HERRAMIENTA PARA LA
AUTOEVALUACION DE BUENAS
PRACTICAS PARA LA MEJORA DE LA
CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE
SALUD

DNCSSyYRS — Marzo 2021

:EE Ministerio de Salud

IF-2021 “
rF Argentina




Herramienta para la autoevaluacion de buenas précticas para la mejora de la calidad en los servicios de salud _

INDICE
1] o o [T /o] o o PSSR 3
F AN QY Tol=Te [T PSPPSR 3
R UE] ) o T o o ISR 3
(0] oJ [ AN o T =1= V=T - | TR STRSTt 6
ObjEtiVOS ESPECIICOS. cuiuiiuiriiiiierirtee sttt sttt st st s s et ee et sbesesesbesenees sennnns 6
Estructura y metodologia del instrumento de evaluacion de buenas practicas................ 7
1. ORGANIZACION DEL ESTABLECIMIENTO.......cuvuiuieiiieeeeeteeeteseeeseteeesesesesesessssssssssssssesesesesssenns 9
2. GESTION DE RECURSOS HUMANO S .......oeoeiveverieeectctetetetesessaesetesesesesae et sesesessasaesesessenans 15
3. GESTION DE CALIDAD ...ouvvveeececeeteveeeeeeeeieaeeeseses s iError! Marcador no definido.
4. SEGURIDAD DE LOS PACIENTES ...oeiiiiiiiiiiieeiteiee ittt ettt n e 20
Establecimientos de salud Comprometidos con la calidad.......cceceeevrvviiieccevcceceeerinene, 24
R o R L 25

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSHM S

Pagina 2 de 30



Herramienta para la autoevaluacion de buenas précticas para la mejora de la calidad en los servicios de salud _

Elaboracion

Equipo de la Direccion Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulacién Sanitaria
(DNCSSyRS)

Revision

e Dra. Liliana BORSANI
Médica Generalista especialista en Gestidn de Sistemas de Salud. Asesora de la
Secretaria de Calidad del Ministerio de Salud de la Nacion. Portfolio de expertos
PNUD

e Dra. Carina Andrea SEQUEIRA
Medica Cirujana. Especialista en Diagndstico por Imagenes.
Directora Médica Asociada Centro Gallego de Buenos Aires

e Lic. Gisela RODA
Especialista en Administracion Hospitalaria. Responsable del Comité de Gestion de
la calidad y seguridad del paciente Colonia Nacional Montes de Oca. Docente y
Coordinadora de la Especialidad en Adm. Hospitalaria Universidad ISALUD

e Farm. Cristina Del Valle CORSI
Farmacéutica. Asesora de la Direccién Nacional de Habilitacidn, Fiscalizacion y
Sanidad de Fronteras del Ministerio de Salud de la Nacién.

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S

Pagina 3 de 30



Herramienta para la autoevaluacion de buenas précticas para la mejora de la calidad en los servicios de salud

INTRODUCCION

Antecedentes

A partir de la Resolucién GMC 1/2015 en el ambito del Mercosur, se aprueban los “Requisitos de
buenas practicas para el funcionamiento de los servicios de salud”. Dicha Resolucién 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 promocién, proteccidn,
mantenimiento y recuperacién de la salud, cualquiera sea el nivel de complejidad, ya sea con
régimen de internacion o no, incluyendo la atencidn realizada en consultorio o domicilio, basado
en la mejora de calidad, en la humanizacién de la atencién y gestion”.

Las buenas prdcticas de funcionamiento estdn orientadas principalmente a la reducciéon de
riesgos inherentes a la prestacion de servicios de salud y tienen como objetivo la promocidn de
la salud humana y, en consecuencia, la mejora de la calidad de vida.

Las resoluciones plantean diferentes dimensiones de las organizaciones de salud:

1. Organizacion del Establecimiento
2. Gestion del Personal

3. Gestion de Calidad

4. Seguridad de los Pacientes

Justificacion

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

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,
prevencion de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacion basada en el mejor conocimiento
cientifico; que hayan demostrado ser efectiva, contribuyan a resultados positivos en ambitos
clinicos, de gestion y sean de valor para los usuarios.

Los requisitos de buenas practicas son un complemento indispensable de los sistemas de
gestién. Se basan en principios que incluyen el cumplimiento de la normativa vigente, la
planificaciéon estratégica, factores de calidad, estrategias de prevencion y seguridad, y aspectos
éticos asociados al cuidado de la salud.
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En este sentido, el interés por garantizar la calidad surge de la responsabilidad que el equipo de
salud adquiere junto con el paciente y, especialmente de los gestores que dirigen la institucién,
en busqueda de la mejor atencién. Conocer cudn afectada se ve por las caracteristicas de la
sociedad, de la propia organizacidn, 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 definiciéon de sus criterios y estandares han
sido disefadas 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, aunque recomendable, de relevamiento de
cumplimiento de estandares superiores de calidad, previo cumplimiento de los requisitos
minimos determinados por la normativa vigente respecto al mecanismo de habilitacién en cada
jurisdiccion.

La evaluacion de la calidad de la atencidon debe tener las caracteristicas de integralidad vy
sistematicidad para que sea confiable y valida, considerando los tradicionales componentes de
estructura, proceso y el resultado, pero incorporando la evaluacion de la satisfaccién 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 correlacion 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 segun sus condiciones especificas.

El proceso de autoevaluacion sobre el cumplimiento de buenas practicas, y la busqueda de
documentaciéon, constituye una oportunidad para adquirir conocimientos sobre el propio
establecimiento, de las personas que alli trabajan y las que demandan atencién, dando lugar a la
reflexion y analisis sobre la institucionalizacién 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 Accién para mejorar la calidad de
la atencidn en la prestacidn 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.

Organizacion de las Naciones Unidas. Objetivos de Desarrollo Sostenible.

https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/ IE-2021-21242053-APN-DNCSSY RSHMS
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Si bien la medicina tiene como uno de sus preceptos mas sagrados: “Primero no dafiar”, ha
convivido desde siempre con el error y el dafo 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 afio como resultado de errores médicos en ese pais.>*

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.

o De la sociedad que pide conocer los riesgos reales junto a una mayor transparencia y
participacion.

o De los proveedores de atencion médica en todos los dmbitos: publico y privado, que
cada dia deben incrementar las medidas de contencién de riesgos.

o De los responsables politicos que definen acciones 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 provisién de servicios,
en gran parte por las caracteristicas del sistema de salud, se dificulta la identificacion de buenas
practicas y el intercambio de las mejores iniciativas. En este contexto el Ministerio de Salud de la
Nacidn a través de la Subsecretaria de Calidad Regulacion y Fiscalizacion y la Direccidon Nacional
de Calidad en Servicios de Salud y Regulacidn Sanitaria ha elaborado una herramienta practica a
partir de los “Requisitos de Buenas Practicas para el funcionamiento de los servicios de salud”,
de la Resolucion GMC 1/2015.

*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.

? 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, Organizacion Mundial de la Salud. Estudio IBEAS:
Prevalencia de Efectos Adversos En Hospitales de Latinoamérica.; 2010.
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/INFORME GLOBAL IBEASREE2021-21242053-A PN-DNCSSYRSHMS
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Objetivo General

Establecer en el ambito publico, privado y 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 promocion,
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

e Sentar las bases para la construccidon de un sistema de evaluacién, 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 la
construccién 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

e Incorporar la satisfaccion/experiencia del usuario como dimension de calidad.

e Consolidar un proceso de evaluacidén sistematica de los establecimientos de salud con
enfoque de calidad.

e Transformar esta herramienta de autoevaluacion en una actividad sistematizada que
permita la revisidon periddica del cumplimiento de las de buenas practicas, incorporando
una distincién especial en el REFES para aquellos establecimientos considerados
“Comprometidos con la calidad”

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

La introduccion 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: analisis de procesos, formulacidn de planes de mejora, procedimientos
normalizados para determinadas actividades, conocimiento de la opinién de los usuarios,
creacion de grupos de mejora y la certificacidn o acreditacion.

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

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S
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Estructura y metodologia del instrumento de evaluacion

La herramienta para la autoevaluacidn de buenas précticas se acompafia de un instrumento de
evaluacidn, que se organiza en cuatro (4) dimensiones:

Organizacion del Establecimiento.
Gestion de Recursos Humanos
Gestion de Calidad

Seguridad de los Pacientes

PWNPE

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

Necesita Mejora (NM): existen acciones verificables y ejecutadas que necesitan una
actualizacion 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 organizacion de la institucién de salud. (A modo de ejemplo:
la pregunta “Se implementa el listado de verificacidn para la cirugia segura” no aplica en
un centro de Salud.)

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

En la Ultima columna, el equipo evaluador y/o comité debe responder cudl es la documentacién
que respalda el cumplimiento del estandar.

Las afirmaciones contenidas en el instrumento de recoleccidon de datos deben poder sustentarse
en hechos y datos verificables por observacion y/o documentacién de consulta publica 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 mencién del
cumplimiento de buenas practicas en el REFES.

(*) En la evaluacién 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 (Organizacion del establecimiento)

v4.1;,4.3;4.4; 4.6; 4.7 y 4.8 (seguridad del paciente).

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S
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Cada uno de los criterios evaluados estara 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

(R) recomendables: deseable para las buenas practicas.

Este instrumento de autoevaluacién pretende acompanar 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
condiciones para iniciar un proceso de acreditacién.

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S
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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 ello requiere en primer lugar la decision 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 estd ligado y lo que afecte a
un elemento tiene repercusion en el conjunto y en el producto final.

Este item evalla el nivel de organizacién general del establecimiento, la implementacién de
planes, la disponibilidad de recursos, el grado de preparacion del equipo de salud y la seguridad
de los servicios prioritarios para su funcionamiento.®’

1.1. Cuenta con habilitacion o certificacion emitida por la autoridad sanitaria competente.

Se entiende por habilitacién el permiso imprescindible para funcionar que debe gestionarse
ante las autoridades de fiscalizacion de cada jurisdiccion. La misma se deberd tener
disponible como documentacion respaldatoria. En caso de tratarse de efectores publicos, si
la jurisdiccion no cuenta con organismo o 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 recursos del establecimiento.

¢ Plano del establecimiento o croquis con destinos y medidas, incluyendo instalaciones de
agua y desagiie, instalaciones de electricidad (y sistemas de suministro de energia eléctrica
de emergencia) e instalaciones de gas cumplimentando los requisitos de los codigos de
construcciéon y reglamentos técnicos aplicables a cada una de las mismas.

¢ Plan de emergencia y evacuacidn para eventos de naturaleza potencialmente peligrosa.

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

¢ Identificacion de Director o autoridad maxima responsable.

e NOmina de profesionales registrados en REFEPS.

6 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.

7 Ministerio de Salud Publica. Guia de disefio arquitectonico para establecimientos de salud. Santo

Domingo, Republica Dominicana. Julio 2015. IE-2021-21242053-APN-DNCSSY RSHMS
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1.2.

1.3.

14,

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

Cuenta con un Director o responsable técnico y un reemplazante

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

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

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

Dispone de algun dispositivo para el control del acceso de los trabajadores, pacientes,
acompanantes y visitantes.

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

Realiza la identificacion de los acompaiiantes y visitantes. *)
En caso de responder Sl= describir la modalidad de identificacion, ej. Tarjeta de visita.
NM= se realiza en algunas areas. NO= no se realiza.

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

Las instalaciones de agua y desagiie, cumplen con los requisitos de los cddigos de
construccion y reglamentos técnicos aplicables a cada una de las instalaciones. SI= cuenta
con planos aprobados de acuerdo a cddigos de construccidén y reglamentos técnicos y el
sistema de eliminacidn de desagles 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 ningun indicio de inspeccién y mantenimiento. NO= No
cumple los requisitos y el sistema de eliminacion de aguas servidas o peligrosas se halla en
mal estado

Las instalaciones de electricidad 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 instalacion aprobados).

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: quiréfanos,
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 areas criticas del
hospital en casos de emergencias y desastres.

Sl=las fuentes alternativas arrancan automdticamente en menos de 10 segundos y
satisfacen mas del 70% de la demanda en las areas criticas. NM= las fuentes alternativas

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S
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satisfacen entre el 31y el 70% de la demanda en las areas criticas y arrancan en menos de
10 segundos en las areas criticas; NO= no hay fuentes alternativas 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 areas criticas como aquellas donde se
brinde soporte vital si hubiere, y en areas de almacenamiento de insumos con
requerimientos de cadena de frio (vacunas y medicamentos).

SI= Dispone de un sistema de suministro de energia (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 evacuacion 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 institucidn, bien
individualizados e intercomunicados, para cada uno de los eventos que se produzcan. Ej
incendios, explosiones inundaciones etc.
El Plan de emergencia y evacuacion debe ser dado a conocer a todo el personal y realizar
los simulacros en forma periddica.
S| = 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
esta completo; sin embargo, no se consigue facilmente ni esta actualizado (han transcurrido
mas de 12 meses desde la ultima actualizacion). NO= El plan de emergencia no estd
documentado.

1.12.Cuentan con agua potable de red publica.
O en su defecto como garantiza la provisiéon de agua potable en el efector de salud.

1.13.La limpieza de los tanques de agua se realiza de manera peridédica y conforme las
normativas vigentes.

Sl=Contrato vigente, (si el servicio estd terciarizado) y certificado de la Ultima limpieza con
la periodicidad adecuada. NM=Cuenta con servicio, pero no certifica cuando fue la ultima
limpieza. NO= No cuenta con servicio o no se realiza la limpieza periddica.

Historia Clinica del paciente

La historia clinica es un documento esencial para la asistencia, con implicaciones legales y
que ademas desempefia otras funciones: docencia, investigacion (principal fuente de
informacion de estudios retrospectivos), evaluacién de la calidad y gestion de recursos.
Constituye ademds un elemento de prueba en los casos de responsabilidad profesional.?

8 Ley 26.529. Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionalels E_Iérégitf%igzszgg écz g\%ﬁ!—'DN CSSYRSHMS
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1.14 El establecimiento asegura una historia clinica Unica por persona 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 equipo de profesionales de la
institucion. Se priorizard en efectores con internacion la historia clinica unica al menos en los
servicios con internacién 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 acompana de un resumen completo de su historia
clinica, legible, con identificacion 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 acompafnado 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 ambito seguro, en buenas
condiciones de conservacion y organizacidn, que permita el acceso 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 vy
recuperabilidad.

1.19. Dispone de algiin mecanismo de evaluacion de la calidad de la 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 cronoldgico, 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 documentacion y registros. Si se encuentran terciarizados
deben tener contratos de prestaciéon de servicios actualizado y corresponde al
establecimiento observar el cumplimiento de las buenas practicas en calidad del servicio
contratado.

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S
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1.20. Servicios para el manejo de residuos patogénicos.”™

- Si la actividad estd a cargo de la institucion:

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

Debera contar, de corresponder, con la inscripcion al Registro Nacional de Generadores y
Operadores de Residuos Peligrosos (Ley N° 24.051).

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

- Si la actividad estad terciarizada: corresponde todo lo anterior mds contrato vigente.

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

El establecimiento cuenta con manual de procedimientos, que describe la organizacion de
los circuitos y frecuencia de los mismos y establece personal responsable.

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: se solicita ademas contrato vigente.
1.22. Servicios para alimentacién ™ *)

- Si la actividad estd a cargo de la institucion:

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

Sl: 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 esta terciarizada: Contrato vigente.

9 Ley 24.051 Residuos Peligrosos, Honorable Congreso de la Nacion Argentina, BO 27307, Buenos Aires, 17-
Enero-1992.

10 Republica Argentina, Ministerio de Salud, Resolucién 349/1994, Normas Técnicas Nacionales sobre el
manejo de Residuos Biopatoldgicos de Unidades de Atencidon de la Salud. Programa Nacional de garantia
de la calidad de la Atencién Médica.

" Republica Argentina. Ministerio de Salud. Resolucidn 1674/2007. Directrices de Organizacion y
Funcionamiento del Area de Alimentacidn y Dietoterapia y la Grilla de Habilitacién Categorizante del Area

de Alimentacion y Dietoterapia. |F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSHMS
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1.23. Servicios para esterilizacion (*)*
- Si la actividad estd a cargo de la institucion:

El establecimiento gestiona un servicio de esterilizacion propio y dispone de un area
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
basicos™, y existe un sistema de registro de los mismos. SI: cuenta con area exclusiva,
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, no posee un drea exclusiva.

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

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 ejecucion y seguimiento.

- Si la actividad estd 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 control de vectores y plagas urbanas.
Certificado del ultimo control realizado por empresa habilitada.
1.28. Realiza la notificacién oportuna de Eventos de Notificacién Obligatoria."

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

1 Republica Argentina. Secretaria de Gobierno de Salud, Resolucion 1067/2019. Directrices de

organizacion y funcionamiento de centrales de esterilizacion 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.

B Se entiende como procesos bdsicos en esterilizacion 1.- lavado de instrumental, dispositivos médicos y
demds productos como por ej. Biberones2.- acondicionamiento que incluye, secado, armado, pruebas de
funcionamiento, envasado y rotulado segun el método de esterilizacion 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 esterilizacion 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.

" Republica Argentina. Ley 15.465. Régimen Legal de las Enfermedades ﬁf_a(g%_cgilgﬂz%%[g%gﬁ_[)l\l CSSYRSHEMS
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con la notificacion obligatoria, tiene por objetivos: - Establecer redes de comunicacidn entre
diferentes actores de la vigilancia, con distintos niveles de responsabilidad y participantes
en diferentes estrategias de vigilancia, permitiendo asi la generacién de informacién
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 andlisis
sistematico y rdpido de la informacidn disponible. SI=Se 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),
15,16,17,18 ;¥
()

libro de partos y libro de morgue.
Corresponde segun la legislacion vigente en los establecimientos de salud, contar con
registros bdasicos: 1. Libro de guardia y/o HC de atenciéon en emergencias/urgencias, para
registro de lo actuado donde el profesional deje asiento como minimo nombre del paciente,
edad, cobertura de OOSS, procedencia, motivo de consulta, diagndéstico, tratamiento e
indicaciones, destino del paciente (alta, derivacién o internacidon). 2.Libro-Registro de
recepcidn y entrega de cadaveres. Este libro sera considerado elemento basico dentro del
ordenamiento legal-administrativo de los servicios de Anatomia Patoldgica para registro de
ingreso y egreso de cadaveres. 3. Libro de partos donde se deje registro de la constatacion
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.

1 Republica Argentina. Ministerio de Salud. Resolucién 1703/2007 Directrices de Organizacion y

Funcionamiento de los servicios de Patologia (Anatomia Patoldgica) Programa Nacional 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.

1 Republica Argentina, Ministerio de Salud, Resolucion 495/2014 Normas de Organizacién y
Funcionamiento, Servicios de Maternidad, Programa Nacional de garantia de la Calidad de la Atencidon
Meédica 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 la Provincia de Buenos
Aires

1 Republica Argentina Ley 26.413/2008. Registro del estado civil y capaﬁz_jaéfo%i
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2. GESTION DE RECURSOS HUMANOS

2.1 Tiene mecanismos para garantizar la identificacion de los trabajadores.

Es recomendable que el establecimiento posea mecanismos de identificacidon 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 profesionales del establecimiento estan matriculados para su ejercicio y registrados
en REFEPS - Red Federal de Registro de Profesionales de la Salud.

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

2.3 Cuenta con programa o seguimiento de capacitacion 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 y conocimientos del area
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 y
prevencion de riesgos, que incluya factores tales como la evaluacion del estado de salud
individual, actividades de promocién de la salud y capacitaciones en seguridad, control
preventivo periédico, 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 inmunizacion 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 segln normativa.

2.6 Se provee a los trabajadores, con exposicion potencial a riesgos bioldgicos, fisicos o
quimicos la indumentaria de trabajo, 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 capacitard periédicamente al personal en el uso de los
mismos.

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S
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2.7 Cuenta con documentacion y registro de accidentes de los trabajadores

Es buena practica contar con registro completo de la documentaciéon sobre cobertura de los
trabajadores por ART, o cobertura individual por riesgo laboral, segin corresponda por
modalidad de contratacidn; asi como realizar registros de todo incidente ocurrido en ocasion
de actividad laboral.

19 NT . . .
Republica Argentina. Ley 24.557/1995 Riesgos del trabajo. IE-2021-21242053-APN-DNCSSY RSHMS
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3. GESTION DE CALIDAD

3.1Tiene el establecimiento desde su direccion 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 area de calidad.”
Es recomendable que exista un Comité de gestiéon de calidad o un area organica con
funciones asignadas, que planifique, coordine e impulse las actividades especificas. Su
conformacién 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 utilizacidon de estandares
gue haya desarrollado o promueva el establecimiento, asi como también que elaboren
estrategias para su implementacidon. Posteriormente, debe contrastarse con informacién a
partir del seguimiento de un set de indicadores desarrollados para ello, y realizar un analisis
gue permita identificar oportunidades de mejora.

3.4 Genera informes de calidad periédicamente
El establecimiento debe analizar lo realizado en funcién del cumplimiento de las buenas
practicas y la politica de calidad promovida. Deberan elaborarse informes que documenten
el trabajo, con periodicidad adecuada segln necesidades.

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

Para favorecer la accesibilidad a la atencidn de salud y mejorar la organizacion del sistema se
considera buena practica contar con algun sistema de gestidn 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.

20 Republica Argentina, Ministerio de Salud, Resolucion 2041/2014 Directrices de organizacion y
funcionamiento de Comités de gestion de la calidad en los establecimientos de salud. Boletin Oficial

11/11/2014 |F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSHMS
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3.6 Cuenta con procesos definidos de referencia/contrarreferencia con otros establecimientos
de la red a la que pertenece.

La existencia de una red de atencién de salud y la coordinacidn entre sus diferentes niveles
mejora la calidad del cuidado. La sistematizacion de los mecanismos de referencia y
contrarreferencia de los pacientes permite una mejor coordinacidon entre los niveles de
atencién y la optimizacién de recursos.

SI= Posee circular, guia o manual de procedimientos que detalle los mecanismos para la
referencia y contrarreferencia de los pacientes segun 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 utilizacion de Guias de practica clinica o guias para estandarizacion de
procesos, y prescripcion de medicamentos y/o vacunas.

El establecimiento debe promover actividades, entre ellas actividades de capacitacion del
personal de la institucién, y la mejora continua de los procesos de atencién, especificamente
la disminucion de la variabilidad inapropiada de los mismos. Para ello se deben promover la
utilizacién de guias de practica clinica, y/o la elaboracion de normas de procedimientos
estandarizadas, asi como las actividades correspondientes para su difusién, implementacién y
adopcidn por parte del personal.

Sl= El establecimiento tiene definido el listado de GPC, algoritmos y/o protocolos acordados,
Y su uso esta institucionalizado.

3.8 Cuenta con un area de estadistica que realiza informes de produccidon y estadisticas
sanitarias y de gestion

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

3.9 Utiliza algiin mecanismo de evaluacidn de la satisfaccién / experiencia del usuario

Las buenas practicas en atencidn de salud se encuentran centradas en el usuario, por lo que
resulta necesario conocer la calidad del proceso asistencial percibida por los mismos. Este
item indaga sobre la existencia de algun sistema de informacion sobre la satisfaccion del
usuario, recepcion 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 satisfaccion de la persona y su familia y con
elaboracion de informes con recomendaciones para las autoridades correspondientes, asi
como posterior seguimiento de las mismas.

Por ej. Encuestas post alta, telefonicas, etc. Que indaguen sobre la experiencia del paciente
en el establecimiento (Ej. si volveria al mismo establecimiento por el mismo problema, o lo
recomendaria)

|F-2021-21242053-APN-DNCSSY RSEM S
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4. SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

La 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 identificacion y cuidado de los pacientes

4.1. Cuenta con procedimientos estandarizados para la identificacidn 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 identificacion de muestras biolégicas e imagenes, con al
menos dos identificadores.
Utiliza al menos dos identificadores (por ejemplo, nombre completo y fecha de nacimiento)
para la identificacion de muestras, imagenes y 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 prevencion de ulceras por presion. (*)

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones localizadas en la piel, generalmente en relacién
con una prominencia dsea, producidas por presién, friccion, 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
estandarizacién 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 utilizaciéon de escalas
validadas, con las que el usuario esté familiarizado. Sera fundamental consignar esta
evaluacidn en la historia clinica.

4.5. Cuenta con alguin mecanismo para la deteccion de incidentes o eventos adversos
relacionados con la atencion a la salud.

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

paciente. La teoria de la gestidn de riesgos establece que el primer paso para la prevencién
IF-2021-21242053-APN-DNCSSY RSH#M S
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de EAs es su identificacion, para luego poder disefar intervenciones que reduzcan su
frecuencia e impacto.

Prdcticas seguras en cirugia.
4.6. Se implementa el listado de verificacién para la cirugia segura.” (*)

Tradicionalmente, la seguridad del paciente quirdrgico se basd en la responsabilidad
individual de los profesionales intervinientes (cirujanos, anestesiélogos, instrumentadoras).
Se asumia que profesionales con un adecuado desarrollo de sus competencias garantizaban
una préctica exenta de dafios evitables. Sin embargo, la experiencia ha demostrado que no
alcanza con el esfuerzo 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, danos
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:

v" Antes de la induccién de la anestesia (entrada)
v" Antes de la incisidn 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 nUmero de complicaciones y de
muertes quirdrgicas evitables.

El establecimiento, de corresponder segun su tipologia, deberd tener disponible la Lista de
Verificacién (Check List Quirdrgico),

Prdcticas para el uso seguro de medicamentos

Estas practicas se pueden definir con estrategias que permitan el manejo seguro de los
medicamentos de alto riesgo. Garantizar la conciliacion de medicacion 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 Direccidn Técnica,
debidamente nombrado, y promover la participacion activa del mismo en el pase de sala o
ronda médica. Es recomendable la participaciéon de farmacéuticos en la validacion de la
prescripcion médica (el particular es deseable en los MAR), asi 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 deteccidn temprana de reacciones
medicamentosas. Deberia tener disponible como documentacién respaldatoria la
disposicion o circular interna.

> Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién. Resolucion 28 /2012. Listado de Verificacion Para La
Cirugia Segura y Su Manual de Uso e Instrucciones. Argentina: Boletin oficial del 27 de enero del 2012;
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4.8. Gestién 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 practica recomendable la implementacién de la validacidn farmacéutica de la
prescripcion médica, contar con procedimientos operativos escritos para los principales
procesos que se realizan en el Servicio (devolucidén de la medicacidon en caso de no ser
administrada, dispensa de psicotropicos y estupefacientes, manejo de medicacion
citotdxica, almacenamiento de medicamentos que requieren cadena de frio, gestion de
residuos peligrosos, implementar la conciliacion de medicacidn, etc.)

4.9. Cuenta con un formulario terapéutico de la institucion, normas de utilizacion de
medicamentos e informacion util para garantizar su uso seguro

Se considera de buena practica definir con un equipo multidisciplinario un formulario
terapéutico de la institucién segln criterios de eficacia, seguridad y costo basados en la
mejor evidencia cientifica, normas de utilizacién de medicamentos e informacién util para
asegurar su uso seguro. Deberia tener disponible como documentacién 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 danos graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizacion. Esta definicion no indica que los errores asociados a estos medicamentos sean
mas frecuentes, sino que, en caso de producirse un error, las consecuencias para los
pacientes suelen ser mas graves.

Se considera de buena practica utilizar y dar a conocer una lista de medicamentos de alto
riesgo de cada instituciéon. Se recomienda tener disponible como documentacion
respaldatoria una descripcidn escrita de la estrategia y listado de medicamentos de alto
riesgo de la institucion, asi como identificadores de alerta de MAR y especial rotulacién 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 atencién
sanitaria” se describen las principales recomendaciones.

Prdcticas en control y prevencion de infecciones

Las infecciones intrahospitalarias o asociadas al cuidado de la salud (IACS) son aquellas 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 institucién vy
aprender el uso de herramientas simples que favorezcan procesos asistenciales y en la
notificacién de incidentes en relacidn al tema constituyen buenas practicas de seguridad.

La implementaciéon de un programa de prevencion y control de infecciones es indispensable para
disminuir el riesgo de transmisién de infecciones, prevenir brotes epidémicos y prepararse por si
estos se presentan, en los items que siguen a continuacidn sera de buena practica disponer
documento del programa de control de IACS de la institucion, nimero de capacitaciones y
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cantidad de personas capacitadas en el tema, asi como también disponer del ultimo informe
mensual sobre IACS e Informe sobre los indicadores de control de infecciones de la Institucidn.

4.11.Cuenta con un programa institucional, un area o persona para trabajar en la prevencion y
control de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Los responsables de las instituciones de salud deben velar por la calidad de la atencién de
los pacientes y asegurar que un equipo de control de infecciones funcione y cumpla con los
objetivos trazados, asumir un compromiso para la implementaciéon de un efectivo y activo
programa de control 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 capacitacion 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 instituciéon. Las mismas seran 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 prdacticas de higiene
de manos de los trabajadores, pacientes, acompaifiantes y visitantes.

Incluidos sefialética visual recordatoria, y area de lavado de manos con insumos necesarios,
especialmente en lugares estratégicos, proximos 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 algun sistema o programa de vigilancia epidemioldgica,
conocido por el personal y comprometido en la notificacion de incidentes en relacion al
tema. Sl= cuenta con programa. MN= se encuentra en desarrollo. De corresponder por
tipologia del establecimiento, se recomienda su incorporacion 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 autoevaluacion, aparte de ser un proceso que promueve el mejoramiento
continuo a partir del autoconocimiento, permite también a los establecimientos de salud que
alcancen los estandares 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
Direccién Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulaciéon Sanitaria junto a su contraparte
jurisdiccional de calidad hara una valoracidon general de las respuestas para considerar si el
establecimiento alcanza los estandares minimos requeridos en las categorias INICIAL,
INTERMEDIO, o AVANZADO.

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

AVANZADO: (l) imprescindibles; 100% Respuesta S|

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

INTERMEDIO: (I) imprescindibles; > 80% Respuesta Sl, el resto NM

(N) necesarios y (R) recomendables; > 50% NM o SI, 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
categorizacidon del establecimiento sera realizada con la calificacién de la dimensién de menor
categoria.

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

Se promoverd el desarrollo de un plan de mejora y planificacion de una nueva evaluacién, en
funcién de los diferentes aspectos identificados con necesidad de mejora, o cumplimiento
parcial, con la asistencia técnica de la Direccidn Nacional de Calidad en Servicios de Salud y
Regulacion Sanitaria y las areas competentes jurisdiccionales.
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