas para el buen funcionamiento de servicios de salud se
incorporan al Programa de Garantia de Calidad.

Estas recomendaciones de buenas practicas entienden por servicios de salud “los
establecimientos destinados al desarrollo de acciones relacionadas a la promocion, proteccion,
mantenimiento y recuperacién de la salud, cualquiera sea el nivel de complejidad, ya sea con
régimen de internacion o no, incluyendo la atencion realizada en consultorio o domicilio, basado
en la mejora de calidad, en la humanizacién de la atencion y gestion”.

Las buenas practicas de funcionamiento estén orientadas principalmente a la reduccién de
riesgos inherentes a la prestacion de servicios de salud y tienen como objetivo la promoci6n de
la salud humana y, en consecuencia, la mejora de fa calidad de vida.

Las resoluciones plantean diferentes dimensiones de las organizaciones de salud:

1. Organizacidn del Establecimiento
2. Gestién del Personal

3. Gestidn de Calidad

4, Seguridad de los Pacientes
Justificacion

Las buenas practicas refieren a acciones y normas de funcionamiento en los servicios de
atencién de salud, sin distincién por complejidad, especificidad, o dependencia, cuyo enunciade
se encuentra inicialmente asociado a la reduccion de riesgos durante la atencién.

Se consideran buenas practicas aquellas acciones o intervenciones que responden a las
necesidades de salud de las personas, relacionadas a estrategias de promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad, recuperacién y rehabilitacién basada en el mejor conocimiento
cientifico; que hayan demostrado ser efectiva, contribuyan a resultados positivos en ambitos
clinicos, de gestién y sean de valor para los usuarios.

Los requisitos de buenas practicas son un complemento indispensable de los sistemas de

gestion. Se basan en principios que incluyen el cumplimiento de la normativa vigente, la
'D,\ planificacién estratégica, factores de calidad, estrategias de prevencion y seguridad, y aspectos
‘ ticos asociados al cuidado de la salud.

SU‘/EERVFS‘IE)E)
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En este sentido, el interés por garantizar la calidad surge de |a responsabilidad que el equipo de
salud adquiere junto con el paciente y, especiaimente de los gestores que dirigen la institucion,
en busqueda de la mejor atencién. Conocer cudn afectada se ve por las caracteristicas de la
sociedad, de la propia organizacién, de los equipos de salud y de los pacientes y sus familias.

Su objetivo final es la mejora en la atencién y cuidado de la salud, y determinar en qué medida
los criterios y buenas practicas adoptados son efectivamente aplicados.

Las evaluaciones de calidad en el sector salud, y la definicién de sus criterios y estandares han
sido disefiadas para fomentar el mejoramiento continuo y los procesos centrados en la vida, la
salud y la seguridad de los pacientes.

Se trata de un proceso actualmente voluntario, aungue recomendable, de relevamiento de
cumplimiento de estdndares superiores de calidad, previo cumplimiento de los requisitos
minimos determinados por Ja normativa vigente respecto al mecanismo de habilitacion en cada
jurisdiccion.

La evaluacién de la calidad de la atencién debe tener las caracteristicas de integralidad y
sistematicidad para que sea confiable y valida, considerando los tradicionales componentes de
estructura, proceso y el resultado, pero incorporando la evaluacion de la satisfaccion del usuario
con el servicio.

La autoevaluacién en buenas practicas busca incorporar un modelo orientado a resultados
centrados en las personas. Los establecimientos deben encontrar la evidencia de su desempefio,
centrandose en las estructuras y procesos con mayor correlaciéon con el resultado. Asi, la
evaluacién releva el cumplimiento de los criterios con elementos que sean medibles y/o
demostrables.

De este modo las instituciones pueden dar cuenta de la manera como han implementado sus
procesos para el cumplimiento de las buenas practicas, respetando su autonomia para elegir la
manera mas adecuada segln sus condicicnes especificas.

£l proceso de autoevaluacién sobre e! cumplimiento de buenas précticas, y la bdsqueda de
documentacién, constituye una oportunidad para adquirir conocimientos sobre el propio
establecimiento, de las personas que alll trabajan y las que demandan atencién, dando lugar a la
reflexion y andlisis sobre |a institucionalizacion de las buenas practicas.

La promocion de las buenas practicas en los establecimientos de salud se encuentra en
consonancia con iniciativas internacionales como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
reformulados y ampliados en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS}.. Reafirma los
compromisos asumidos en el marco de la Estrategia y Plan de Accidn para mejorar ia calidad de
la atencidn en la prestacién de servicios de salud 2020-2025, y sus lineas estratégicas propuestas
por la OPS, sobre las cuales se desarrolla el Plan Nacional de Calidad de este Ministerio.

?ﬁw ' Organizacién de las  Naciones  Unidas.  Objetivos de  Desarrollo  Sostenible.

e https.//www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/ . 2?1Q§¥2Q§ 53 §D&§ CHEME ﬂ%@ﬁgGICS#MS[
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Si bien la medicina tiene como uno de sus preceptos mds sagrados: “Primero no dafiar”, ha
convivido desde siempre con el error y el dafio a los pacientes. En el informe fundacional “Errar
es Humano”?, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos estimé en 1999 que entre 44.000 y
98.000 personas morian por afic como resultado de errores médicos en ese pafs.>*

El Estudio IBEAS realizado en el afio 2007-aporté conocimiento sobre la prevalencia de eventos
adversos para el total de los hospitales latinoamericanos que participaron en el estudio y
también otras variables de interés vinculados a la seguridad de los pacientes y los trabajadores.’

Estas publicaciones han convertido a la gestion de riesgos, la seguridad del paciente, y la calidad
en temas centrales de agenda en la politica sanitaria a nivel internacional. El informe permitié la
visibilizacion del tema por parte de diversos actores.

* De la sociedad que pide conocer los riesgos reales junto a una mayor transparencia y
participacién.
. De los proveedores de atencién médica en todos los dmbitos: plblico y privado, que

cada dia deben incrementar las medidas de contencion de riesgos.

. De los responsables politicos que definen accicnes y objetivos tanto a nivel internacional
como nacional (OMS, Agencias gubernamentales, Ministerios).

Dada la variabilidad que existe en nuestro pais en cuanto a la calidad en la provision de servicios,
en gran parte por las caracteristicas del sistema de salud, se dificulta la identificacidn de buenas
practicas y el intercambic de las mejores iniciativas. En este contexto el Ministerio de Salud de la

. Nacidn a través de la Subsecretaria de Calidad Regulacién y Fiscalizacién y la Direccién Nacional

) oo

SUPERVISION

qﬂmm

de Calidad en Servicios de Salud y Regulacion Sanitaria ha elaborado una herramienta practica a
partir de los “Requisitos de Buenas Pricticas para el funcionamiento de los servicios de salud”,
de la Resolucidon GMC 1/2015.

Ynstitute of Medicine {US) Committee on Quality of Health Care in America; Kohn LT, Corrigan JM,
Donaldsont MS editors. To Err is Human: Building o Sofer Health System - PubMed - NCBI. National
Acadermies Press (US); 2000,

. James JT. A new, evidence-based estimate of patient harms associated with hospital care, J Patient Saf.

2013. doi:10.1097/PTS.0b013e3182948a69

* Slawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The Economics of Patient Safety: Strengthening a Value-Based
Approach to Reducing Patient Harm at a National Level.; 2017.

* Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia, Organizacién Mundial de fa Salud. Estudio IBEAS:
Prevalencia de Efectos Adversos En Hospitales de Latinoamérica.; 2010.

http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2010/INFORME GLOBAL IBEAS.;iﬂf_.ngg -0853 9!)&?%&%%7(3105#1\45[
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Objetivo General

Establecer en el ambito publico, privado v de la seguridad social de las 24 jurisdicciones, una
linea de base sobre Requisitos de Buenas Practicas para el Funcionamiento de los servicios de
salud, entendiendo como tales a los establecimientos que realizan acciones de promocién,
proteccion, mantenimiento y recuperacion de la salud, cualquiera sea el nivel de complejidad,
basado en la mejora de la calidad, en la humanizacién de la atencién y su gestion.

Objetivos especificos

+  Sentar las bases para la construccién de un sistema de evaluacion, que permita armonizar
parametros de calidad para un futuro proceso de acreditacién.

« dentificar mediante la herramienta proporcionada, las oportunidades de mejora.

e incentivar y promover el compromiso de los directivos y el equipo de salud en Ia
construccidn de una cultura de seguridad y mejora continua, a partir de la autoevaluacion
de los establecimientos de salud.

e Fomentar el liderazgo de para el logro de los objetivos de mejora continua y cultura de
seguridad
¢ Incorporar |a satisfaccién/experiencia del usuario como dimension de calidad.

+ Consolidar un proceso de evaluacion sistemdtica de los establecimientos de salud con
enfoque de calidad.

e Transformar esta herramienta de autoevaluacién en una actividad sistematizada que
permita la revisién periédica del cumplimiento de las de buenas practicas, incorporando
una distincion especial en el REFES para aquellos establecimientos considerados
“Comprometidos con la calidad”

e Acompafar y asistir técnicamente el desarrollo de programas de mejora de la calidad a
partir del proceso de autoevaluacion, promoviendo acciones preventivas y correctivas,
oportunidades de mejora, y el seguimiento y evaluacién los resultados.

La introduccién de politicas de calidad en los servicios de salud es una herramienta de mejora
ampliamente utilizada. Considerando la heterogeneidad de los servicios de salud en nuestro
territorio resulta necesario activar un programa de calidad inicial que ponga en marcha una serie
de acciones que incluya: andlisis de procesos, formulacion de planes de mejora, procedimientos
normalizados para determinadas actividades, conocimiento de la opinién de los usuarios,
creacién de grupos de mejora y Ia certificacién o acreditacién.

En este sentido la Direccién Nacional de Calidad ha elaborado una propuesta para promover la
autoevaluacion de Buenas practicas en servicios de salud, acorde a los requisitos de la resolucion
GMC mencionada anteriormente, como un primer paso para el desarrollo de oportunidades de
mejora.

17267103 3,48636 008 rCORMBA IGHY GICSAMSL
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Estructura y metodologia del instrumento de evaluacién

La herramienta para la autoevaluacion de buenas practicas se acompafia de un instrumento de
evaluacion, que se organiza en cuatro (4) dimensiones:

Organizacidn del Establecimiento.
Gestién de Recursos Humanos
Gestién de Calidad

Seguridad de los Pacientes

PRDNM

Cada una de las dimensiones contiene criterios definidos para responder, que son las acciones
y/o aspectos a evaluar. El responsable de la autoevaluacién debera responder seleccionando
una de las cuatro opciones consignadas en las columnas de la derecha.

Sl: existen acciones verificables y ejecutadas que demuestran el cumplimiento del
criterio evaluado.

NO: no existe desarrollo del criterio a evaluar.

Necesita Mejora (NM): existen acciones verificables y ejecutadas que necesitan una
actualizacién al momento de la evaluacidn o bien se cumplen parcialmente.

No Aplica (NA): Para aquellos casos en los que el elemento evaluado exceda los
términos de la estructura u organizacién de la institucién de salud. (A modo de ejemplo:
fa pregunta “Se implementa el listado de verificacién para la cirugia segura” no aplica en
un centro de Salud.)

En el caso de que la autoevaluacién determine la respuesta Necesita Mejora (NM), deberd
aclararse en la columna correspondiente qué aspectos son los que se identifican con necesidad
de actualizacién o cumplimiento parcial.

En la Gltima columna, el equipo evaluador y/o comité debe responder cual es la documentacion
que respalda el cumplimiento del estandar.

Las afirmaciones contenidas en el instrumento de recoleccién de datos deben poder sustentarse
en hechos y datos verificables por observacién y/o documentacién de consulta ptiblica o puesta
a disponibilidad.

La propuesta garantiza la confidencialidad de las afirmaciones contenidas en el instrumento,
enviadas por el establecimiento, y sdlo se publicard, de corresponder, la mencion del
cumplimiento de buenas practicas en el REFES.

{*) En la evaluacién de establecimientos del primer nivel de atencion de salud (centros de salud),
podrian No Aplicar los criterios 1.5; 1.21; 1.22; 1.23; 1.28 {Organizaci6n del establecimiento)

ftttBR y4.1; 4.3; 4.4; 4.6; 4.7 y 4.8 (seguridad del paciente).
P

LY
SUPERISIO
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Cada uno de los criterios evaluados estara clasificado de a siguiente manera:
{1) imprescindibles: no se puede dejar de tener o hacer
(N) necesarios: debe ocurrir, hacerse, o existir para € buen funcionamiento

(R} recomendables: deseable para las buenas précticas.

Este instrumento de autoevaluacion pretende acompafiar a los efectores de salud en el camino
hacia la calidad, invita a pensar cuales son las necesidades y pone en agenda cuales son las

R\?%R condiciones para iniciar un proceso de acreditacidn.

Su PETIWSIE)N
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1. ORGANIZACION DEL ESTABLECIMIENTO
Premisas de las Buenas prdcticas en servicios de salud

El establecimiento de salud debe ser capaz de ofrecer prestaciones dentro de los estandares de
calidad requeridos, cumpliendo con los requisitos de la normativa vigente

Para elto requiere en primer lugar la decisidn de ordenar, sistematizar y medir procesos y
resultados. Valorar una amplia gama de recursos humanos, tecnolégicos materiales, y
econdmicos. Estos elementos se congregan en conjuntos integrados, donde la estructura
sostiene los procesos y éstos los resultados. En este conjunto todo esta ligado y lo que afecte a
un elemento tiene repercusion en el conjunto y en el producto final.

Este item evalUa el nivel de organizacidn general del establecimiento, la implementacion de
planes, la disponibilidad de recursos, el grado de preparacién del equipo de salud y la seguridad
de los servicios prioritarios para su funcionamiento.”’

1.1. Cuenta con habilitacién o certificacién emitida por la autoridad sanitaria competente.

Se entiende por habilitacién el permiso imprescindible para funcionar que debe gestionarse
ante las autoridades de fiscalizacién de cada jurisdiccidén, La misma se deberd tener
disponible como documentacion respaldatoria. En caso de tratarse de efectores ptblicos, si
Ia jurisdiccidn no cuenta con organismo ¢ autoridad competente que expida habilitacion, se
solicitara el cumplimiento de requisitos basicos correspondientes a la misma, a saber:

« |dentificacién, tipologia y categoria segin normativa vigente (REFES). Descripcién de
datos referentes a la estructura, servicios y recursas del establecimiento.

* Plano del establecimiento o croquis con destincs y medidas, incluyendo instalaciones de
agua y desague, instalaciones de electricidad (y sistemas de suministro de energfa eléctrica
de emergencia) e instalaciones de gas cumplimentando los requisitos de los cédigos de
construccion y reglamentos técnicos aplicables a cada una de las mismas.

* Plan de emergencia y evacuacion para eventos de naturaleza potencialmente peligrosa.

« Si poseen servicios de radiologia, tomografia computada, diagndstico por imagenes,
equipamiento de kinesiologia, y/o ldser, deberan presentar su habilitacion,

+ |dentificacién de Director o autoridad méaxima responsable.

» Némina de profesionales registrados en REFEPS.

® Facility Guidelines Institute (FGI) and the American Institute of Architects Academy of Architecture for
Health {ATA) with assistance from the U.5. Department of Health and Human Services. “Guidelines for
Design and Construction of Hospital and Health Care Facilities.”. Edition 2006.

7 Ministerio de Solud Pablica. Guia de disefic arquitectdnico para establecimientos de salud. Santo

A
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1.2. Cuenta con un Director o responsable técnico y un reemplazante

Se debera tener disponible el nombramiento del director o responsable del
establecimiento, es imprescindible y de buena préctica que este proceso administrativo
esté formalizado.

1.3. Se notifica a la autdridad competente siempre que haya cambios del responsable técnico.

Se debera informar y gestionar ante la autoridad competente todo cambio del responsable
técnico, considerando gue es de buena préctica formalizar este proceso administrativo y
tener una copia disponible.

1.4. Dispone de algin dispositivo para el control del acceso de los trabajadores, pacientes,
acompafiantes y visitantes.

En caso positivo debe describirse fa modalidad de control de acceso.

1.5. Realiza la identificacién de los acompafiantes y visitantes. *)
En caso de responder Sl= describir la modalidad de identificacidn, ej. Tarjeta de visita.
NM-= se realiza en algunas dreas. NO= no se realiza.

1.6. Cuenta con rampas de acceso y sanitarios con condiciones de accesibilidad para personas
con capacidades diferentes. Se debe asegurar la accesibilidad fisica y la circulacién en el
establecimiento para todas las personas, con las adecuaciones que se requieran tales como
incorporacion de rampas, puertas, ascensores y servicios sanitarios de tamafio adecuado.
Sl=Las rampas y vias de acceso son suficientes, estdn integras y libres de obstdculos. NM=
No hay rampas o acceso suficientes o estdn bloqueados o dafiados. NO= sin rampas ©
acceso adecuados.

1.7. las instalaciones de agua y desagiie, cumplen con los requisitos de los cédigos de
construccién y reglamentos técnicos aplicables a cada una de las instalactones. Sl= cuenta
con planos aprobados de acuerdo a codigos de construccién y reglamentos técnicos y el
sistema de eliminacién de desaglies tiene una buena capacidad y hay indicios de inspeccion
y mantenimiento. NM=No cuenta con todos los requisitos y el sistema se halla en
condiciones regulares; hay pocos o ningln indicio de inspeccion y mantenimiento. NO= No
cumple los requisitos y el sistema de eliminacion de aguas servidas o peligrosas se halla en
mal estado '

1.8. Las instalaciones de electricidad cumplen con los requisitos de los cédigos de construccion
y reglamentos técnicos aplicables a cada una de las instalaciones.

Presentar documentacién de respaldo (planos de instalacion aprobados).

1.9. Dispone de sistemas de suministro de energia eléctrica de emergencia en los servicios
criticos. En el caso de cortes de energia eléctrica, los hospitales deben tener plantas de
generacion de electricidad para afrontar los cortes en servicios criticos como: quirdfanos,
UTI, Neonatologia, pediatria y donde se brinde soporte vital. En este punto se examina la

| capacidad y el tiempo que tarda en arrancar las fuentes alternativas en las dreas criticas de!
wﬁ hospital en casos de emergencias y desastres.

si=las fuentes alternativas arrancan automdticamente en menos de 10 segundos Y

supeaw%gﬁ ) satisfacen mas del 70% de la demanda en las areas criticas. NM= las fuentes alternativas

1r 5521033288536 S0BrBRMSAAAARY CICS#MSI
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satisfacen entre el 31 y el 70% de la demanda en las areas criticas y arrancan en menos de
10 segundos en las areas criticas; NO= no hay fuentes afternativas o, si las hay, satisface
menos del 30% de la demanda en las areas criticas, o solo pueden ponerse a andar
manualmente.

En caso de tratarse de un Centro de Salud (sin internacién), el mismo debe poder asegurar
suministro eléctrico para afrontar los cortes en dreas criticas como aquellas donde se
brinde soporte vital si hubiere, v en #&reas de almacenamiento de insumos con
requerimientos de cadena de frio (vacunas y medicamentos).

S1= Dispone de un sistema de suministro de energifa {grupo electrégeno), NM= Solo dispone
de equipo para luz de emergencia. NO = ninguna.

1.10.Las instalaciones de gas cumplen con los requisitos de los ¢cédigos de construccion y
reglamentos técnicos aplicables a cada una de las instalaciones.
Presentar documentacion de respaldo (planos de instalacién aprobados).

1.11.Cuenta con un plan de emergencia y evacuacién para eventos de naturaleza
potencialmente peligrosa.
Plan de Emergencias: establece las secuencias de acciones a seguir para el control inicial de
la emergencia y las conductas de los que deben intervenir. Un grupo de emergencia
integrado por personal interno y terceros afectados a tareas dentro de la institucién, bien
individualizados e intercomunicados, para cada uno de los eventos que se produzcan. Ej
incendios, explosiones inundaciones etc.
E! Plan de emergencia y evacuacién debe ser dado a conocer a todo el personal y realizar
jos simulacros en forma periddica.
Sl = tiene el plan de emergencias completo, se consigue facilmente, se revisa o actualiza al
menos una vez al afio y hay recursos para ejecutarlo. NM= el plan ha sido documentado y
estd completo; sin embargo, no se consigue facilmente ni estd actualizado (han transcurrido
mas de 12 meses desde la ultima actualizacién}. NO= El plan de emergencia no estd
documentado.

1.12, Cuentan con agua potable de red pdblica.
0 en su defecto como garantiza !a provisidn de agua potable en el efector de salud.

1.13.1a limpieza de los tanques de agua se realiza de manera periédica y conforme las
normativas vigentes.

SI=Contrato vigente, {si el servicio esta terciarizado) y certificado de la Gltima limpieza con
la periodicidad adecuada. NM=Cuenta con servicio, pero no certifica cuando fue la Gltima
limpieza. NO= No cuenta con servicio 0 no se realiza la limpieza periédica.

Historia Clinica del paciente

La historia clinica es un documento esencial para la asistencia, con implicaciones legales y
que ademds desempefia otras funciones: docencia, investigacién (principal fuente de
informacion de estudios retrospectivos), evaluacién de la calidad y gestion de recursos.

'
EJAEI0 Constituye ademas un elemento de prueba en los casos de responsabilidad profesional.®
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1.14  Ei establecimiento asegura una historia clinica dnica por perscna a la que todo el
equipo de salud tiene acceso.

Se dispone de una historia clinica Unica por cada persona, para todo el establecimiento
con identificacién univoca, a la que puede acceder todo el equipe de profesionales de la
institucidn. Se priorizara en efectores con internacién la historia clinica Gnica al menos en los
servicios con internacion y urgencias.

1.15 Se garantiza la custodia de la historia clinica en todos sus aspectos, fundamentalmente
respecto a la confidencialidad e integridad de la misma.

La institucion deberd describir la modalidad de custodia, resguardo e identificacién de las
historias clinicas

1.16 Todo paciente a ser trasladado se acompaiia de un resumen completo de su historia
clinica, legible, con identificacién y firma del profesional asistente

Cada proceso de transferencia de pacientes, entre diferentes servicios del establecimiento
y/o en caso de derivaciones desde o hacia otras instituciones, debe ser acompafiado de
Historia Clinica o resumen completo del mismo

1.17 La historia clinica esta disponible ante el requerimiento del paciente o sus representantes
legales y para la autoridad competente,

El servicio de salud debe mantener la historia clinica en un dambito seguro, en buenas
condiciones de conservacidn y organizacion, que permita el accese cuando sea necesario. Se
trata de un documento médico legal y su titular es el paciente, a quien debe suministrarse
ante su requerimiento.

1.18. Dispone de Historia Clinica (HC) digital

La historia clinica puede ser, y es recomendable, informatizada/digitalizada. En estos casos
deben asegurarse su integridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y
recuperabilidad.

1.19. Dispone de algiin mecanismo de evaluacidn de la calidad de fa historia clinica

Se hace referencia a la calidad de la HC y no a la calidad asistencial. Considerando los
atributos de calidad: Completas, legibles, que mantengan el orden crenolégico, con
identificacién del paciente y del Profesional/técnico interviniente., etc. Y que mecanismo
utiliza: Retrospectivo, concurrente, por muestreo.

Documentacion y Registro de servicios

Los diferentes servicios y actividades complementarias de los establecimientos de salud

deben contar con la respectiva documentacidn y registros. Si se encuentran terciarizados
. deben tener contratos de prestacion de servicios actualizado y corresponde al
' establecimiento ohservar el cumplimiento de las buenas practicas en calidad del servicio
contratado.

1F-D0703320863 R PrEDE A A HAFHY GICS#MSL
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1.20. Servicios para el manejo de residuos patogénicos,>*®

- Si la actividad estd a cargo de I3 institucion;

El establecimiento realiza clasificacion y segregacidén de residuos comunes (RSU) y
residuos biopatogénicos en cumplimiento con requisitos legales correspondientes, y
cuenta con manual o normativa institucional sobre el tratamiento de los mismos.

Debera cantar, de corresponder, con la inscripcién al Registro Nacional de Generadores y
Operadores de Residuos Peligrosos (Ley N® 24.051).

SI: cuenta con manual o normativa institucional y realiza clasificacidn y segregacidn, Se
encuentra inscripto en el Registro Nacional, si corresponde.
NM: cuenta con alguna normativa institucional

- Si la actividad esta terciarizada: corresponde todo lo anterior mas contrato vigente.

1.21. Servicios para lavadero (*)
- Si la actividad estd a cargo de la institucion:

£l establecimiento cuenta con manual de procedimientos, que describe |a organizacién de
los circuitos y frecuencia de los mismos y establece personal responsable.

Sk cuenta con manual de procedimientos o normativa institucional y personal
responsable,

NM: Cuenta con responsable asignado, pero no tienen normatizados todos los
procedimientas en manual o equivalente.

- Si la actividad esta terciarizada: se solicita ademds contrato vigente.
1.22. Servicios para alimentacién ** (¥)
- Si la actividad estd a cargo de I3 institucién:

El establecimiento gestiona un servicio de alimentacién propio y cuenta con manual de
procedimientos que define dreas, equipamiento, circuitos y personal en cantidad y
distribucién e identifica responsable a cargo.

SI: cuenta con manual de procedimientos o normativa institucional y personal
responsable.

NM: cuenta con responsable asignado, pero no tienen normatizados todos los
procedimientos en manual o equivalente.

- Si la actividad estd terciarizada: Contrato vigente.

S Ley 24.051 Residuos Peligrosos, Honorable Congresd de la Nacidn Argenting, BO 27307, Buenos Alres, 17-
Enero-1992.

1 pepublica Argentina, Ministerio de Salud, Resolucidn 349/1994, Normas Técnicas Nacionales sobre el
manejo de Residuos Biopatoldgicos de Unidades de Atencidn de la Salud. Programa Nacional de garantfa
de la calidad de la Atencién Médica.

1 Repiblica Argentina. Ministerio de Salud. Resolucién 1674/2007. Directrices de Organizacion y
Funcionamiento del Area de Alimentacidn y Dietoterapia y la Grilla de Habilitacidn Categorizante del Area

de Alimentacion y Dietoterapia. 17 552033,0883 §Q£§W%§GICS#MS[
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1.23. Servicios para esterilizacién (¥)*

- Si la actividad esta a cargo de la institucién:

El establecimiento gestiona un servicio de esterilizacién propio y dispone de un drea
especifica para el mismo, con procesos normatizados y tecnologia adecuada, y establece
profesional responsable. En la Central de Esterilizacién se realizan al menos los procesos
bisicos'®, y existe un sistema de registro de los mismos. Sl: cuenta con drea exclusiva,
manual de procedimientos o normativa institucional y personal responsable.

NM: cuenta con responsable asignado, pero no tienen normatizados todos los
procedimientos en manual 0 equivalente, no posee un érea exclusiva.

- Si la actividad esta terciarizada: Contrato vigente.
1.24. Servicio de Mantenimiento preventivo y correctivo del edificio e instalaciones
- Si la actividad estd a cargo de la institucién:

El establecimiento cuenta con personal capacitado y un programa de mantenimiento
preventivo y correctivo del edificio, de las instalaciones y del equipamiento médico, un
manual de procedimientos que incluye actividades y periodicidad de las mismas
identificando responsables para su gjecucion y seguimiento.

- Si la actividad esta terciarizada: Contrato vigente,
1.25. Realiza control de la calidad del agua.
Informes de control de calidad del agua.

1.26. Dispone revisiones técnicas, mantenimiento preventivo y correctivo de equipamiento e
instrumentos generadores de rayos.

Documentacién que respalda las revisiones técnicas periddicas del equipamiento emisor de
rayos {en particular Rayos X}, si el establecimiento dispone de los mismos.

1.27. Realiza contrel de vectores y plagas urbanas.
Certificado del Gltimo control realizado por empresa habilitada,
1.28. Realiza la notificacién oportuna de Eventos de Notificacién Obligatoria.™*

El Ministeric de Salud de fa Nacién ha impulsado el fortalecimiento de la vigilancia de la
salud a través de la implementacion a partir del afio 2002, del Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud (SNVS). Este sistema, que constituye la estrategia oficial para cumplir

2 Republica Argenting. Secretarfa de Gobierno de Salud, Resolucidn 1067/2019. Directrices de
organizacién y funcionamiento de centrales de esterilizacin y reprocesamiento de productos médicos en
establecimientos de salud y establecimientos exclusivos de esterilizacién externos; Boletin Oficial
11/67/20189. ¥ rectificacion Resolucidn $GS 1158/2019; Boletin Oficial 11/07/20185.

13 ¢o entiende como procesos bdsicos en esterilizacién 1.- lavado de instrumental, dispositivos médicos y
demds productos como por ej. Biberones2.- acondicionamiento que incluye, secado, armado, pruebas de
funcionamiento, envasado y rotulado segtn el método de esterilizacién que se vaya a utilizar.3.-
esterilizacion propiamente dicha. Si bien es obligatorio contar con un método bdsico de esterilizacion (por
vapor), se puede terciarizar la esterilizacién por otros métodos cuando el producto sea termoldbil, es decir
no soporta las temperaturas que se usan con el vapor. El producto de dicho proceso debe ir limpio,
acondicionado, envasado y rotulado. )

Cl:i_—cj_x@ " Republica Argentina. Ley 15.465. Régimen Legal de las Enfermedades ﬁg_%%@?ﬂ%g@ﬁw& }{?,@ﬁXGICS#MS [
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con la notificacién obligatoria, tiene por objetivos: - Establecer redes de comunicacion entre
diferentes actores de la vigilancia, con distintos niveles de responsabilidad y participantes
en diferentes estrategias de wgllanma permitiendo asi la generacion de informacion
integrada, completa y oportuna esta red virtual se conforma a través usuarios habilitados
en todo el pais. Permite tanto la notificacion de los distintos eventos, como el anlisis
sistematico y rapido de la informacién disponible. S$i=5e considera cumplido si tiene usuario
habilitado y se encuentra completa la carga semanal con una demora aceptable de hasta 15
dias.

1.29, Cuenta con libro acta para registro de guardia (consultas en emergencias y urgencias),

libro de partos y libro de morgue, % (¥*)

Corresponde segln la legislacién vigente en los establecimientos de salud, contar con
registros basicos: 1. Libro de guardia y/o HC de atencién en emergencias/urgencias, para
registro de lo actuado donde el profesional deje asiento como minimo nombre del paciente,
edad, cobertura de 0OSS, procedencia, motivo de consulta, diagndstico, tratamiento e
indicaciones, destino del paciente {alta, derivacién o internacién). 2.Libro-Registro de
recepcidn y entrega de cadaveres. Este libro sera considerado elemento bésico dentro del
ordenamiento legal-administrativo de los servicios de Anatomia Patoldgica para registro de
ingreso y egreso de caddveres. 3. Libro de partos donde se deje registro de la constatacién
de partos por los profesionales del equipo de salud.

Se solicita en todos los casos registros en formato libro-acta o modalidad superadora, como
Historia Clinica digital o formularios especificos.

:ENERAL

=

BSECREAR]A

' pepublica Argenting. Ministerio de Salud. Resolucién 1703/2007 Directrices de Organizacién y
Funcionomiento de los servicios de Patologia (Anatomia Patolégica} Programa Nacional de Garantfa de
Calidad de la Atencién Médica - Derogacién de lo res.608/2004 (M.S.). del 07/12/2007; Boletin Cficial
14/12/2007.

Republica Argentina, Ministerio de Salud, Resolucidn 495/2014 Normas de Organizacién y
Funcionamiento, Servicios de Maternidad, Programa Nacional de garantia de la Calidad de la Atencién
Médica Del: 15/04/2014; Boletin Oficial 23/04/2014.

7 provincia de Buenos Aires. Ley 14.078 {Art. 52) Ley del Registro de las Personas de fa Provincia de Buenos

8 gepuiblica Argentina Ley 26.413/2008. Registro del estado civily capai?%%%%gwﬂwwﬁggms#Ms[
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2. GESTION DE RECURSOS HUMANOS
2.1 Tiene mecanismos para garantizar la identificacién de los trabajadores.

Es recomendable que el establecimiento posea mecanismos de identificacidn del personal,
visibles o a disposicion de quien lo requiera. En particular para el ingreso y egreso del
mismo y el acceso a los sectores de circulacién restringida.

2.2 Los profesionates del establecimiento estan matriculados para su ejercicio y registrados
en REFEPS - Red Federai de Registro de Profesionales de la Salud.

El personal del equipo de salud, sin importar la modalidad de contratacidn, debe contar con
legajo individual correspondiente y actualizado. Los profesionales que requieren matricula
hahilitante deben tenerla vigente y estar registrados en el REFEPS

2.3 Cuenta con programa o seguimiento de capacitacién técnico-profesional para los
trabajadores
Es buena practica promover la educacién continua de los trabajadores. Las capacitaciones
pueden corresponder a actividades organizadas por la propia institucién, u otorgar
facilidades para la capacitacion externa sobre habilidades vy conocimientos del drea
correspondiente.

2.4 Cuenta con un programa o plan de salud ocupacional, prevencion de riesgos y seguridad
en el trabajo
Es recomendable que el establecimiento tenga un programa de salud ocupacional vy
prevencion de riesgos, que incluya factores tales como la evaluacién del estado de salud
individua!, actividades de promocién de la salud y capacitaciones en seguridad, control
preventivo periddico, y aspectos organizacionales y estructurales del efector, asi como del
medioambiente o entorno fisico de trabajo.

2.5 El personal del establecimiento cuenta con la inmunizacién prevista por ley para evitar
riesgos.
Se deberd documentar en todos los trabajadores el cumplimiento del plan de
inmunizaciones general y especial para el personal de salud y/o poblaciones de riesgo
previstas segun normativa,

2.6 Se provee a los trabajadores, con exposicién potencial a riesgos bioldgicos, fisicos o
quimicos la indumentaria de trabaje, incluyendo calzado, que sean compatibles con el
riesgo y en condiciones de confort.

El establecimiento debe proveer los elementos de proteccién correspondientes segln las
tareas que realicen e idealmente se capacitara periddicamente al personal en el uso de los
mismos.

-
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2.7 Cuenta con documentacién y registro de accidentes de los trabajadores **

Es buena practica contar con registro completo de la documentacion sobre cobertura de los
trabajadores por ART, o cobertura individual por riesgo laboral, segdn corresponda por
modalidad de contratacion; asi como realizar registros de tode incidente ocurrido en ocasion

de actividad laboral.

' SUPER’ 9 g sp ; ; i
; @ Repubiica Argenting. Ley 24.557/1995 Riesgos del trabajo. IF-MQQ:fZQ%ég?D&ﬁﬁMMXGICS#MSI
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3. GESTION DE CALIDAD

3.1Tiene el establecimiento desde su direccién una politica de gestion de la calidad que
involucre: estructura, proceso y resultados.

El establecimiento debe contar con un documento que refleje su compromiso con la calidad
de atencién y cuidado de la salud, donde se determine de manera explicita la politica del
mismo, los objetivos y las responsabilidades asignadas. Asimismo, resulta necesario
garantizar la difusién de la misma a todo el personal, asistencial y no asistencial, permanente
o eventual, asi como a ingresantes recientes.

3.2 Cuenta con Comité o drea de calidad.”
Es recomendable que exista un Comité de gestién de calidad o un drea organica con
funciones asignadas, que planifique, coordine e impulse las actividades especificas. Su
conformacion debe estar documentada a través de un acto administrativo/ acta o similar,
junto a la designacidn de los integrantes.

3.3 Implementa estandares de calidad
Es recomendable que el drea o responsables de calidad difundan la utilizacion de estandares
que haya desarrollado o promueva el establecimiento, asi como también que elaboren
estrategias para su implementacién, Posteriormente, debe contrastarse con informacién a
partir del seguimiento de un set de indicadores desarroliados para ello, y realizar un analisis
que permita identificar oportunidades de mejora.

3.4 Generainformes de calidad periddicamente
El establecimiento debe analizar io realizado en funcién del cumplimiento de las buenas
préacticas y la politica de calidad promovida. Deberan elaborarse informes que documenten
el trabajo, con periodicidad adecuada segun necesidades.

3.5 Cuenta con un sistema de turnos programados que se pueden sclicitan de manera
presencial, telefonica o via web.

para favorecer la accesibilidad a la atencién de salud y mejorar la organizacion del sistema se
considera buena practica contar con algin sistema de gestién de turnos. Los turnos
programados son los que se otorgan de manera anticipada para realizar una consulta de
salud. Puede realizarse de manera presencial, telefénica, o a través de alguna plataforma
web.

Se solicita la descripcion de la/s modalidad/es del sistema y si incluye registro de la demanda
ambulatoria rechazada.

® Republica Argentina, Ministerio de Safud, Resolucién 2041/2014 Directrices de organizacion y
funcionamiento de Comités de gestidn de la calidad en fos establecimientos de solud. Boletin Oficial

13/13/2014 tF H A3 0853600 PR ATRARY GICSAMST
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3.6 Cuenta con procesos definidos de referencia/contrarreferencia con otros establecimientos
de la red a la gque pertenece.

La existencia de una red de atencidn de salud y la coordinacién entre sus diferentes niveles
mejora la calidad del cuidado. La sistematizacion de los mecanismos de referencia y
cantrarreferencia de los pacientes permite una mejor coordinacién entre los niveles de
atencién y la optimizacion de recursos.

Sl= Posee circular, guia o manual de procedimientos que detalle los mecanismos para la
referencia y contrarreferencia de los pacientes seglin requerimientos de niveles de
complejidad. NM= posee mecanismos de referencia y contrarreferencia de los pacientes
realizados de modo informal, sin documentacién respaldatoria.

3.7 Promueve la utilizacién de Guias de practica clinica o guias para estandarizacién de
procesos, y prescripcion de medicamentos y/o vacunas.

El establecimiento debe promover actividades, entre ellas actividades de capacitacién del
personal de la institucién, y la mejora continua de los procesos de atencidn, especificamente
la disminucién de la variabilidad inapropiada de los mismos. Para ello se deben promover la
utilizacién de guias de préctica clinica, y/o la elaboracién de narmas de procedimientos
estandarizadas, asi como las actividades correspondientes para su difusion, implementacidny
adopcion por parte del personal. 7

S|= El establecimiento tiene definido el listado de GPC, algoritmos y/o protocolos acordados,
y su uso estd institucionalizado.

3.8 Cuenta con un area de estadistica que realiza informes de produccién y estadisticas
sanitarias y de gestién

El establecimiento posee un 4rea que lleva adelante los registros estadisticos, aungue no sea
de caracter exclusivo, que utilice procedimientos estandarizados para contar con indicadores
e informes sobre la produccidn hospitalaria, de la gestion de recursos y de resultados
sanitarios (morbimortalidad).

3.9 Utiliza algin mecanismo de evaluacién de la satisfaccion / experiencia de! usuario

Las buenas practicas en atencién de salud se encuentran centradas en el usuario, por lo que
resulta necesario conocer la calidad del proceso asistencial percibida por los mismos. Este
itern indaga sobre la existencia de algdn sistema de informacién sobre la satisfaccion del
usuario, recepcién de quejas, consultas, sugerencias de pacientes, familiares, y personal del
establecimiento. Si existe una metodologia sistematizada {planificada, periddica, analizada y
difundida) para el relevamiento del grado de satisfaccién de la persona y su familia y con
elaboracién de informes con recomendaciones para las autoridades correspondientes, asi
como posterior seguimiento de |as mismas.

Por ej. Encuestas post alta, telefonicas, etc. Que indaguen sobre la experiencia del paciente
R OR en el establecimiento (Ej. si volveria al mismo establecimiento por el mismo problema, o lo
N recomendaria)
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4. SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

ta Seguridad del Paciente es un componente clave de la calidad asistencial, tanto para los
pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios
recibidos, como para las gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria
segura, efectiva y eficiente.

Prdcticas en identificacién y cuidado de los pacientes

4.1. Cuenta con procedimientos estandarizados para la identificacién correcta de los
pacientes. (*)

Utiliza al menos dos identificadores {por ejemplo, nombre completo y fecha de nacimiento)
para la identificacion de los pacientes

4.2. Utilizan métodos para la correcta identificacién de muestras biolégicas e imégenes, con al
menos dos identificadores.
Utiliza al menos dos identificadores (por ejemplo, nombre completo y fecha de nacimiento)
para la identificacidn de muestras, imagenesy cualquier otro material procedente de
pacientes,

4.3. Cuenta con medidas para la prevencién de caidas de los pacientes. *)
Implementa algun procedimiento de valoracion del riesgo de caidas de los pacientes
internados a través de la utilizacién de escalas validadas.

4.4. Tiene un plan para la prevencién de tlceras por presién. *

Las Ulceras por presidn (UPP) son lesiones localizadas en la piel, generalmente en relacion
con una prominencia 6sea, producidas por presion, friccién, cizallamiento, o una
combinacion de estos factores, que generan inflamacion y anoxia tisular en el sitio
afectado. La misma resulta en ulceracién, necrosis y muerte tisular. La OMS considera la
presencia de UPP como un indicador negativo de la calidad asistencial. Puede considerarse
que el 95% de las UPP que se producen son prevenibles, por lo que existe una gran
oportunidad de mejora. Se recomienda para la buena practica implementar un
procedimiento de evaluacién del riesgo de UPP de los pacientes internados y la
estandarizacion de los cuidados de prevencién universales y de aquellos ajustados al riesgo
de cada paciente. Existen varias escalas adecuadas para los distintos grupos etarios
orientadas a evaluar el riesgo de desarrollar UPP. Se recomienda la utilizacién de escalas
validadas, con las que el usuario esté familiarizado. Sera fundamental consignar esta
evaluacion en la historia clinica.

4.5. Cuenta con alglin mecanismo para la deteccién de incidentes o eventos adversos
relacionados con la atencién a la salud.

Los eventos adversos (EAs) se definen como las consecuencias indeseabies que las fallas en
los procesos asistenciales pueden afectar a los pacientes, y que no estan relacionadas con la
o las patologias que lo condujeron a someterse a atencién. La prevencidn y disminucion de
Ja gravedad de los mismos son la razén de ser de lo que conocemos como seguridad del

w paciente. La teoria de la gestién de riesgos establece que el ﬁrm%@?mgéwm#%‘g@mS#Mﬂ
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de EAs es su identificacion, para luego poder disefiar intervenciones que reduzcan su
frecuencia e impacto.

Prdcticas seguras en ciruglia,
4.6. Seimplementa el listado de verificacién para la cirugia segura. (¥)

Tradicionalmente, la seguridad del paciente quirlrgico se basé en la responsabilidad
individual de los profesionales intervinientes {cirujanos, anestesiélogos, instrumentadoras).
Se asumia que profesionales con un adecuado desarrollo de sus competencias garantizaban
una practica exenta de dafios evitables. Sin embargo, la experiencia ha demostrado que no
alcanza con el esfuerza individual. En todo el mundo se producen eventos adversos que
pudieron haber sido evitados con medidas muy simples y de bajo costo: errores de sitio
quirdrgico, procedimiento o paciente; gasas e instrumental retenido durante el
procedimiento, muertes en el post-operatorio inmediato por un inadecuado control, dafios
por un mal manejo de la via aérea, etc. El listado de Verificacion para la cirugia segura
obliga a chequear una serie de puntos en tres momentos:

¥ Antes de la induccidn de la anestesia {entrada)
v Antes de la incision cutdnea (pausa)
v" Antes de que el paciente salga del quiréfano.

La misma constituye una herramienta para los profesionales asistenciales interesados en
mejorar la seguridad de sus operaciones y reducir el nimero de complicaciones y de
muertes quirdrgicas evitables.

El establecimiento, de corresponder seguin su tipologia, debera tener disponible la Lista de
Verificacion {Check List Quirtrgico),

Prdcticas para el uso seguro de medicamentos

Estas practicas se pueden definir con estrategias gque permitan el manejo seguro de los
medicamentos de alto riesgo. Garantizar la conciliacién de medicacién en los diferentes puntos
de traspaso asistencial.

4.7. Tiene farmacéutico o técnico en farmacia. (*)

El establecimiento debe contar con farmacéutico a cargo de la Direccién Técnica,
debidamente nombrado, y promover la participacion activa del mismo en el pase de sala o
ronda médica. Es recomendable la participacién de farmacéuticos en la validacion de la
prescripcion médica (el particular es deseable en los MARY), asl como también contar con
técnicos en farmacia en el Servicio, para asegurar un doble control que evite errores por
una prescripcion adecuada, con ajustes de dosis, y deteccion temprana de reacciones
medicamentosas. Deberia tener disponible como documentacion respaldatoria la
disposicién o circular interna.

2 pinisterio de Salud y Desarrollo Secial de la Nacién., Resolucién 28 /2012, Listado de Verificacién Para La
Cirugia Segqura y Su Manual de Uso e Instrucciones. Argentina: Boletin oficial del 27 de enero def 2012;
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4.8. Gestion de los medicamentos centralizado en el servicio de Farmacia *

Centralizar el manejo de medicamentos en la farmacia y evitar que las preparaciones se
realicen en los sitios asistenciales, que son mas susceptibles a incurrir en errores.

Es una prictica recomendable la implementacidén de la validacién farmacéutica de la
prescripcion médica, contar con procedimientos operativos escritos para los principales
procesos que se realizan en el Servicio {devolucion de la medicacion en caso de no ser
administrada, dispensa de psicotrépicos y estupefacientes, manejo de medicacién
citotéxica, almacenamiento de medicamentos que requieren cadena de frio, gestion de
residuos peligrosos, implementar la conciliacion de medicacién, etc.)

4.9. Cuenta con un formulario terapéutico de la institucién, normas de utilizacién de
medicamentos e informacién Gtil para garantizar su uso seguro

Se considera de buena practica definir con un equipo muftidisciplinario un formulario
terapéutico de la institucidn segun criterios de eficacia, seguridad y costo basados en la
mejor evidencia cientifica, normas de utilizacion de medicamentos e informacidn atil para
asegurar su uso seguro. Deber(a tener disponible como documentacion respaldatoria dicho
formulario.

4.10. Cuenta con una estrategia para el manejo seguro de los medicamentos de alto riesgo
{MAR)

Se denominan “medicamentos de alto riesgo” aquellos que tienen un “riesgo” muy elevado
de causar daftos graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizacién. Esta definicién no indica que los errores asociados a estos medicamentos sean
més frecuentes, sino que, en caso de producirse un error, las consecuencias para los
pacientes suelen ser mas graves.

Se considera de buena préctica utilizar y dar a conocer una lista de medicamentos de alto
riesgo de cada institucién. Se recomienda tener disponible como documentacion
respaldatoria una descripcion escrita de la estrategia y listado de medicamentos de alto
riesgo de la institucién, asi como identificadores de alerta de MAR y especial rotulacidn de
medicamentos LASA, que no requiera necesariamente incurrir en elevados gastos ni
tecnologia. Debe considerarse un plan de capacitacién para el personal a cargo de estas
actividades.

En el documento “Acciones para la seguridad del paciente en el dmbito de la atencion
sanitaria” se describen las principales recomendaciones.

Prdcticas en control y prevencidn de infecciones

Las infecciones intrahospitalarias o asociadas al cuidado de la salud {IACS) son aguellas que
ocurren en los pacientes en el hospital, a causa de intervenciones realizadas para su cuidado y
que se ponen de manifiesto luego de las 48 horas de su estadia. Conocer la magnitud de la
ocurrencia de IACS, gestionar el compromiso de todos los trabajadores de la institucion y
aprender el uso de herramientas simples que favorezcan procesos asistenciales y en la
notificacion de incidentes en relacion al tema constituyen buenas practicas de seguridad.
La implementacién de un programa de prevencion y control de infecciones es indispensable para
disminuir el riesgo de transmision de infecciones, prevenir brotes epidémicos y prepararse por si
1 estos se presentan, en los items que siguen a continuacion sera de buena practica disponer
RfDECR documento del programa de control de IACS de fa institucion, nimero de capacitaciones y
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cantidad de personas capacitadas en el tema, asi como también disponer del dltimo informe
mensual sobre IACS e Informe sobre los indicadores de control de infecciones de la Institucién.

4.11.Cuenta con un programa institucional, un drea o persona para trabajar en la prevencién y
contro! de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Los responsables de las instituciones de salud deben velar por la calidad de la atencion de
los pacientes y asegurar que un equipo de control de infecciones funcione y cumpla con los
objetivos trazados, asumir un compromiso para la implementacién de un efectivo y activo
programa de contro! de infecciones. Sl= Programa escrito. Equipo conformado-Informe de
control de infecciones por servicio. NM=Programa escrito, pero sin desarrollo, esfuerzos en
algunas areas no institucionalizado. NO= no hay programa de trabajo en IACS

4.12. Realiza capacitacién continua para todo el personal en la prevencién de IACS.

Las actividades de capacitacién que se desarrollen en el marco del programa de control de
infecciones asociadas al cuidado de la salud deben ser parte del plan de educacién anual
general de cada institucidn. Las mismas serdn elaboradas y coordinadas por el equipo
técnico profesional del Programa en base a |las recomendaciones efectuadas por las guias y
protocolos.

4.13.Se proporcionan los insumos, productos y equipos necesarios para las practicas de higiene
de manos de los trabajadores, pacientes, acompafiantes y visitantes.

Incluidos sefalética visual recordatoria, y area de lavado de manos con insumos necesarios,
especialmente en lugares estratégicos, préximos al contacto con el paciente.

4.14, Cuenta con un sistema de vigilancia epidemiolégica de infecciones asociadas al cuidado
de la Salud.

El establecimiento cuenta con alglin sistema o programa de vigilancia epidemioldgica,
conocido por el personal y comprometido en la notificacién de incidentes en relacién al
tema. Sl= cuenta con programa. MN= se encuentra en desarrollo. De corresponder por
tipologia del establecimiento, se recomienda su incorporacién al Programa Nacional de
Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA).
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Proceso de reconocimiento como “Establecimientos de salud Comprometidos con la
calidad”

La aplicacion de la autoevaluacién, aparte de ser un proceso que promueve el mejoramiento
continuo a partir del autoconocimiento, permite también a los establecimientos de salud que
alcancen los estdndares minimos optar por ser reconocidos como “Establecimiento de salud
comprometido con la calidad”.

Para iniciar el proceso de reconocimiento, a partir de la solicitud del establecimiento, la
Direccion Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulacidn Sanitaria junto a su contraparte
jurisdiccional de calidad hara una valoracién general de las respuestas para considerar si el
establecimiento alcanza los estdndares minimos requeridos en las categorias INICIAL,
INTERMEDIO, o AVANZADO.

Para considerar un establecimiento comprometido con las Buenas Préacticas, se conformaran
tres categorias:

AVANZADO: (l) imprescindibles; 100% Respuesta Sl

(N) necesarios y (R) recomendables; 2 70% NM o Si, para cada una de
las cuatro dimensiones.

INTERMEDIO: {l) imprescindibles; > 80% Respuesta Si, el resto NM

(N) necesarios y (R) recomendables; > 50% NM o S|, para cada una de
las cuatro dimensiones,

INICIAL: {1) imprescindibles; 50% Respuesta Sl

ACLARACION: En el caso que las diferentes dimensiones tengan resultados disimiles, la
categorizacion del establecimiento serd realizada con la calificacion de {a dimensién de menor
categoria.

Aquellos establecimientos que realicen e informen la autoevaluacion a través de los medios
correspondientes recibirdn una distincion como establecimiento Comprometido con la Calidad
(con su categoria) y tendrén un reconocimiento especial en REFES.

Se promovera el desarrollo de un plan de mejora y planificacién de una nueva evaluacion, en

funcién de los diferentes aspectos identificados con necesidad de mejora, o cumplimiento

parcial, con la asistencia técnica de la Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud y
! Regulacién Sanitaria y las dreas competentes jurisdiccionales.

i
g

SUPERVSIGH

iy 1502033208636 0RPrIDRMBAHRAFRY CICSAMSL

DIRFCTGE

s padlagime ddale 31

SECRFTAR]

't A v
A ‘0\1 A

FRRA-BESALUD,
EF: RROLLO SOCIAL y DEPORTES
COLIEAND DE MENDOZA



Herramienta para la autoevaluacién de buenas practicas para la mejora de la calidad en los servicios de salud l @ ) [
ANEXO III RESOLUCION °} )} 3 2 3 0

REFERENCIAS

. Acosta-Gnass Sl. Acosta-Gnass Sl. Manual de Control de Infecciones y Epidemiologia
Hospitalaria. (Salud OP de la, ed.). Washington, D. C; 2011.

. Agency of Healthcare Research and  Quality. Culture of  Safety.
https://psnet.ahrg.gov/primers/primer/5/safety-culture. Published 2019.

. Agency of Healthcare Research and Quality. Patient Safety Network.
https://psnet.ahrq.gov/primers/primer/S/safety-culture.

. Asociacién Electrotécnica Argentina, AEA 90364 Reglamentacion para la ejecucion de
instalaciones eléctricas en inmuebles - Parte 7: Reglas particulares para las instalaciones en
lugares y locales especiales - Seccion 710: locales para usos médicos y salas externas a los
mismos. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Asociacién Electrotécnica Argentina, 2008.

. Baek S, Piao J, Jin Y, Lee SM. Validity of the Morse fall scale implemented in an electronic
medical record system. J Clin Nurs. 2014. doi:10.1111/jocn.12359

. Bates DW, Boyle DL, Vliet MBV, Schneider J, Leape L. Relationship between medication
errors and adverse drug events. ] Gen intern Med. 1995. d0i:10.1007/BF02600255

. Cohen M. Preventing medication errors related to prescribing. In: Medication Errors.
Causes, Prevention, and Risk Management. Washington, D.C.: American Pharmaceutical
Association; 1999,

. Donabedian, A. (1990). Garantfa y monitorfa de la calidad de la atenciéon médica: un
texto introductorio. Perspectivas en Salud Pablica, Méjico: Instituto de Salud Plblica.

. Donabedian, A. (2001} The Lichfield lecture, Garantfa de Calidad en la Atencién de Salud:
el papel del consumidor. Revista Calidad Asistencial, 16, 102-106. Madrid.

) Facility Guidelines Institute (FGI} and the American institute of Architects Academy of
Architecture for Health {ATA) with assistance from the U.S. Department of Health and Human
Services. “Guidelines for Design and Construction of Hospital and Health Care Facilities.”. Edition

2006,
. Gamundi Planas C, Sabin Urkia P. Documento de Consenso En Terminologia vy
Clasificacién En Conciliacién de La Medicacion. Madrid; 2009.

Http://www.sefh.es/ bibliotecavirtual/conciliacion/Libro_consenso_terminologia_conciliacion.

* Gobierno de Espafia. Ministerio de Sanidad y Consumo. Estudio Naciona! de Efectos
Adversos ligados a la hospitalizacion. ENEAS 2005. Informe Febrero 2006.
https://www.seguridaddelpaciente.es/resources/contenidos/casteilano/ZOOG/ENEAS.pdf

. Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Ministerio de Salud. Protocolo para el
tratamiento de cadaveres, nacidos muertos, segmentos y partes anatomicas en hospitales de!
GCBA. Mayo 2014,

e 1F 5203148536003 CENTMAA TRGRY GICSHMSI

SeC. GENEP.AL

A s

DIRECTSS Padlagine d6up 31

7u SECR TAR|
WL/

., MINISTRA BE sALUD,
DESARRBLLD SBLIAL y DEPORTES
GOBIERNG BE MENDOZA



Merramienta para la autoevaluacién de buenas practicas para la mejora de ta calidad en los servicios de salud

ANEXO III RESOLUCION N° ﬂ @ 3 2 5 G

* Hospital Donostia. Manual de Buenas Practicas. Cocina. Osakidetza, Pais Vasco. En
www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/hd_publicaciones/es_hdon/adjuntos/Ma
nualBuenasPracticasCocinaC.pdf

. Hou WH, Kang CM, Ho MH, Kuo JMC, Chen HL, Chang WY. Evaluation of an inpatient fall
risk screening tool to identify the most critical falt risk factors in inpatients. J Clin Nurs. 2017.
doi:10.1111/jocn. 13510

» IECS. Foro Latinoamericano Colaborativo En calidad y Seguridad en Salud. Evitando UPP
reporte de la primera fase de la colaborativa 2016.

. Institute of Medicine {US) Committee on Quality of Health Care in America; Kohn LT,
Corrigan JM, Donaldson MS editors. To Err is Human: Building a Safer Health System - PubMed -
NCBI, National Academies Press (US); 2000.

. International Health Improvement. Develop a Culture of Safety. Boston; 2004,
http://www.ihi.org/resources/Pages/Changes/DeveIopaCultureofSafety.aspx.

. James IT. A new, evidence-based estimate of patient harms associated with hospital
care. ) Patient Saf. 2013. doi:10.1097/PT5.0b013e3182948369

. Joint Commission International. Estandares de Acreditacién Para Hospitales de Joint
Commission International.; 2014. http://www.jcrinc.com.

. LJ. D, E. T. K, N D-K, M. P. K, A S. Medication without harm: WHO's third global patient
safety challenge. The Lancet,. 2017;389(10080):1680-1681.

. Leape LL.  Reporting of adverse events. N Engl J Med 2002
doi:10.1056/NEJMNEJMhpr011493

. Leape LL. The checklist conundrum. N Engl J Med. 2014. doi:10.1056/NEJMe1315851

. Lépez ), Castillo F, Salavert M. Tecnicas de identificacion. Microbiol Api. 2007.

doi;10.1007/BF02643862

. L6pez Y, Otero M, Alonso P. Estudio prospectivo de los acontecimientos adversos por
medicamentos (AAM}) en pacientes hospitalizados. Rev Clin Esp. 2000;200.

. M. CG, L. B, G. C, et al. Deteccidn, analisis y prevencién en el uso de medicamentos con
similitud fonética, ortografica o de envasado en Argentina. Rev argent salud publica.
2010;1(3):30-35.

. Malagdn-Londofio, Gustavo {1399). Vision sobre la Calidad Total. En: Garantia de Calidad
en Salud. Matagén-Londofio, Gustavo; Galdn Morera, Ricardo y Pontén Laverde, Gabriel
{(Compiladores). Editorial Médica

. Ministerio de Salud Publica. Guia de disefio arquitectonico para establecimientos de
salud. Santo Domingo, Republica Dominicana. Julio 2015.

. Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién. Listado de Verificacion Para La
A con Cirugia Segura y Su Manual de Uso e instrucciones. Argentina: Boletin oficial del 27 de enero del

2012; 2012.

SUPERVISIO
! 17 H521033-,9853 6008 COEMBATRGRY CICS#MSL
SEC. GENERA!
pafiagizn @7 3k 31
Fa AN

MINISTRA DE SALUD,
DESARROLLO SOCIAL y DEPORTES
GOBIERND DE MENDOZA



Herramienta para la autoevaluacién de buenas préacticas para la mejora de la calidad en los servicios de salud

ANEXO III RESOLUCION N° ﬂ ﬂ 3 .I .‘ Q

. Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia, Organizaciéon Mundial de la Salud.
Estudio IBEAS: Prevalencia de Efectos Adversos En Hospitales de Latinoamérica.; 2010.
http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2010/INFORME GLOBAL IBEAS. pdf.

. Morante Fernandez MA, Checa Marin F, Expdsito Montes P. Equipamiento de la cocina
hospitalaria.https://docplayer.es/23427655-Equipamiento-de-la-cocina-hospitalaria.htm!

. National Pressure Ulcer Advisory Panel; European Pressure Ulcer Advisory; Pan Pacific
Pressure Injury Alliance. 6. Prevencién y Tratamiento de Las Ulceras Por Presion: Guia de
Consulta Rapida.; 2014, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jconhyd.2006.01.001

. Organizacién de las Naciones Unidas. Objetivos de Desarrollo Sostenible.
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/heaIth/

) Organizacién Mundial de la Salud, La Cirugia Segura Salva Vidas. Ginebra; 2008.
https://www.who.int/patientsafety/safesurgery/sssl_brochure_spanish.pdf.

. Organizacién Mundial de la Salud. Organizacién Panamericana de la Salud. Indice de
seguridad hospitalaria. Gufa para evaluadores. Segunda edicion. Washington, D.C.: OMS, OPS;
2018.Puede consultarse en http:/{iris.paho.org.

. Organizacién Mundial de la S5alud. Patient safety Solutions. Solution 2: patient
identification. 2007. https://www.who. |nt/patlentsafety/solutlons/patlentsafety/PS-
Solution2.pdf?ua=1.

. Provincia de Buenos Aires. Ley 14.078/2009 (Art. 52) Ley del Registro de las Personas de
la Provincia de Buenos Aires

. Provincia de Santa Fe. Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Sanidad, Clinicas,
Sanatorios y Hospitales privados; Segunda Circunscripcién de Santa fe; Convenio Colectivo de
trabajo 470/2006; Aplicacion desde el 1/05/2006. Expte. 534.987/03

. Republica Argentina, Ministerio de Salud, Resolucién 495/2014 Normas de Organizacion
y Funcionamiento, Servicios de Maternidad, Programa Nacional de garantia de la Calidad de la
Atencién Médica Del: 15/04/2014; Boletin Oficial 23/04/2014.

. Republica Argentina. Ley 15.465. Régimen Legal de las Enfermedades de Notificacion
Obligatoria.
. Republica Argentina. Ley 23.592. Ejercicios de derechos y garantias constitucionales.

Medidas contra actos discriminatorios.

. Republica Argentina. Ley 24.051 Residuos Peligrosos, Honorable Congreso de la Nacion
Argentina, BO 27307, Buenos Alres, 17-Enero-1992. Y legislacion jurisdiccional complementaria.

. Republica Argentina. Ley 24.557/1995 Riesgos del trahajo.

. Republica Argentina. Ley 26.413/2008. Registro del estado civil y capacidad de las
personas.

. Republica Argentina. Ley 26.529. Derechos del Paciente en su Relacién con los

Profesionales e Instituciones de la Salud.

1F-B521033,9853 90RBrEDMBA IR GICS#MSL

Padidgire 83e 31

DESARROLLO SOCIAL ¥ DEPORTES
GOBIERNO DE MENDGZA



Hetramienta para la autoevaluacidn de buenas practicas para la mejora de la calidad en los servicios de salud

ANEXO III RESOLUCION N° ﬂ g 5 é 5 ﬁ

’ Republica Argentina. Ministerio de Salud de la Nacidn. Estudio Nacional de Diagnostico
Institucional y Prevalencia de IACS (2016). Mar del Plata: Ministerio de Salud de la Nacion.; 2016.

) Republica Argentina. Ministerio de Salud, Resolucion 349/1994, Normas Técnicas
Nacionales sobre el manejo de Residuos Biopatoldgicos de Unidades de Atencion de la Salud.
Programa Nacional de garantia de la calidad de I3 Atencién Meédica.

. Republica Argentina. Ministerio de Salud. Acciones para la sepguridad de los pacientes en
el ambito de la atencién sanitaria. Septiembre 2018.
https://www.argentina.gob.ar/sites/defauIt/files/acciones-seguridad-pacientes.pdf

. Republica Argentina. Ministerio de Salud. Instituto Nacional de Epidemiologia. Programa
Nacional de Epidemiologia y Control . de Infecciones Hospitalarias {VIHDA}.
http://sitiovihda.anlis.gob.ar/wordpress/programavihda/adherir/

. Republica Argentina. Ministerio de Salud. Resolucion 1703/2007 Directrices de
Organizacién y Funcionamiento de los servicios de Patologia (Anatomia Patoldgica) Programa
Naciona! de Garantia de Calidad de la Atencién Médica - Derogacion de la res.608/2004 {M.S.).
del 07/12/2007; Boletin Oficial 14/12/2007.

. Republica Argentina. Ministerio de Salud. Resolucién 2041/2014 Directrices de
organizacidn y funcionamiento de Comités de gestion de la calidad en los establecimientos de
salud. Boletin Oficial 11/11/2014.

. Republica Argentina. Ministerio de Salud. Resolucion1674/2007. Directrices de
Organizacién y Funcionamiento del Area de Alimentacién y Dietorapia y la Grilla de Habilitacion
Categorizante del Area de Alimentacion y Dioterapia.

. ' Republica Argentina. Secretarfa de Gobierno de Salud, Resolucién 1067/2019. Directrices
de organizacién y funcionamiento de centrales de esterilizacién y reprocesamiento de productos
médicos en establecimientos de salud y establecimientos exclusivos de esterilizacion externos;
Boletin Oficial 11/07/2019. Y rectificacion Resolucion SGS 1158/2019; Boletin Oficial
11/07/2019.

. Stawomirski L, Auraaen A, Klazinga N. The Economics of Patient Safety: Strengthening a
Value-Based Approach to Reducing Patient Harm at a National Level.; 2017.

. SMP-Espafia. Recomendaciones para prevenir los errores causados por confusion en los
nombres de los medicamentos. Published 2011%.
Http://www.ismpespana.org/ficheros/Recomendaciones nombres ISMP- Espana pdf,

. U.S. Department of Health and Human Services Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) Atlanta, GA 30333, Guidelines for Environmental Infection Control in Health-
{ Care Facilities. 2003. Https://www.cdc.gov/infectioncontroI/pdf/guidelines/environmental-
REGATIO guidelines-P.pdf
P
SUPER\{ISlO
SEC. G?NERAL
" DIRECTOR

1F-H52033,0803 608BrBRMEARGHY GICS#MST

=1 _ Padlagipa d93ie 31

DESARROLLO SOCIAL y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDQZA



PR

ANEXO III * - RESOLUCION N° 2f & . . O 4

1F-55A03329883 6 WA CDRMBARERY C1CSH

Pidlagive dd3te 31

VISL

DESARROLLO SOCIAL y DEPE)RTES
GOBIERNO DE MENDOZA



Instrumento de evaluacion de buenas practicas para la mejora de ia calidad en los servicios de salud I ig f

ANEXO IV RESOLUCION N° g Q 5 2 5 &

El instrumento de evaluacidn de buenas practicas para la mejora de la calidad en los

servicios de salud se organiza en cuatre (4) dimensiones:

1. Organizacién del Establecimiento.
2. Gestion de Recursos Humanos

3. Gestion de Calidad
4

. Seguridad de los Pacientes

Cada una de las dimensiones contiene criterios definidos para responder, que son las
acciones y/o aspectos a evaluar. El responsable de la autoevaluacién debera responder

seleccionando una de las cuatro opciones consignadas en las columnas de la derecha.

SI: existen acciones verificables y ejecutadas que demuestran el cumplimiento

del criterio evaluado.
NO: no existe desarrolio del criterio a evaluar.

Necesita Mejora (NM}: existen acciones verificables y ejecutadas que necesitan

una actualizacién al momento de la evaluacién o bien se cumplen parcialmente.

No Aplica {(NA): Para aquellos casos en los que el elemento evaluado exceda los
términos de la estructura u organizacién de la institucién de salud. (A modo de
ejemplo: 1a pregunta “Se implementa el listado de verificacién para la cirugia

segura” no aplica en un centre de Salud.)

En el caso de que la autoevaluacién determine la respuesta Necesita Mejora {NM),
debera aclararse en la columna correspondiente qué aspectos son los que se identifican

con necesidad de actualizacién o cumplimiento parcial.

En la ditima columna, el equipo evaluador y/o comité debe responder cudl es la

(i .
| documentacion que respalda el cumplimiento del estandar.

%w 1F-D0A03 8208836 0PN AAGIY GICS#MSL
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instrumento de evaluacién de buenas practicas para la mejora de la calidad en los servicios de salud I E '

ANEXO IV resorvezon 8° 0 3 2 3 6

(*) En la evaluacion de establecimientos del primer nivel de atencién de salud (centros
de salud), podrian No Aplicar los criterios 1.5; 1.21; 1.22; 1.23; 1.29 {Organizacién del
establecimiento) y 4.1, 4.3, 4.4; 4.6; 4.7 y 4.8 (seguridad del paciente).

Cada uno de los criterios evaluados estard clasificado de la siguiente manera:

(1) imprescindibles: no se puede dejar de tener o hacer
(N} Necesarios: debe ocurrir, hacerse, o existir para el buen funcionamiento

P (R) Recomendables: deseable para las buenas pricticas.
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Instrumento de evaluacion de buenas pricticas para la mejora de la calidad en los servicios de saiud I E! I

ANEXO IV RESOLUCION N° @ @ 5 2 5 0

IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre del Establecimiento

Domicilio

Localidad

Departamento

Provincia

Cddigo REFES

Apellido y nombre del referente

Cargo

Teléfono

Correo Electrénico

carm., ANAMAR A NADAL
MINISTRA DE SALUD,ORTES
CESARROLLO SOCIAL Y DEP i\
GOBIERNO DE MENDO
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Instrumento de evaluacidn de buenas practicas para la mejora de la cafidad en los servicios de salud

ANEXQ IV

1. ORGANIZACION DEL ESTABLECIMIENTO

RESOLUCION N° ()

Organization

DR -+ RERI RO P

raf del establecimiento |

23]

K Documentacion respa!datria

reglamentos técnicos aplicables a cada una de
las instalaciones.

NF) St IR IR g e SR L g
u E Cuenta con habilitacidn ¢ certificacion emitida Certificado eabilitacién [0 requisitos
| por la autoridad sanitaria competente. bésicos equivalentes )
12 '% Cuenta con un Director o responsable técnico y Acto administrativo @ nombramiento de
" |kgdun reemplazante Cargo
Se notifica a la autoridad competente siempre Acto administrativo
13 qu# haya cambics del responsable técnico.
Dispone de algun dispositivo para el contro! del Circular interna gue describe la medalidad de
14 Jacceso de los trabajaderes, pacientes, contral
15 ,“' Realiza la identificacién de los acompaiantes y * [Circular interna que describe la modalidad de
= |7 Ivisitantes identificacion
Cuenta con rampas de accese y sanitarios con Planos.
16 | N [condiciones de accesibilidad para personas con
capacidades diferentes,
Las instalaciones de agua y desague, , cumplen Planos e instalacian aprobados. Fecha.
1.7 | N jcon los requisitos de los cddigos de
construccion y reglamentos técnicos aplicables
|Las instalaciones de electricidad cumplen con Planos ¢ instalacion aprobados. Fecha.
8 |los requisitos de los cédigos de construccion y

1.9

i 4Dispone de sistemas de suministro de energia
F | Jelectrica de emergencia en los servicios eriticos.

QObservacion /Descripcién

1310

. |Las instalaciones de gas cumplen con los
requisitos de los codigos de construccidn y
reglamentos técnicos aplicables a cada una de
las instalaciones.

Flanos e instalacién aprokados. Fecha.

111

Cuenta con un plan de emergencia y
evacuacion ante eventos de naturaleza
potenciaimente peligresa {como incendios,

" |explosiones, inundaciones,derrumbes , otros}

=

Plan de emergenciz completo v actualizado,

112

Cuentan con agua potable de red pdblica. ©
garantiza la provision de agua potable en el
efector.

S

T

Planos. Descripcian del suministro
alternativo de agua potable

113

La limpieza de los tanques de agua se realiza de
manera pericdicay conforme las normativas
vigentes.

=

Certificado de tltima inspeceidn

/< UaSECRETAR]
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Instrumento de evaluacion de buenas practicas para la mejora de la calidad en los servicios de salud _

ANEXO IV RESOLUCION N° ﬂ g 5 2 3 Q

ﬁ], n [ 1 aciones

Historia Clinica def paciente 1511 NO | -NM fone

- E [ J ]
st Ny B Pt o

El establecimiento asegura una historia clinica Circular o normativa institucional que

unica por persona a la que todo el equipo de describa la asignacién de HC Unica y forma

114 [{-saiud tiene acceso. de acceso de los profesionales

{En particular en los servicios con internacion y|

Jurgencias)

1Se garantiza fa custodia de (a historia ¢linica en Circular que describe 1a modalidad de

" tedos sus aspectes, fundamentalmente custedia y guardado
' respecto a la confidencialidad e integridad de la
misma.
116 | N

Todo paciente a ser trasladado se acompabia de Dbservacién /Descripcién

un resumen complete de su historia clinica,

ilegible, con identificacion y firma del
profesional asistente

l La historia clinica esta disponible ante Circular que describe el mecanismo de
117 [N requerimiento del paciente o sus soficitud.
l representantes Jegales y para la autoridad
competente.

1.18 | RDispone de historia clinica (HC) Digital Observacidn / Dectaracion
KE rACFDR Dispone de algin mecanismo de evaluacidn de Circufar o normativa institucional gue

1.19 | R}jla calidad de la historia clinica identifique los atributos que debe contener

13 histaria clinica ’
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instrumento de evaluacidn de buenas practicas para la mejora de la calidad en los servicios de salud

ANEXO IV

RESOLUCION N° 0 0 3 2 30

120

Tl

il

Gcumentacion y registros de servicios
R FE . Boeed e mt

O

=

;-1 5ervicios para el manejo de residuos
- :{patogénicos

NO FNM!'

Aclaraciones

Documentacion respaldatoria %

ek Ik i

Si correspande al establecimiento: Manual de
procedimientos, normativa institucional o
equivalente

Sicorresponde: constancia de inscripcion al
Registro Nacional de Generadores de
Residucs Peligrosoes.,

121

Srvicios para lavadero

* | Sicorresponde of establecimiento: Manuai
de procedimientos, normativa institucional o
equivalente.

Si esta terciarizado: Copia de contrato de
servicios vigente,

122

{Servicios para alimentacion

Sicorresponde al esteblecimiento; Manuai de
procedimientos, aormativa institucional o
equivalente.

Si estd terciarizado: Copia de contrato de
servicios vigente.

123

|Servicios para esterilizacion

* |Para el establecimiento: Manual de
procedimientos, normativa institucional o
equivalente.

Si algunos procesos estdn tergiarizade: Copia
de contrato de servicias vigente.

124 |

Servicio de Mantenimiento preventivo y
corrective del edificio e instalaciones

Si carresponde al establecimiento: Programa
de Mantenimiento preventivo y corrective .
Manual de procedimientos o equivaiente.

Si estd terciarizado: Copia de contrato de
servicios vigente.

1.25

Realiza control de la calidad del agua.

Ulitirno de controt de calidad del agua

126

Dispone revisionas tecnicas, mantenimiento
preventivo y correctivo de equipamiento e
instrumentos generadores de rayos

Copia de contrato de servicios vigente.
Copia de tltima revisién técnica de
eguipamiento

127

Realiza control de vectores y plagas urbanas

Certificadp de Gltima desinfeccién
/desinsectacion

1.28

Realiza la netificacion oportuna de Eventos de

“INotificacion Obligatoria.

Reporte de carga del ultimo mes en el SNVS
(Sistema Nacional de Vigifancio de lo Selud)

W
E

: »¢|Cuenta con fibro acta para registre e guardia
|{consultas en emergencias y urgencias), libro de
] partos para registro de nacimientos {si
=|corresponde} y libro de morgue {para registro

de ingreso y egreso de caddvares).

* |Observacién fDescripcidn de libros de
registro (o sisterna eguivalente de registro}y
variables registradas en fos mismos.
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Instrumento de evaluacion de buenas practicas para la mejora de la calidad en los servicios de salud
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ANEXO IV RESOLUCION N° D 0 3 2 3 0
2. GESTION DE RECURSOS HUMANOS
A PR | T VO O cmentacion D _
a1 :n Tiene mecanismos para garantizar la Circular interna que describe 'a modalidad de
| jidentificacion de los trabajadores identificacién
i Los profesionales del establecimiento estan Registros del personal (ndmina en relacién
12 matriculados para su ejercicio y registrados en de dependencia y otras modalidades de
} REFEPS - Red Federal de Registro de contratacion}
3 Profesionales de la Salud
JCuenta con programa ¢ seguimiento de Normativa institucional que describa el
capacitacitn o técnico-profesional para los programa o modalidad de registro o
3 R trabajadores seguimiento de capacitaciones realizadas por
- los trabajadores
. |Cuenta con un programa o plan de salud Plan de salud ocugacional {registros,
24 [N jocupacional, prevencion de riesgos y seguridad actividades, controles realizados en el gltimo
" len eltrabajo afa).
ﬁ El personal del establecimiento cuenta la Registros del personal
25 [ inmunizacién prevista por ley para evitar
'ﬁ riesgos
Se provee a los trabajadores, con exposicién Circular gue descrika elermentos de
|potencial a riesgos hioldgicos, fisicos o quimicos proteccién disponibles y modo de uso segin
26 1N |laindumentaria de trabajo, incluyendo calzado, riesge.
que sean compatibles con el riesgo vy en
condiciones de confort
"5 Cuenta con documentacion y registro de Copia de contrato ART o cobertura de
7 ?& accidentes de los trabajadores riesgos laborafes.

Falfy;
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instrumenta de evaluacion de buenas pricticas para fa mejora de la calidad en los servicios de salud

3. GESTION DE CALIDAD

ANEXO IV

resoLuczoN N 0 003 2 3 (0

o

Documento pelitica d

e calidad/Manual.

31 politica de gestion de Ia calidad que involucre:
lestructura, proceso y resultados.
Cuenta con Comité o drea de calidad. Copia de actas de conformacién /
32 3 designacin de integrantes
““ Actas de reunién del ditime afio.
jimplementa estdndares de calidad Set de indicadores definidos por el
establecimiento {normativa o acte
33 (iR administrativo que los define).
! Copia del dltimo infome de seguimiento y
i evaluacion de fos mismos.
34 ER Genera informes de calidad periodicamente Ultimo informe de Gestién de Calidad.
Cuenta con un sistema de turnos programados Descripcidn de la/las modalidad/es del
35 |~ |que se pueden solicitan de manera presencial, sistema
telefénica o via web,
Cuenta con pracesos definidos de Circular, guia @ manual de procedimientos
referencia/cantrarreferencia con otros que detalle fos procesos/mecanismas para la
3.6 | n lestablecimientos de lared a la que pertenece. referencia/contrarreferencia de los
pacientes seglin requerimientos de niveles
de complejidad
Promueve la utilizacion de Gulas de practica Listado de GPC para cumplilmiento en et
clinica o guias para estandarizacion de procesos establecimiento,
Listado de protocolos adoptados por la
37 N institucion.
G#C, algoritmas o protocolos elaberados por
la institucion
-iCuenta con un area de estadisticas que realiza Ulitmos informes estadisticas produccién,
38 [lilinformes de produccion y estadisticas sanitarias gestidn y resultados sanitarios
Ef:%« ¥ de gestion
Utiliza algun mecanismo de evaluacion de la Descripcion de la/las modalidad/es de
3.9 |[|R |satisfaccion [ experiencia del usuario evaluacién y periodicidad.

ANA A
MINISTRA DE SALUD,
BESARROLLO SOCIAL y DEPORTES

GOBIERNO DE MENDOZA
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instrumento de evaluacion de buenas practicas para fa mejora de la calidad en los servicios de salud

ANEXO IV resowveton 8° 0 00 F 2 3 ¢
4. SEGURIDAD DE LOS PACIENTES
z:i:;:.gen identificacion y cuidado de los SE |NO | NM Aclal;:;:lnms NA Bocumentacion respaldatoria
" iCuenta con procedimientos estandarizados * |Circular interna que describe la modalidad de
para la identificacidn correcta de los pacientes, identificacion que adopta la institucion u
4.1 |1 jutilizande al menos dos identificadores { por otro documento similar
ejemplo nombre completo y fecha de
nacimiento}
Utilizan métodos para la correcta identificacidn Circular interna que describe la modalidad de
a2 | N |de muestras bioldgicas e imagenes, con al identificacion que adopta la institucion u
menos dos identificadcres otro documente similar
Cuenta con medidas para Ja prevencidn de * |Circular o normativa institucional que
43 | R |caldade los pacientes describa indicaciones a adoptar para la
prevencion de caidas
Tiene un plan para la prevencién de Glceras por * |Circular o normativa institucional que
44 [iR{presitn describa indicaciones a adeptar para la
f prevencidn de UPP
Cuenta con algun mecanismo para la deteccion Circular o normativa institucional que
4.5 ?R de incidentes o eventos adversos relacionados describa modalidad de deteccidn y registro
" |con la atencidn a Ja salud. de incidentes o efectos adversos
Prdcticas seguras en cirugia $1 [NO i NM Ma::;‘o"es NA Documentacion respaldatoria
Se implementa el listado de verificacién para la * |Circular institucional para utlizacion de
a8 cirugla segura listado de verificacidn {check list Quirurgico)
Prdcticas para el uso seguro de st [no | am Aclarationes NA Documentaclon respaldatoria
medicamentos . L NM
a7 | 1 {Tiene farmacéutico o tecnico en farmacia * |Normativa o dispesicion interna
as In La gestién de los medicamentos estd * |Normativa o disposicion interna
centralizada en el servicio de Farmacia
Cuenta con un formulario terapéutico de la Formulario terapeutico
institucidn, normas de utilizacién de
a8 g medicamentos e informacion util para
garantizar su uso seguro
Cuenta con una estrategia para el manejo MNormativa institucional gue describa la
410 | R [seguro de los Medicamentos de Alto Riesga estratepia y listdo de medicamentos de alto
riesge '
.?r&ctlcas en control y prevencion de s IO | N Aclaraclones NA Documentacion respaldatoria
infecciones L . WM | .
Cuenta con un programa institucional, un drea Documento pregrama de control de IACS
: |0 persona para trabajar en la prevencidn y institucional
411 §1 ] } ’ f
control de infecciones asociadas al cuidade de
Jlasalud
Realiza capacitacién continua para todo el Documento con programa institucional de
personal en la prevencidn de |ACS capacitaciones en IACS {cantidad,
412 |N periodicidad, cantidad de personas
capacitadas ultimo afio)
$e proporcionan los insumos, productos y Dbservacién / Declaracién
! lequipos necesarios para las précticas de higiene
a.13 | | |de manos de los trabajadores, pacientes,
acompafiantes y visitantes, especialmente en
lugares estratégicos.
Wp‘ﬁ‘j Cu?nta Fon 1f|n siste.ma d.e vigiiancial Circulér o nr}.rmativa insfit.ucia.nal que
! a14 | r {epidemioldgica de infecciones asociadas al describe el sistema de vigilancia.
\. cuidade de la salud Copiade ultimo Informe.

SE(‘ZT GENEDNAI
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Proceso de reconocimiento como “Establecimientos de salud Comprometidos con ta calidad” I E! ]

ANEXO V RESOLUCION N° ) 0 32 50
a) Introduccién

Dada la variabilidad que existe en nuestro pais en cuanto a la calidad en 1a
provisién de servicios, el Ministerio de Salud de la Nacidn a través de |a Subsecretaria de
Calidad Regulacién y Fiscalizacién y la Direccion Nacional de Calidad en Servicios de Salud
y Regulacidn Sanitaria han definido establecer y otorgar un reconocimiento a aquellas
instituciones que demuestren compromiso e iniciativas en pos de la mejora de la calidad
de atencién, a partir de una revisién de las buenas practicas para la mejora de la calidad
en los servicios de salud.

Las buenas practicas refieren a aquellas acciones o intervenciones que responden
a las necesidades de salud de las personas, relacionadas a estrategias de promocién de la
salud, prevencién de la enfermedad, recuperacién y rehabilitacion basada en el mejor
conocimiento cientifico; que hayan demostrado ser efectiva, contribuyan a resultados
positivos en dmbitos clinicos, de gestion y sean de valor para los usuarios. Los requisitos
de buenas practicas son un complemento indispensable de los sistemas de gestion.

Las evaluaciones de calidad en el sector salud, y la definicidn de sus criterios y
estdndares fueron disefiadas para fomentar el mejoramiento continuo y los procesos
centrados en la vida, la salud y la seguridad de los pacientes.

Desde {a DNCSSYRS se busca identificar y reconocer, tanto en el ambito publico,
como privado y de a seguridad social, a {as instituciones cuyos equipos de conduccién y
personal de salud hayan iniciado el camino hacia esta mejora permanente, en una cultura
de calidad y seguridad en la atencién de salud.

Entendiendo que las instituciones pueden encontrarse en diferentes instancias de
desarrollo en esta modalidad de gestion, se contemplan todos los grados de avance, dado
que se trata de un continuo. Este reconocimiento como establecimiento Comprometido
con la Calidad no debe ser un “punto de llegada”, sino mas bier un proceso en si mismo, e
independientemente de que una institucidon alcance los niveles necesarios para ser
considerado en |a categoria mas avanzada.

b) {COémo se inicia el proceso? ¢{Cudles son los requisitos?

Para iniciar el proceso de reconocimiento el establecimiento interesado, debera
realizar una solicitud a la Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulacién
Sanitaria, quien junto a su contraparte jurisdiccional de calidad hard una valoracién
general de! establecimiento y del cumplimiento de buenas practicas para considerar si el
mismo alcanza los estandares minimos requeridos en las categorias propuestas.

Para solicitar este reconocimiento el establecimiento se debera realizar los
siguientes puntos: ‘

1F-062103 720828 $ AU PR a4 Y CICSAMSI
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Proceso de reconocimiento como “Establecimientos de salud Comprometidas con la calidad”

ANEXO V RESOLUCION N° 0 G 3 2 3 @

1. Comunicacidn a autoridades sanitarias nacionales, Direccién Nacional de Calidad
en Servicios de Salud y Regulacién Sanitaria (DNCSSYRS).

2. Realizacién de la “Autoevaluacion de buenas practicas para la mejora de la
calidad en los servicios de salud”.

3. Revision por parte de autoridades nacionales (DNCSSYRS) arttculando con las
autoridades locales, los resultados de la autoevaluacién realizada por la
institucion.,

4. Elaboracién de un informe final por parte del equipo técnico evaluador con Ia
categoria asignada segun la revision de la autoevaluacidn (avanzado, intermedio
o inicial) y las caracteristicas del establecimiento.

5. Comunicacidon desde la DNCSSYRS por nota formal tanto a las autoridades de la
institucion reconocida como a las autoridades sanitarias locales los resultados de
la revision y podra acercarles las sugerencias de mejora segin corresponda.

6. Incorporacion de una distincion especial en el REFES para el establecimiento.

1. Comunicacién a autoridades sanitarias nacionales, Direccion Nacional de Calidad en
Servicios de Salud y Regulacidén Sanitaria (DNCSSYRS).

La institucion interesada podra solicitar el reconocimiento a la Direccién Nacional
de Calidad en Servicios de Salud y Regulacién Sanitaria (DNCSSYRS), poniendo a su vez en
conocimiento a la instancia correspondiente de nivel jurisdiccional.

Para ello se debera enviar una nota formal firmada por la autoridad méaxima de la
institucion dirigida a las autoridades nacionales {DNCSSYRS) sinecas@msal.gov.ar
indicando el interés por ser reconocido como Establecimiento Comprometido con la
Calidad. En la misma, se debera dejar constancia ademas del cumplimiento de los
requisitos de habilitacidn del establecimiento o equivalente® (punto 1.1. Herramienta
para la autoevaluacién de buenas practicas para la mejora de ia calidad en los servicios de
salud). A

A partir de la solicitud recibida la DNCSSYRS se pondra en comunicacién con la
contraparte jurisdiccional para coordinar de manera conjunta el progreso de la solicitud y
la asistencia técnica de ser necesaria.

. Identificacidn, tipologla y categoria segiin normativa vigente (REFES). Descripcién de dotos referentes a la estructura, servicios y
recursos del establecimiento.

- Plana del establecimiento o croquis con destinos y medidas, incluyendo instafaciones de agua y desagiie, instalaciones de electricidad
{y sistemus de suministro de energia eléctrica de emergencio) e instalaciones de gas cumplimentando los requisitos de los cédigos de
canstruccion y reglamentos técnicos aplicables a cada una de las mismas.

-fdentificacién de Director o autoridad médxima responsable,

- Nomina de profesionales registrados en REFEPS -Plan de emergenciu y evacudcion para eventos de naturoleza potencialmente
peligrosa.

-5i poseen servicios de radiologia, tomografia computoda, diagndstico por imdgenes, equipamiento de kineslologla, y/o laser, deberdn
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Proceso de reconocimiento como “Establecimientos de salud Comprometidos con ta calidad” l Ej J

ANEXO V resoruczoN N 0 3 2 30

2. Realizacién de la “Autoevaluacion de buenas practicas para la mejora de la calidad en
los servicios de salud”.

El proceso de reconocimiento se basa en la Autoevaluacion de buenas practicas
para la mejora de la calidad en los servicios de salud, que pueden realizar de manera
independiente los establecimientos de salud, y ofrece la posibilidad de una mirada hacia
adentro sobre los procesos propios de la institucion y la identificacion de fortalezas y
oportunidades de mejora.

La DNCSSYRS articulard con las autoridades sanitarias jurisdiccionales y las
autoridades de la institucion los pasos a seguir, para acceder al instrumento y para el
envio de las respuestas.

Todos los datos relevados por una institucién y enviados a las autoridades
nacionales se mantendran en confidencialidad dentro del equipo técnico respetando en
todos sus términos a la Ley 25.326. Los miembros del mencionado equipo se
comprometeran a no difundir en forma parcial o total las observaciones o resultados
obtenidos durante ni al final de la revisién a terceras partes no involucradas en el proceso.
La confidencialidad de la informacidn incluye, pero no se limita a: datos institucionales,,
eventos ocurridos en la institucion y personal consultado.

3. Revision por parte de autoridades nacionales (DNCSSYRS) de los resultados de la
autoevaluacién realizada por la institucion.

Para considerar un establecimiento comprometido con las Buenas Practicas, se
conforman tres categorias:

AVANZADO: (I} imprescindibles; 100% Respuesta Sl
{N) necesarios y (R) recomendahles; = 70% NM o SI, para
cada una de las cuatro dimensiones.

INTERMEDIO: {1} imprescindibles; = 80% Respuesta SI, el resto NM
(N) necesarios vy (R) recomendables; 2 50% NM o S, para
cada una de |as cuatro dimensiones.

INICIAL: {1} imprescindibles; 50% Respuesta Sl
ACLARACION: En el caso que las diferentes dimensiones tengan resultados disimiles, la

categorizacién del establecimiento serd realizada con la calificacion de la dimensidn de
menor categoria.

En esta instancia se podra solicitar documentacidn respaldatoria, y/u otro tipo de

‘D(d - aclaraciones acerca de las respuestas consignadas en la autoevaluacion.
VO
SUPERV*SION
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Proceso de reconocimiento como “Establecimientos de salud Comprametides con la calidad” I Z;

ANEXO V ' RESOLUCION N° 0 0 3 2 3 0

4. Elaboracién por parte del equipo técnico evaluador de un informe final con la
categoria asignada seglin la revisién de la autoevaluacién (avanzado, intermedio o
inicial) y el establecimiento en general.

El equipo evaluador del nivel nacional, realizard un informe que resuma el proceso
de revision de la solicitud, el analisis de la autoevaluacién y la documentacion
respaldatoria del establecimiento. En el mismo se asignard la categoria asignada segun el
resultado.

5. Comunicacion desde la DNCSSYRS por nota formal tanto a las autoridades de la
institucién reconocida como a las autoridades sanitarias locales los resultados de la
revisién y podrd acercarles las sugerencias de mejora segun corresponda.

Con la informacién recibida y cotejada, el DNCSSYRS procedera a enviar una nota
formal tanto a las autoridades de la institucidn reconocida como a las autoridades
sanitarias locales a los efectos de informarles sobre [os resultados de la revision.

El reconocimiento como establecimiento Comprometido con la Calidad no debe
ser considerado un “punto de llegada”, sino un proceso en si mismo que requiere de la
revision permanente del trabajo llevado a cabo. Independientemente de que una
institucién alcance los niveles necesarios para ser considerado en la categoria Avanzado,
siempre que se considere oportuno, el equipo técnico podra hacer llegar sugerencias de
mejora a la institucidn.

En funcidon de los diferentes aspectos identificados con necesidad de mejora, o
cumplimiento parcial, se promoverd el desarrolio de un plan de mejora y planificacién de
una nueva evaluacién, con la asistencia técnica de la DNCSSYRS y las dreas competentes
jurisdiccionales. '

En este contexto la capacitacion permanente de personal existente y el nuevo, la
revision y actualizacién de la politica institucional, el monitoreo de los procesos de
atencién institucional y el cumplimiento de las practicas seran parte de las actividades a
implementar o continuar. Las mismas ademas invitan a pensar cuales son las necesidades
y ponen en agenda cuales son las condiciones para iniciar un eventual proceso de
acreditacion y/o certificacion cuando la institucion asi lo decida.

6. Incorporacion de una distincién especial en el REFES para el establecimiento.

Ei Registro de la Red Federal de Establecimientos de Salud, incluira en este caso
una distincién especial, indicando el reconocimiento como Establecimiento
comprometido con la calidad y el nivel alcanzado segln la evaluacién.

Alcance del reconocimiento. El reconocimiento como establecimiento Comprometido con
la Calidad tendra una validez de 2 afios a partir de la fecha de notificacion a la institucion
solicitante. No obstante, el establecimiento podra optar, si lo considera oportuno, por una
REFAETO? nueva solicitud luego de 6 meses de trascurrida la evaluacion previa.
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