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PRESENTACION

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

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

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

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

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

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

La Paz, marzo de 2008

Dr. Walter Selum Rivero :
Minisir6 de Salud y Deportes



VISTOS Y CONSIDERANDO

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

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

fines de lucro;

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

Familiar Comunitario e Intercultural de Salud;

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

aplicacion,

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

promoviendo su desarrollo integral.

POR TANTO,

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

RESUELVE,

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

Resolucién:

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

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

.« GUIA BASICA DE CONDUCTA MEDICO-SANITARIA



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

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

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

« MANUAL DE EVALUACION Y ACREDITACION DE -
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, TERCER NIVEL

* GUIA DE EVALUACION Y ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD, PRIMER NIVEL

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

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

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

Registrese, hagase saber y archivese.

STRO DE SALYD
Y DEPORTES
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ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (ACA)

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

Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon Si No Observaciones
1. Sefacilita a los pacientes, poblacidn y a otros centros de Verificar existencia de:
atencidn relacionados con el establecimiento la informacion | e  Guia de informacion al usuario
sobre los servicios, los horarios y sobre el proceso de e Linea telefénica gratuita
obtencion de atencidn preferentemente en el idioma de 'a « Boletines informativos
region. e Pagina Web

o Panel informativo gréfico
e Medios de informacién audio visuales
(El cumplimiento de uno de los medios de verificacion
califica el estandar)
2. Durante el primer contacto, se proporciona al paciente y a Verificar existencia de:

la poblacién informacion referente a su requerimiento o » Unidad de informaciones

necesidad. « Funcionario encargado con capacitacion técnica
y en relaciones humanas, preferentemente con
conocimiento del idioma de la regién

3. En base al primer contacto, se comprueba que las Verificar:
necesidades del paciente se adaptan a la mision y nivel de » Manual de procesos, operaciones y
atancion. procedimientos acordes a fa misién y al nivel de
atencién

4 Se admite a los pacientes sin discriminacion, se informa de | Verificar:
lcs servicios con os que cuenta, y se registra la referancia e Registro de admisidn
si procede e Registro de referencia

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion : Si No Observaciones
1. . Para estandarizar el proceso de admision se utilizan normas | Verificar existencia de: :
y procedimientos. » Manual de Organizacion y Funciones

s Manual de Procesos, Operaciones y
Procedimientos

s Reglamento de Vigencia de Derechos en la
Seguridad Social

« Reglamento de admision de los seguros publicos

vigentes
1. El personal conoce y sigue las normas y los » Entrevista al personal de! area de admisién
procedimientos.
2. La admisién urgente de pacientes se regula a través de Verificar en:
normas y procedimientos. ¢ Manual de Organizacion y Funciones

e Manual de Procesos, Operaciones y
Procedimientos




3. La observacién de pacientes se regula a través de normas | e  Verificar existencia de Normas y Protocolos de

y protocolos. atencién

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

e Formulario de Referencia

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El establecimiento ha determinado criterios para dar Verificar:
prioridad a los pacientes con necesidades inmediatas. » Protocolos de atencion de Emergencias

¢ Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

2. Se prepara al personal para poner en practica estos « Lista de participantes a programa de capacitacién
criterios. « Entrevista al personal que participo en el
programa de capacitacion (3)
3. Se da prioridad a los pacientes sobre otros segln la e Observacion en el servicio
urgencia de sus necesidades e Entrevista al personal (3)

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion : Si No Obsarvaciones
1. La evaluacion clinica inicial que requiere el paciente, Verificar :
permite 2l personal de salud, entender el tipo de servicio » Manual de Procesos, Operaciones y

(preventivo, paliativo, curativo o de rehabilitacion). Procedimientos
: o Protocolos de atencion
»  Expediente clinico (5)
2. El ambient=a para atender estas necesidades es el Verificar:
adecuado. : o Infraestructura para el nivel de atencion
« Equipamiento para el nivel de atencion

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. La descripcidn del procedimiento incluye otorgar « Verificar en el Manual de procesos, operaciones
informacidn al ingreso al paciente, su familia o persona y procedimientos
responsable.
2. La descripcidn del procedimiento incluye otorgar » Verificar en el Manual de procesos, operaciones y
informacion sobre los servicios con los que cuenta el procedimientos
establecimiento




3. El procedimiento incluye informacidn acerca de aquellos Verificar:
gastos que deberd asumir el paciente o su familia. * Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
4. Los pacientes reciben la suficiente informacion para poder |e Entrevista a 5 pacientes recién ingresados
tomar decisiones.

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Los Establecimientos de Salud han identificado las barreras |« Verificar documento de identificacion de barreras
de la poblacion del area de influencia.

2. Existe un proceso para superar o reducir las barreras « Verificar documento de soluciones para eliminar
durante el proceso de admisidn. barreras
3. Estos procesos estan implementados. « Entrevista a 3 funcionarios involucrados en el
proceso

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion . Si No Observaciones
1. Existe wn proceso que facilita los resultados de las pruebas | e Verificar Manual de procesos, operaciones y
diagndsticas a los responsables de decidir el ingreso, el orocedimientos

trasladc o Iz referencia del paciente.

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

ACA.1.5 El ingreso o el traslado a unidades que prestan servicios especializados, cuidados intermedios o intensives viene determinado por criterios establecidos, segin el nive! de
complejidad. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacidn Medios de verificaciéon : Si No Observaciones
1. El establacimiento de salud ha fijado unos criterios de « Verificar en protocolos de atencion los criterios de
ingreso ¢ referarcia para sus servicios especializados o de ingreso a estos servicios especializados

cuidados intensivos.
2. En la elaboracién de estos criterios participan profesionales | e Verificar quienes participaron en la elaboracion de

especializados. los protocolos
3. Se educa al personal en la aplicacion de los criterios. « Verificar proceso de capacitacion
» Entrevista al personal capacitado (3)
4. Los pacientes trasladados o ingresados en servicios o » Verificar en 5 expedientes clinicos la concordancia
unidades de cuidados especializados o intensivos cumplen con los protocolos de atencion
estos criterios.
5. Los pacientes que dejan de cumplir los criterios son « Verificar en los 5 expedientes clinicos de pacientes
referidos o dados de alta (criterios de egreso). referidos o dados de alta la concordancia con los

protocolos de atencion.

LI




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

Parametros de evaluacidn Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento de salud cuenta con criterios para el
acceso y protocolos de investigacién o programas que Verificar :
atiendan necesidades especiales. « Reglamento de investigacion

»_Protocolos de investigacion
2.  Enla elaboracion de estos criterios y protocolos participan | e Verificar quienes participaron en la elaboracién de

los profesionales apropiados. Protocolos
3. Se prepara al personal en la aplicacion de los criterios y « Verificar proceso de capacitacion
~_protocolos. « Lista de participantes
4. Cuando un paciente entra en alguno de estos programas, « Verificar si los datos del expediente clinico son
la documentacion de su expediente clinico permite concordantes con el Protocolo de investigacion

identificar los criterios para su inclusion en ellos.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

ACA.2 Ei establecimiento de salud disefia y dzsarrolla procesos que permiten la continuidad de la atencidn en el mismo y la coordinacién entre los diferentes profesionales de
salud, servicios y otros establecimientos proveedores de servicios. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Las autoridades del establecimiento y servicios disefian e Verificar:
- implementan procedimientos que facilitan la-confinuidady | ¢« Manual de procesos, operaciones y procedimientos
la coordinacion de la atencion.
2. laindicacion de transferencia dentro del establecimiento Verificar:
se determina mediante normas o criterios establecidos. ¢ Reglamento de Transferencia
) : ¢ Manual de procesos, operaciones y procedimientos

3. la continuidad y coordinacién son evidentes a lo largo de | Verificar atencién 24 horas de:

todas las fases de atencién al paciente. : « Admision o Vigencia de derechos
¢ Rol de turnos de personal de salud:
- Urgencias

- Emergencia de especialidades
- Servicios de diagndstico
- Servicios de tratamiento
- Insumos y medicamentos
- Servicios generales
4. Se coordina la atencion entre el servicio de urgencias y las | Verificar:
unidades de hospitalizacién. ¢ Manual de procesos
¢ Expediente clinico (5)
o Actas del comité de Auditoria Médica
5. Se coordina la atencidn entre los servicios de diagndstico y | Verificar:
de tratamiento. * Manual de procesos
« Expediente clinico (5)
« Actas del comité de Auditoria Médica




6.  Se coordina la atencidn entre los servicios quirlrgicos y no | Verificar:
quirdrgicos. ¢ Manual de procesos
o Expediente clinico (5)
o Actas del comité de Auditoria Médica
7. Se coordina la atencidn entre el establecimiento de saludy | e Verificar en expediente clinico
otros establecimientos de atencion. o Formularios de referencia y contrarreferencia
« Convenios interinstitucionales
8. Se identifica a los responsables de la coordinacién con » Verificar:
otros establecimientos de atencidn. » Manual de procesos, operaciones y procedimientos

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

Parametros de evaluacién

Medios de verificacién

Sii

No

Observaciones

identificado ante el personal del establecimiento.

1. El o los profesionales responsables de la atencion al '« Verificar en 5 expecientes clinicos sello y firma del
paciente estan identificados. responsable

2. El o los profesionales responsaties estén calificados para « Verificar documentos en el file de personal
asumir la responsabilidad de la atencién.

3. £l o los profes:onales responsables de la atencion estan » Entreviste al personal (3)

ACA.2.2 La informaciori sobre la atencién al paciente y la respuesta del paciente a ésta se comparte entre médicos, enfermeras y otros profesionales de salud durante cada cambio

de personal, entre turnos y durante los traslados entre unidades. (OBLIGATORIQ)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

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

2. Existe el registro de transferencia de la informacién entre « Verificar en 5 Expedientes clinicos
profesionales de salud d= manera continua o en momentos
clave de la atencién.

3. La informacion intercamaiada incluye el estado de salud « Verificar en 5 Expadientes clinicos (sello y firma del
del paciente. responsable)

4. La informacion irtercaimbiada incluye un informe de la ¢ Verificar en 5 Expedientes clinicos (sello y firma del
atencidn prestada. responsable) .

5. La informacion intercambiada incluye la evolucién del ¢ Verificar en 5 Expedientes clinicos (sello y firma del
paciente. responsable)

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

ACA.2.3 El expediente clinico del paciente esta a disposicién de los profesionales de salud que participan en la atencién del paciente, para facilitar el intercambio de informacion,

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacidon Si No Observaciones
1. Una norma establece cudles son los profesionales con « Verificar en Reglamento de manejo y uso del
acceso al expediente clinico del paciente. Expediente Clinico




reciente se actualizan adecuadamente los expedientes
clinicos.

2. El expediente clinico estd a disposicidn de estos Verificar en:
profesionales y bajo la custodia de enfermeria o archivo » Reglamento de manejo y uso del Expediente Clinico
clinico. » Entrevista al personal (3)

3. Para garantizar la transmision de la informacién mas o Verificar en 5 expedientes clinicos

ACA.2.4 La informacion relacionada con la atencién al paciente

se transfiere con éste al interior del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

- El motivo del ingreso.

- Hallazgos significativos.

- Diagnéstico realizado

- Cualquier procedimiento realizado

- Medicacion y otros tratamientos

- Efestado del pacierite en el momento del traslado.

1. E! expediente clinico del paciente y un resumen de la « Verificar en 5 expedientes clinicos el resumen de
informacién de atencién del paciente se traslada con éste a informacion
otrd servicio o unidad del establecimiento de salud. .

2. En el resumen se registra: « Verificar en 5 expedientes clinicos en el resumen

de informacion.

ALTA, REFERENCIA Y SEGUIMIENTO

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe un proceso organizado para dar el alta o referir a Verificar:
los pacientes. ¢ Manual de procescs, operaciones y
procedimientos
2. El alta o la referencia considera las necesidades de Verificar.
continuidad de atencién al paciente. » En 5 Expedientes Clinicos
i : ) » Protocolos de atencion
3. Se utilizan criterios para deternrinar que el paciente esta Verificar:
preparado para el alta. ; » Protocolos de atencién
s En 5 Expedientes Clinicos

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

pasterior al alta. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El proceso de planificacion del alta tiene en cuenta la Verificar:
necesidad tanto de servicios de apoyo como de » Manual de procesos, operaciones y procedimientos
continuidad de atencion » Protocolos de atencion
¢ 5 Expedientes Clinicos
2. El establecimiento conoce los establecimientos de Verificar:
referencia de su entorno. « listas de establecimientos de referencia (Isocronas)




o Convenios y contratos sujetos a las normas
vigentes.

Las referencias se realizan a establecimientos especificos
de la misma zona de procedencia del paciente, siempre
que sea posible.

Verificar:

¢ En 5 expedientes clinicos copia del formulario de
referencia, con constancia de recepcidn por el
paciente o familiares

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

alta. (OBLIGATORIO)

obtener atencion urgente.

f

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Las instrucciones de seguimiento tienen son Verificar:
comprersibles. o En 5 expedientes clinicos copia de las
instrucciones de seguimiento con constancia de
recepcién por el paciente o familiares
2. Las instrucciones incluyen cualquier posibilidad de volver Verificar:
por razones de seguimiento. : e En 5 expedientes clinicos copia e las
instrucciones de seguimiento con constancia de
recepcion por el paciente o familiares
3. Las instrucciones indican en qué casos sera necesario Verificar

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacién Si No Observaciones ]
1. Existe un ejemplar original de la epicrisis en el expediente | Verificar en 5 expedientes clinicos
clinico del paciente
2. La epicrisis contiene los pardmetrcs especificados Verificar que contenga:
+ Fecha de ingreso. egresc
« Diagnosticos de ingresc v egreso (CIE-10)
¢ Motivo de alta
¢ Resumen de la evolucidn
o Lista de problemas clinicos pendientes
e Plan de manejo y tratamiento
+ Recomendaciones para vigilancia ambulatoria :
(Instrucciones para el seguimiento).
¢ Enfermedades colaterales y habitos
e En caso de defuncidn causa de muerte acorde a
certificado de defuncidn y si se solicito y obtuvo
estudio de necropsia hospitalaria.
3. Existe ejemplar original del Resumen de egreso o nota de | Verificar en nota de alta:
alta en el expediente clinico del paciente, que incluye los « Datos generales del paciente
parametros especificados o Fecha de ingreso y egreso
« Diagnosticos de ingreso y egreso
« Resumen de examenes complementarios relevantes




+ Tratamiento realizado
» Recomendaciones
« Nombre, firma y sello del responsable

En caso de alta solicitada verificar la existencia de la
misma en el expediente clinico

o Verificar en 5 expedientes clinicos

La nota de alta solicitada incluye los parémetros
especificados

Verificar en nota de alta solicitada:

« Fecha y hora del alta solicitada

Nombre completo del paciente

Detalle de las consecuencias que dicho acto puede

originar

Nombre completo del familizr més cercano, tutor

o representante legal solicitante

e Firma y N° de documento de identificacion del
paciente o persona solicitante

e Firma y selio del médico tratante

*

*

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

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

Existe un procedimiento de referencia de paaentes que es
de conocimiento del personal.

Verificar:

e Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

+ Formulario de Referencia y contrarreferencia.

o Entrevista al personal (3 a 5)

Los traslados se centran en las necesidades de continuidad
de atencién del paciente.

o Verificar en 5 expedientes clinicos

El procedimiento contempla el traslado de r»sponsablhdad
a otro profesional o centro.

Verificar:
e Manual de procesos, operacicres y
procedimientos

El procedimiento incluye los criterios que azansejan un
traslado.

Verificar:
o Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

El procedimiento incluye la responsabilidad durante el
traslado.

Verificar:
+ Manual de procesos, operacionas y
procedimientos

El procedimiento especifica las situaciones en que no
puede producirse traslado.

Verificar:
« Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

Los pacientes se trasladan de manera segura a otras
organizaciones.

Verificar:
» Manual de procesos, operaciones y
procedimientos




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

Parametros de evaluacién Medios de verificacién Si No Observaciones

1. El establecimiento de origen determina la capacidad del « Verificar en el convenio o sistema de referencia y

establecimiento de destino para atender las necesidades del contrarreferencia

paciente que se traslada.
<. Se establecen acuerdos de manera formal con los » Verificar convenios entre establecimientos

establecimientos de destino cuando hay que trasladar con

frecuencia a los pacientes.
3. - Elsistema de referencia y contrarreferencia contara con un | « Verificar en Manual de Organizacion y Funciones y

responsable intrahospitalario Manual de Procesos

« Entrevista con funcionario responsable

ACA.4.2 El establecimiento de destino recibe un informe por escrito del estado ciinico del paciente y de las intervenciones realizadas por el establecimiento de origen.

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Junto al paciente s2 traslada la informacion clinica relativa | o Verificar en 5 expedientes clinicos
a él o un informe médico.
2. El informe médico incluye el estado del paciente. o Verificar en 5 expedientes clinicos
3. El informe médico incluye los procedimientos u otras « Verificar en 5 expedientes clinicos
intervenciones realizados al paciente. -
4. El informe médico incluy= las necesidades de continuidad o Verificar en 5 expedientes clinicos
de atencidn del paciente,
ACA.4.3 Durante el traslado, un médico supervisa el estado del paciente. {OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Todos los pacientes reciben supervision durante el traslado | e Verificar en el Manual de procesos, operaciones y
de acuerdo a la gravedad de su estado clinico. procedimientos
« Hoja de referencia
+ Nombre, firma y sello del responsable del traslado
2. La formacion del personal gue supervisa el paciente se « Verificar en la hoja de referencia
ajustan al estado de salud de éste.
ACA.4.4 El proceso de traslado se documenta en el expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon Si No Observaciones

1.

La hoja de referencia debidamente foliada del evento

actual del paciente referido incluye:
La constancia de coordinacidn con el establecimiento
que acogera al paciente.

- Los motivos de la referencia.

- Cualquier circunstancia especial de traslado.

- Cualquier cambio en fa condicidn o el estado del
paciente durante el traslado.

Verificar en el expediente clinico (3)




2.

La copia de la Hoja de referencia debe retornar al archivo
clinico del establecimiento de origen con la constancia de
recepcion del paciente por el establecimiento de destino.

» Verificar en archivo clinico

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

cuenta con el equipamiento adecuado para traslado de
pacientes.

« Manual de procesos, operaciones y procedimientos

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. El proceso de referencia tiene en cuenta las necesidades Verificar:

de transporte de acuerdo al estado del paciente. + Manual de procesos, operaciones y procedirientos
2. El proceso de traslado de pacientes tiene en cuenta las Verificar:

necesidades de transporte. » Manual de procesos, operaciones y procedimientos
3. El proceso de alta de pacientes tiene en cuenta las Verificar:

necesidades de transporte. « Manual de procesos, operaciones y procedimientos
4. E! transporte se ajusta a las necesidades del paciente y Verificar:

EVALUACION DEL PACIENTE (ATENCION INICIAL) (EDP)

EDP. 1. Todos los pacientes atendidos en el establecimientc tienen necesidades de atencion identificadas mediante un proceso de evaluaciéon. (OBLIGATORIO)

Pardmetros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Normas y procedimientos del establecimiento definen la Verificar :

informacion que habra que obtener sobre los pacientes s Manual de Procesos, Operaciones y

hospitalizados y los pacientes ambulatorios. Procedimientos
2. Normas o procedimientos de! establecimiento de salud « Identificar al responsable de realizar la evaluacion

definen al responsable de realizar ia evaluacion.
3. Normas del establecimiento identifican la informacion vy al « Verificar Registro de pacientes atendidos y

respor:sable para documentar el ingreso del paciente en admitidos

el servicio de salud.

EDP. 1.1 El establecimiento debe adoptar y utilizar las Mormas y protocolos de atencién médica para facilitar la evaluacion del paciente y disminuir asi la variabilidad.

(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

Los meédicos y las autoridades del establecimiento cumplen
con las Normas y protocolos de atencién médica.

Verificar:
e Instructivo de aplicacién
e En 5 expedientes clinicos

2. Los médicos y los directores de los hospitales adaptan las « Verificar Protocolos de Atencion al Paciente
Normas segun los pacientes y los recursos del
establecimiento.

3. Los protocolos se revisan regularmente e Verificar que las actualizaciones de los Protocolos

de Atencion se realizan minimo cada tres afios




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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Los plazos adecuados para realizar la atencién en las » Verificar en Manual de procesos, operaciones y

distintas especialidades se establecen para todos los procedimientos

servicios
2. Las evaluaciones se completan en los plazos establecidos o Verificar tiempos ejecutados en Expediente

por el establecimiento Clinico
3. Los resultados de las evaluaciones realizadas fuera del e Verificar Notas de Referencia, contrarreferencia

hospital se verifican al ingreso del paciente en ésta. en el Expediente Clinico (5)

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacién Si No Observaciones

1. Los resultados de la evaluacion se documentan en el e Verificar en 5 Expedientes Clinicos
expediente clinico del paciente,

2. Los profesionales que atienden al paciente encuentran las | e Verificar en 5 Expedientes Clinicos
evaluaciones en el expediente dinico del paciente.

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion : Si No Observaciones
1. A.cada paciente que ingresa se le realiza una evaluacion Verificar en 5 Expedientes clinicos
inicial siguiendo las normas del establecimiento.
2. A cada paciente se le realiza a una evaluacion fisica inicial. | e Verificar en 5 Expedientes clinicos
3. Se resliza una evaluacion social y econdmica inicial por la » Verificar evaluacion por Trabajo Social
trabajadora social, de acuerdo a un Manual de normasy - |e Verificar Manual de normas y procedimientcs
procedimientos
4. La evaluacién inicial permite establecer el tipo de atencién | Verificar en 5 Expedientes clinicos
que el paciente necesita

5. . La evaluacion inicial permite establecer un diagnostico . « Verificar en 5 Expedientes clinicos
inicial.

6. La eveluacion inicial permite conocer cualquier atencidn o Verificar en 5 Expedientes clinicos
previa.

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

Paradmetros de evaluacion Medios de verificacion . Si No Observaciones
1. La evaluacion inicial incluye la identificacion de las o Verificar en Expediente clinico (5)
necesidades médicas del paciente.
2. La evaluacién inicial incluye la identificacion de las « Verificar en Expediente Clinico (5)
necesidades de enfermeria del paciente
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EDP. 2.1.1 La evaluacion médica inicial se documenta en el expediente clinico del paciente dentro de las primeras 24 horas después de su ingreso. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. La evaluacidon médica inicial se documenta en la historia + Verificar en 5 Expedientes Clinicos
del paciente dentro de las 24 horas posteriores al ingreso.
2. Cualquier cambio significativo en el estado del paciente s Verificar en 5 Expedientes Clinicos
desde el ingreso se anota en el expediente clinico del
paciente.
EDP. 2.1.2 La evaluacién médica inicial se documenta antes de la anestesia o de la cirugia. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Los pacientes de cirugia se someten a una evaluacion
médica antes de ser intervenidos.

.

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

2. Los resultados de pruebas diagndsticas de los pacientes de
cirugia se documentan antes de la intervencion.

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

3. Los pacientes quirdrgicos tienen un diagndstico
preoperatorio documentado antes de la cirugia

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

4. La evaluacion de anestesia determina la condicidn del
pa:iente para la anestesia planeada ‘

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

5. Los pacientes son reevaluados inmediatamente antes de la
induccidn anestésica

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

6.  Antes del uso de anestesia, se registra una nota de

valoracion anestésica.

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

EDP.2.1.3 La eveluacion médica inicial de ios pacientes de urgencias se ajusta a sus necesidades y condiciores. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

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

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

2. En cirugia, existe como minimo una nota breve y un
diagrdstico preoperatorio que se registran antes de la
intervencion.

€

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

EDP. 2.1.4 La evaluacién inicial de enfermeria se documenta en

el expediente clinico del paciente en el espacio de tiempo qu

e fija el establecimiento (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. La evaluacion inicial de enfermeria se documenta en el
expediente clinico del paciente en un plazo de tiempo que
cumple las rnormas del establecimiento.

Verificar en 5 Expedientes Clinicos
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EDP.2.2 Se examina el estado nutricional y las necesidades funcionales del paciente y se le deriva en caso de necesitar una evaluacién y un tratamiento especifico (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si No

Observaciones

1. Profesionales calificados desarrollarén criterios para
identificar a los pacientes que necesitan evaluaciones de
nutricion mas amplias.

Verificar criterios de evaluacion nutricional

2. Como parte de la valoracion inicial se realiza un cribaje
nutricional a todos los pacientes

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

3. Los pacientes con riesgo de problemas nutricionales segin
: los criterios establecidos se someten a una valoracion
nutricional.

Verificar en 5 Expedientes Clinicos

4. Profesionales calificados desarrollan criterios para
identificar a los pacientes que requieren una evaluacion
funcional en mayor profundidad.

Verificar criterios de evaluacién funcional
registrada en5 Expedientes Clinicos

5. Se somete a los pacientes a revision para determinar la
necesidad de evaluaciones funcionales mas amplias.

Verificar 5 Expedientes Clinicos

6.  Los pacientes que requieren evaluacion funcional segln
los criterios establecidos son valorados mediante
interconsulta.

Verificar 5 Expedientes Clinicos

EDP.2.3 El establecimiento realiza evaluaciones iniciales individualizadas ce los grupos de pacier’ s especiales (edades extremas, terminales, drogodependientes, alcoholicos, victimas de abuso o

abandono y otros) (OPCIONAL}

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si No

Observaciones

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

Verificar Protocolos de atencion

2. Estos grupos especiales reciben evaluaciones
individualizadas

Verificar en Expediente Clinico

EDP.2.4 La evaluacidn inicial incluye establecer la necesidad de planificar la conducta a seguir luego el alta y necesidad de otras

evaluaciones especializadas, (OPCIONAL)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si No

Observaciones

1. Existe un proceso que icentifica a los pacientes para l0s
que la planificacién del alta se puede considerar critica.

Verificar manual de procesos, operaciones y
procedimientos

2. Cuando se necesitan evaluaciones adicionales
especializadas, hay que derivar a los pacientes.

Verificar notas de Interconsulta o transferencia.

EDP. 3 Todos los pacientes se reevalian en determinados intervalos para determinar su respuesta al tratamiento y para planificar un tratamiento continuado o el alta

(OBLIGATORIO)

Parametros de evatuacién

Medios de verificacion

Si No

Observaciones

1. Se reevalla a los pacientes para determinar su respuesta
al tratamiento

Verificar en 5 expedientes clinicos las notas de
evolucién

2. Se reeval(a a los pacientes para planificar el alta o la
continuidad del tratamiento.

Verificar en 5 expedientes clinicos las notas de
evolucién




3. . Sereevalla a los pacientes a intervalos segun su
condicién, plan de atencién y necesidades individuales.

Verificar en 5 expedientes clinicos

4. La reevaluacion se documenta en el expediente clinico del
paciente '

Verificar en 5 expedientes clinicos

EDP.4 Las evalpaciones y réevaluaciqnes son realizadas por profesionales calificados (OBLIGATORIO) .

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si Observaciones
1. Se identifica-a los profesionales calificados para realizar « Verificar en 5 expedientes clinicos la firma y sello
evaluaciones clinicas y reevatuaciones dentro del del profesional
establecimiento. »
2. Las evaluaciones de urgencias las realizan profesionales o Verificar en 5 expediente clinico la firma y sello
calificados del profesional
3. 'las evaluaciones de enfermeria las realizan profesionales e Verificaren 5 expedientes clinicos la firma y sello
_ calificadas del profesional
EDP.4.1 Las responsabilidades para evaluar y reevaluar son definidas por escrito (OPCIONAL)
Parametios de evaluacion . Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Las responsabilidades de los profesionales calificados para
realizar evaluaciones y regvaluaciones estan definidas por
escrito. - )

Verificar Manual de Organizacidn y Funciones y
Manual de Puestos

ANALISIS E INTEGRACION DE LAS EVALUACIONES

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

pacientes. (OBLIGATORIO)

vNo

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si Observaciones
1. Se integran y analizan todos los datos y la informacién de |« Verificar en e} expediente clinico el registro de 2.
la evaluacion del paciente. juntas médicas, interconsultas
3. Los responsables de la atencicn al paciente toman parte o Verificar firmas y selfos del personal responsable
en el proceso de la atencién
EDP.5.1 Se Identifican las necesidades de atencién mas urgentes o inmediatas. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon Si No Observaciones

1. Las nécesidades del paciente se priorizan én funcién de los
resultados de la evaluacion.

.

Verificar en el expediente clinico las conclusiones
y sugerencias del andlisis integral
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LABORATORIO

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

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1.

E! laboratorio cumple con la legislacidén y normas nacional
y departamental vigentes.

|» Verificar la autorizacion de habilitacién y

funcionamiento del laboratorio de acuerdo a
normas establecidas

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

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se cuenta con servicios de laboratorio adecuados al nivel e Verificar que la infraestructura, recursos
de complejidad para atender las necesidades de los humanos, insumos y materiales respondan al
pacientes. ‘nivel de complejidad del establecimiento de
salud.
2. Se dispone de servicios de laboratorio de urgencias Verificar :
durante las 24 horas del dia e Horarios de atencién, con responsables asignados
con visto bueno de la direccion del
establecimiento
3. lacompra de servicios de {aboratorios externos se realiza | Verificar: ‘
en funcién a la norma vigente. : + Contratos o convenios vigantes con laboratorios
habilitados.
EDP. 6.2 Existe un programa de seguridad de laboratorio que se controla y documenta (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon Si No Observaciones
1. Existe un programa de seguridad de laboratorio adecuado | e  Verificar Normas de Bioseguridad de Laboratorio
para los riesgos y peligros encontrados
2. Existe un plan de contingencia en situaciones de » Verificar plan de contingencia
accidentes en el laboratorio : e Entrevista al personal
3.
4. El programa se coordina con el programa de gestion de la | ¢ Verificar incorporacion en el Programa de
seguridad del establecimiento Seguridad del establecimiento
5. Normas y procedimientos escritos regulan el manejo y « Verificar Normas de Manejo de residuos sdlidos.
traslado de materiales infecciosos y peligrosos.
6. Se dispone de los dispositivos de proteccion y bioseguridad | Verificar:
adecuados ¢ Que el personal utilice guantes, gafas
protectoras, mandiles y otros.
7. Se capacita al personal de laboratorio en practicas y Verificar:
procedimientos de bioseguridad e Programa de Capacitacién continua
s Lista de asistentes
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8. Se-educa al personal de laboratorio sobre nuevos Verificar:
procedimientos y sobre materiales peligrosos reconocidos o | ¢  Programa de Capacitacion continua
de reciente adquisicion. o Lista de asistentes
EDP.6.3 Profesionales con formacidn, habilidades y experiencia adecuados se encargan de realizar los exdmenes de laboratorio y de interpretar los resultados. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion Si No Observaciones
1. E! establecimiento de salud cuenta con un responsable del | Verificar:
servicio de laboratorio e Estructura organizacional (organigrama),
e Manual de Organizacion y Funciones
e Designacion del responsable de laboratorio
2. Profesmnales y técnicos con la experiencia y formaC|on Verificar:
adecuada realizan las pruebas. « En Manual de Cargos el perfil de personal
asignado de profesionales patologos clinicos,
bioguimicos y técnicos en laboratorio
« Documentos que acrediten formacion profesional
0 técnica en files personales
3.+ El laboratorio cuenta con personal auxiliar capacitado » Verificar capacitacion especifica en los files
personales
4. Profesionales con experiencia y formacion adecuadas * Verificar en Manual de Cargos el perfil de
interpretan y reportan los resultados de pruebas de personal asignado
laboratorio e Sello y firma del responsable de la interpretacion
y reporte de los resultados de l.aboratorio
EDP. 6.4 El establecimiento define el plazc de tiempo para entregar los resultados de las pruebas de laboratorio. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion : Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El laboratorio tiene establecido el plazo d= entrega de los « Verificar en Manual de Procesos, Operaciones y
resultados en base a la norma. Procedimientos
2. Los resultados de laboratorio se entregzri en functon de e Verificar en 5 expedientes clinicos
las necesidades del paciente, los servicios ofrecidos y los « Verificar hora de solicitud y hora de entrega del
requerimientos del personal médico resultado de la prueba

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

Parametros de evaluacién:

Medios de verificacion

Si

Nc

Observaciones

1. Existe un programa de gestion del equipc de laboratorio. » Verificar Programa de gestion de equipo

2. El programa incluye la seleccion y adquisicion de equipos. | ¢ Verificar Programa de gestion de equipo

3. El programa incluye el inventariado del equipo. o Verificar Programa de gestion de equipo

4. El programa incluye la inspeccion y las pruebas de o Verificar Programa de gestion de equipo
funcionamiento del equipo

5. El programa incluye fa calibracion y el mantenimiento del « Verificar Programa de gestion de equipo
equipo.

6. Se realiza un seguimiento del programa « Verificar Informes de seguimiento del Programa

de gestidn de equipo
7. Se documentan adecuadamente las pruebas de « Verificar en Informes vy registros correspondientes

funcionamiento, de mantenimiento y calibracién del equipo
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EDP.6.6 Se dispone de manera regular de reactivos esenciales y de otros suministros. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Seidentifican los reactivos y suministros esenciales de ¢ Verificar la lista de reactivos y suministros
laboratorio. esenciales
2. El responsable de laboratorio participa en el proceso de « Verificar participacion de jefe de laboratorio en el
adquisicion de los reactivos y suministros en base a la Ultimo proceso de adquisicion
norma vigente, para garantizar la disponibilidad oportunay |e Existencia de reactivos
adecuada de los mismos
3. Todos los reactivos estan almacenados y son distribuidos « Verificar Manual de Procesos, operaciones y
de acuerdo con las directrices del servicio. procedimientos
o Verificar Manual de distribucién de insumos
. 4. Todos los reactivos se evallian periddicamente para o Verificar registros de evaluacion periddica
valorar su precision y sus resultados.
5. Todos los reactivos y soluciones estan etiquetados de « Verificar en sitio nombre del reactivo o solucidn,
forma completa y precisa fecha de vigencia y responsable de su preparacion
EDP.6.7 Se siguen procedimientos de toma, identificacion, manejo, transporte seguro y eliminacién de muestras. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. La solicitud de pruebas se establece rmediante e Verificar Protocolos de Diagndstico y Tratamiento
| procedimientos definidos. . e Verificar formularios de solicitud de pruebas

2. La obtencion e identificacion de muestiras se establece e Verificar Manual de Procesos

mediante los procedimientos definidos
3. Existen procedimientos para regular el trarsporte, Verificar:

almacenaje, conservacion y eliminacién de musastras e Manual de procesos

e Observacion directa

4. La recepcién y el seguimiento de muestras se establecena |e  Verificar Manual de procesos

través de procedimientos definidos
5. Se cumplen los procedimientos definidos cuariclo se Verificar:

compran servicios de laboratorios externos

Manual de procesos
Contrato con laboratorios externcs

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

Parametros de evaluacion-

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

El laboratorio ha establecido rangos de referencia para « Verificar existencia de Rangos d= referencia
cada prueba que se realiza

2. El rango se incluye en el expediente clinico como parte del |«  Verificar inclusion de rangos de referencia en
informe de los resuitados de la prueba. informe de resultados

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

4., Los rangos se ajustan a la edad, género, las caracteristicas |« Verificar inclusion de rangos de referencia en el
geograficas de residencia de los pacientes que atiende 2l informe de resultados de acuerdo al paciente
establecimiento.

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El laboratorio clinico esta bajo la direccion de profesionales | e  Verificar cumplimiento de perfil profesional del
calificados en la especialidad jefe de laboratorio en file de recursos humanos
2. Las responsabilidades incluyen el desarrollo, actualizacion, | Verificar:
socializacion y archivo de normasy procedimientos. e Manual de organizacion y funciones de
Laboratorio
e Manual de Procesos y Procedimientos
e Archivo de laboratorio
3. Las responsabilidades incluyen fa supervision e Verificar registros de supervisién administrativa
i administrativa
4. Las responsabilidades incluyen el mantenimiento de » Verificar registros de control de calidad vigentes
programas de control de calidad
5. Las responsabilidades incluyen la participacion en el ¢ Verificar actas de proceso de contratacion
proceso de contratacién da servicios de laboratorio de
establecimientos extemnos
6. Las responsabilidades incluyen el control y seguimiento de | e Verificar registros de control y seguimiento
los servicios de iaboratorio - periddico y actualizado de los servicios de
laboratorio
EDP. 6.10 Existen procedimientos de control de calidad que se ejecutan y documentan. (OBLIGATORIO)
Paramestros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe un programa de control de calidad para el e Verificar existencia de Programa de control de
laboratorio calidad
2. El programa incluye la validacion de las pruebas s Verificar registro de validacion de pruebas
3. El programa incluye la supervision diaria de los resultados |«  Verifizar registro diario de supervision de
de las pruehas resulzados de las pruebas
4. El laboratorio intercambia muestras con un laboratorio de » Verifizar registro validacion con laboratorio de
referencia para verificar los resultados. referencia
5. El programa incluye la correccion rapida de deficiencias e Verificar registro de correccion de deficiencias
6. El programe incluye la documentacion de los resultados y ¢ Verificar documentacion de respaldo
acciones correctivas
EDP.6.10.1 Existe un proceso para validacion de pruebas. (OBLIGATORIC)
Pardmetros de evaluacion Medios de verificacién 'Si No Observaciones

1. El laboratorio participa en un programa de evaluacidn « Verificar certificado de participacidn en evaluacion
externa de calidad oficial externa anual

2. Se mantiene un registro de la participacion periddica o Verificar registro de participacién

3. Todos los servicios y pruebas de laboratorio estan e Verificar programa

incluidos en el programa
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EDP.6.11 El establecimiento revisa de manera regular los resultados del control de calidad de todos los servicios de laboratorio externos de los que se compra servicios.

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El laboratorio externo entrega con regularidad los e Verificar registros de control periddico de
resultados def control de calidad al establecimiento laboratorios externos
EDP.6.12 Ef establecimiento tiene acceso a expertos en areas de diagndstico especializado en caso necesario. (OPCIONAL)
Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones

1. Se dispone de una lista de recursos accesibles an areas de |e  Verificar lista de recursos accesibles
diagndstico especializado
2. Se contacta con expertos en areas de diagndstico
especializado en caso necesario
« Verificar registro de contacto con expertos
IMAGENOLOGIA

EDP. 7 Se dispone de servicios de imagenologia (radiografia y ecografia) que atienden las necesidades de los pacientes y cumplen las normas, la legislacién y los parametros de
evaluacion vigentes focales y nacionales. (OBLIGATORIO)

Parametros de avaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

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

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

3. Cuenta con licencia individual del personal que trabajaen |«  Verificar licencias individuales otorgadas por el
el servicio (profesionales y técnicos) por parte del IBTEN IBTEN

EDP. 7.1 El establecimiento presta servicios de diagndstico por imagen, o bien puede disponer facilmente de ellos mediante acuerdos con establecimientos externos cuando no
cuente con ellos. (OBLIGATOR10)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

:Si

No

Observaciones

convenios con establecimientos que cumplan las normas
vigentes.

1. Se dispone de servicios de imagenologia las 24 horas del « Verificar horarios de atencidn y rol de turnos
dia : internos y externos
2. De no contar con el servicio se establecen contratos y Verificar: ;

e Lista de los servicios externos
e Contratos y convenios

EDP.7.2 Existe un programa de seguridad contra la radiacién que se controla y.se documenta. (OBLIGATORIO) En caso de contar con e

I servicio.

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

del establecimiento

1. Existe un programa de seguridad y prevencion de riesgos e Verificar existencia de programa seguridad y
y peligros de radiacién prevencion de riesgos y peligros de radiacion
2. El programa se coordina con el de gestién de la seguridad | e  Verificar coordinacion con programa de gestion

de seguridad
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3. Las normas y los procedimientos escritos se basan en la
legislacion vigente

e Verificar Normas y Manual de procesos,
operaciones y procedimientos

4. Las normas y los procedimientos escritos regulan el
manejo y la disposicion de residuos especiales e
infecciosos

¢ Verificar Normas de manejo de residuos
generados en establecimientos de salud

5. Se dispone de los dispositivos adecuados a los peligros
inherentes al servicio

« Verificar existencia de dispositivos de seguridad

6. Se capacita al personal de imagenologia hacia practicas y
procedimientos de seguridad

Verificar:
s Programa de capacitacion
s lista de participantes

7. Se actualiza al personal de imagenologia sobre los nuevos
procedimientos y peligros

Verificar:
e Lista de participantes
s Programa de capacitacion

8. Se realiza control de la dosis de radiacién de los
trabajadores mensuaimente

Verificar:
e  Registro de control de radiacion
e Uso de dosimetro por el personal

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

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No Observaciones

1. Se identifica al personal cue dirige o supervisa el servicio

Verificar : .
o Perfil del personal en Manual de cargos
s File en Recursos humanos

2. El personal con la formacion correspondiente realiza los

Verificar :

formacidn exigidas

estudios : e Perfil del personal en Manual de cargos
o File en Recursos humanos
3. El personal con la formacién correspondiente interpreta los | e Verificar firma y selie del médico imagendlogo en
estudios el informe de resultados
4. El personal técnico cuenta con fa experiencia y la

¢ Verificar perfil profesional de personal técnico

EDP.7.4 Los resultados de imagerologia se encuentran disponibles puntualmente, tal y como lo ha definido el establecimien

to. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No Observaciones

1. El establecimiento ha determinado el plazo para emitir el
) informe de los resultados.

L]

Verificar en Manual de Procedimientos, Procesos
y Operaciones

2. Los resultados de imagenologia se informan en un plazo
acorde con las necesidades del paciente

e Verificar cumplimiento de plazos acordes con las
necesidades del paciente en el expediente clinico

3. El informe del resultado de los estudios los realiza el
médico imagendlogo

o Verificar sello y firma en los informes de
" imagenologia

EDP.7.5 Todos los equipos de imagenologia se revisan, mantien

en y calibran de manera regular, y se conservan los informes

de estas actividades. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacién

Si

No Observaciones

1. Existe un programa de gestion del equipo de
imagenologia.

o Verificar existencia de Programa de gestion
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los equipos.

2. El programa incluye la seleccion y adquisicién de equipos o Verificar programa de equipamiento
de acuerdo a normas vigentes.

3. El programa incluye el inventariado del equipo e Verificar inventarios actualizados

4. El programa incluye la inspeccion vy la prueba del equipo « Verificar registros de inspeccion y prueba del

equipo

5. El programa incluye la calibracién, mantenimiento, o Verificar registros calibracién, mantenimiento o
reparacion o sustitucion del equipo o sus partes. reparacion del equipo

6. El programa incluye la monitorizacion y su seguimiento de | e  Verificar registros de monitorizacion y

seguimiento de los equipos

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Se identifican los materiales e insumos necesarios para el | s  Verificar registro de identificacion de materiales e
funcionamiento regular del servicio de imagenologia. inSUMOS necesarios
2. Se dispone de los materiales e insumos necesarios Verificar:
» Existencia de materiales e insumos necasarios
s Proceso de solicitud y dotacién
3. Todos los reactivos se almacenan y administran segn « Verificar Manual de procesos, procedimientos y
normas : operaciones de almacenamiento
4. Todos los reactivos se evallian de manera periédica para e Verificar registros de evai. acidn periddica
comprobar la precision de los resultados.
5. Todos los reactivos y soluciones tienen uri ragistro « Verificar registro de reactivos y soluciones
| completo y detallado.
| 6. - Se controlan las placas en cuanto a su veacimiento « Verificar registros de vencimiento de placas
7. Se cuenta con registros de valores de revelaco de las o Verificar registro
placas i
8. Se elabora informe mensual de los procedimientos e Verificar una muestra aleatoria del informe
realizados. consolidado
EDP 7.7 Existen procedimientos de control de calidad. (OPCIONAL)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

resultados y acciones correctivas

1. El control de calidad incluye la validacién de los métodos ¢ Verificar registro de valicacion ce los métodos de
de exdmenes examenes

2. El control de calidad incluye la supervisidn diaria de » Verificar registro de supervision diaria de
resultados. resultados

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

4. El control de calidad incluye pruebas de los reactivos y o Verificar registro de pruebas de reactivos y
soluciones. soluciones

5. El control de calidad incluye la documentacion de los o Verificar documentacion respaldatoria
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EDP.7.8 El establecimiento revisa de manera regular los resultados del control de calidad de todos los servicios diagndsticos de fuentes externas de donde se adquieren servicios. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se revisan con regularidad los resultados del control de o Verificar registro de revisién de resultados de
calidad de fuentes externas control de calidad
2. Los resultados del control de calidad son revisados por e Verificar reportes
personal calificado (IBTEN)

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion : Si No Observaciones

1. El establecimiento dispone de una lista de recursos * Verificar lista de expertos
accesibles de expertos en areas de diagndstico
especializado.

2. El establecimiento de salud contacta con expertos en dreas | »  Verificar registro de contacto con expertos
de diagndstico especializado en caso necesario

ATENCION A LOS PACIENTES (AAP)

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

L Parametros de evaluacién : Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Las instancias responsables de la gestién en salud y las Verificar:
autoridades del establecimiento determinan procesos de e Manual de organizacion y funciones
atencion uniformes, basados en la legislacion vigente. e Manual de procesos, operaciones vy

procedimientos
* Normas y protocolos de atencién

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

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1.1 La planificacion de la atencion contempla la integracion y Verificar:
coordinacién entre los diferentes servicios. * Manual de Organizacion vy funciones
2. La atencidn se integra y se coordina entre los diferentes » Verificar en 5 expedientes clinicos la participacién
servicios. de todo el equipo de salud

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Se planifica la atencién para cada paciente. o Verificar en 5 expedientes clinicos

La atencién planificada para cada paciente se registra en o Verificar en 5 expedientes clinicos
el expediente clinico.
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3. Selleva a cabo la atencion planificada.

o Verificar en 5 expedientes clinicos

4. La atencion facilitada a cada paciente se anota en el
expediente clinico.

» Verificar en 5 expedientes clinicos

AAP. 2.2 El personal autorizado para realizar 6rdenes o.prescripciones médicas las escribe en un lugar especifico del expedie

nte clinico (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Las drdenes o prescripciones se registran. e Verificar en 5 expedientes clinicos
2. Sélo puede hacerlas ei personal autorizado. o Verificar en 5 expedientes clinicos firma y sello
del médico tratante
3. Las o6rdenes se hallan en un lugar especifico en el e Verificar en 5 expedientes clinicos
expediente clinico del paciente.
AAP.2.3 Los procedimientos realizados se anotan en €l expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién | Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Los resultados de los procedimientos realizados se
introducen en el expediente clinico del paciente.

i e Verificar en 5 expedientes clinicos

i

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Los ragistros estan disponibles para todos los o Revisar en 5 expedientes clinicos
profesionales responsables de la atencion del pacierte »  Entrevista al personal médico {3 minirmo)
AAP.2.5 El plan de atencion del paciente se revisé cuando los cambios en el estado del paciente lo requieran. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. El plan de atencidn se va modificando segun los cambios
en las necesidades de los pacientes.

* Verificar en 5 expedientes clinicos

CONSULTA EXTERNA

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

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Existe un panel de informacidn respecto a nombres de
profesionales y especialidades, horarios de atencién y
asignacion de consultorios.

Verificar:

e Panel de informacién respecto a los
profesionales, horarios de atencion y asignacion
de consultorios.

2. Existe un sistema de sefializacion visible y comprensible.

Verificar:
¢ Sistema de sefializacion
» Entrevista a 3 pacientes

3. Existe una sala de recepcién, espera y bafios con el
mobiliario necesario

s Verificar ambientes por muestreo




AAP.3.1 Sistema de obtencién de la atencidon (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe un sistema y proceso definidos para la obtencién e Verificar Manual de procesos, operaciones y
de atencién médica procedimientos

2. Existe un ambiente adecuado para la espera de obtencion | e Verificar el ambiente
de la atencidn

3. Existe personal responsable del sistema de obtencidn de Verificar:

atencién « Recursos humanos asignados a este servicio.
s Manual de funciones
* Memorando de designacién

4. Eltiempo de espera para la obtencion de la atencién se Verificar:
cumple de acuerdo a las normas del establecimiento e Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
e Horez de inicio de actividades del personal
responsable

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion . Si No Observaciones
1. Existe el servicio de consulta externa en las especialidades | Verificar:
que corresponidan al nivel de complejidad. o Panel de informacién respecto a las

especialidades
'»  Chservacién directa de la existencia de atencior:

2. El consultcrio externo debe contar con ambientes o Verificar ambientes por muestreo de acuerda a
adecuados para proporcionar privacidad y tranquilidad al anexo
paciente.

3. El consultorio externo cuenta con el mobiliario, verificar:

instrumental y equipamiento de acuerdo a la especialidad s Existencia de inventario actualizado
¢ Comprobar existencia y funcionamiento
aleatoriamente (10 items)

4. El establecimiento cuenta con recursos humanos Verificar:
calificados de acuerdo a nivel de atencién en la consulta « Listado de personal del servicio en recursos
externa humanos
« File de personal (2 por disciplina)
5. El servicio'de consulta externa cuenta con normas de Verificar:
organizacion y funcionalidad o Manual de organizacion y funciones

¢ Manual de Procesos, Operaciones vy
Procedimientos

e Manual de cargos

e Rol de turnos de personal que garantice
funcionamiento continuo

¢  Memorando de designacion del responsable del
servicio

« Instrumentos de registros de atencion




6. La atencién de pacientes de consulta externa estd Verificar existencia de:
regulada por normas y protocolos e Normas y Protocolos de atencién
o Actas del Comité de Auditoria
ODONTOLOGIA

AAP.4 El establecimiento de Salud cuenta con Servicio de Odontologia (OPCIONAL) OBLIGATORIO SI CUENTA CON EL SERVICIO

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe un panel de informacién respecto a nombres de Verificar:
profesionales, horarios de atencién y asignacién de s Panel de informacion respecto a los profesionales,
consultorios. horarios de atencidn y asignacion de consultorios.
2. Existe un sistema de sefalizacidén adecuado, visible y o Verificar sistema de sefializacion
comprensible. + Entrevistar a 3 — 5 pacientes
3. Existe una sala de recepcién, espera y bafios con o Verificar ambientes por muestreo
mobiliario necesario.
AAP.4.1 Sistema de obtencinn de la atencién (OPCIONAL)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

ordenada de los pacientes

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

2. Existe un ambiente adecuado de espera para la obtencion | e  Verificar el ambiente
de atencién

3. Existe personal responsable para facilitar la atencion s Verificar recursos humanos asignados a este

servicio.

AAP.4.2 El servicio de odontologia cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura, equipamiento, recursos humanos y funcionamiento. (OPCIONAL)(OBLIGATORIO si cuenta con el

Servicio).
Paridmetros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El consuitorio de odontologia debe contar con ambientes e Verificar ambientes por muestreo :
adecuados para proporcionar privacidad y tranquilidad al
paciente.
2. El consu'torio de odontologia cuenta con el mobiliaric, Verificar:
instrumental y equipamiento de acuerdo al nivel y » Existencia de inventario actualizado
especialidad ¢ Aleatoriamente existencia y funcionamiento (10
items)
3. El establecimiento cuenta con recursos humanos Verificar:
calificados de acuerdo al nivel de atencién Listado de personal del servicio en recursos
humanos
e File de personal
4. El servicio de consulta odontoldgica cuenta con normas Verificar:
de organizacién y funcionalidad ¢ Manual de organizacion y funciones
e Manual de Procesos, Operaciones y Procedimientos
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e Manual de cargos
+ Memorando de designacion del responsable del

servicio
o Instrumentos de registros
5. La atencion de pacientes de consulta odontoldgica esta Verificar existencia de:
regulada por normas y protocolos « Normas y Protocolos de atencion

e Actas de auditoria del expediente clinico

ENFERMERIA

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

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento cuenta con una Jefe de Enfermeria » Verificar documentos en file de RRHH
(seleccionadas preferentemente por Concurso de
Meritos).
2. Existe un ambiente para la jefatura de Enfermerfa con ¢ Verificar ambiente
mobiliario necesario
3. Existe un rol de turno mensual y anual y rol de « Verificar rol de turnos y de vacaciones
vacaciones del personal de enfermeria
4. El establecimiento cuenta con protocolos de enfermeria, Verificar
manuales de procedimientos y manual de funciones o Existencia de protocolos de enfermerfa
actualizados y estén a disposicion del personal de s Manual de funciones
enfermeriz. »  Manual de procedimientos
5. Se supervisa la coirecta aplicacion de los protocolos, » Verificar informe de supervision
manuales de procedimientos y funciones.
6. El personal de enfermeria realiza correcto manejo del + Verificar 5 expedientes clinicos

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

8. En caso necesario, el personal de enfermeria cuenta con » Verificar acceso a vestuario, bafo y ducha
acceso a vestuario, bafio, ducha para el personal de

turno.

AAP. 6 El servicio de hospitalizacién cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura, equipamiento, recursos humanos

y funcionamiento. (OBLIGATORIO)

para proporcionar la atencidn correspondiente.

Parametros de evaluacion Medios de verificacidon Si No Observaciones
1, Existe el servicio de hospitalizacién en las especialidades Verificar:
que correspondan al nivel de complejidad. » Panel de informacién respecto a las especialidades
2. El servicio de hospitalizacion debe contar con ambientes o Verificar ambientes por muestreo




3. El servicio de hospitalizacién cuenta con el mobiliario, Verificar:
instrumental y equipamiento de acuerdo al grado de » Existencia de inventario actualizado
complejidad * Comprobar existencia aleatoriamente (10 items)
4. El establecimiento cuenta con recursos humanos Verificar:
calificados de acuerdo a nivel de atencion en el servicio de |e Listado de personal del servicio en recursos
hospitalizacién humanos
o File de personal (2 por disciplina)
5. El servicio de hospitalizacién cuenta con normas de Verificar:
organizacién y funcionalidad e Manual de organizacion y funciones
« Manual de Procesos, Operaciones y Procedimientos
¢ Manual de cargos
¢ Rol de turnos de personal que garantice
funcionamiento continuo
« Memorando de designacion del responsable del
servicio
» Instrumentos de registros de atencion
6. La atencién de pacientes hospitalizados esta regulada por | Verificar existencia de:
normas y protocolos e Normas y Protocolos de atencion
s Actas del Comité de Auditoria Médica

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

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

preestablecidos.

« Listado de participantes a cursos de capacitacion
» Normas y protocolos de atencidn

Pararnetros de evaluacién Medios de verificacién . Si No Observacionas
1. Las autoridades del establecimiento, definen a los servicios | Verificar:
de alto riesgo. « Manual de organizacidn y funciones
« - Manual de Procesos, operaciones y procedimientos
: « Normas y Protocolos de atencion
2. Los profesionales medicos identifican a los pacientes de Verificar:
alto riesgo. + . Manual de Procesos, operaciones y procedimientos
« Normas y Protocolos de atencion
3. Las autoridacies elaboran los procedimientos de estos e “Instructivo para la elaboracién de Manual de
servicios a través de un proceso participativo. Procesos, operaciones y procedimientos
: ¢ Listadc de participantes
+ Manual de Procesos, operaciones y procedimientos
4. Se capacita al personal y se utilizan los procedimientos Verificar

AAP.7.1. La atencion de pacientes de Terapia Intermedia o Inte

nsiva se define mediante normas y protocolos de atencion. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1.

Existe la unidad de Terapia intermedia o Intensiva, con
ambientes adecuados de acuerdo a norma.

+ Verificar ambientes




Existe el equipamiento, instrumental, insumos y materiales
necesarios.

Verificar in situ

La atencion de pacientes de terapia intermedia o intensiva
estd regulada por normas y procedimientos.

Verificar:

Manual de Procesos
Protocolos de atencion

Los pacientes reciben atencién de acuerdo a las normas
y los procedimientos.

Verificar:

Actas de Comité de auditoria médica

El servicio funciona de manera permanente e
ininterrumpida durante todo el afio y tiene acceso a los
servicios auxiliares de diagnéstico

*

Verificar:

Rol de turnos de personal de salud
Funcionamiento de servicios auxiliares de
diagndstico

AAP.7.2. La atencidn de pacientes de emergencias se define me

diante normas y protocolos de atencién. (OBLIGATORIQ)

Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion Si No Observaciones
Existe una unidad de emergencias, con acceso externo * Verificar ambientes
diferenciado y facilidad de comunicacién interna, con
espacio vy circulacidon dptima.
Existe el equipamiento, instrumental, insumos y materiales | e Verificar de acuerdo a anexo
necesarios.
La atencidn de pacientes de emergencias esta regulada Verificar:
por normas y procedimientos. s« Manual de Procesos de emergencias
e Protocolos de atencion
Los pacientes reciben atencion de acuerdo  a las normas Verificar:
y los procedimientos. s Actas de Comité de auditoria médica
El servicio func'ona de manera permanente e Verificar:
ininterrumpida durante todo el afio y tiene acceso a los = Rol de turnos de personal de salud
servicios auxiliares de diagndstico « Funcionamiento de servicios auxiliares de
diagndstico
e Panel de informacidn accesible al usuario
AAP.7.3 La utilizacién de procedimientos de reanimacion se define mediante normas y protocolos de atencién. (OBLIGATORIO) .
Pardametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

E! uso uniforme de procedimientos-de reanimacion en el
establecimiento est regulado por normas y

Verificar:

Manual de Procesos y procedimientos
Normas y Protocolos de atencion

procedimientos. ,

AAP.7.4 La atencidn de patientes en mantenimiento vital 0 coma se define en normas y protocolos de atencién. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

La atencién a pacientes en coma esta regulada por normas
y protocolos.

Verificar Normas y Protocolos de atencion

La atencidn a pacientes con mantenimiento vital esta
regulada por normas y protocolos.

Verificar Normas y Protocolos de atencién
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AAP.7.5 La atenci6n de pacientes con enfermedades contagiosas e inmunodeprimidos se define en normas y protocolos de atencién. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. La atencidn a pacientes con enfermedades transmisibles
esta regulada por normas y protocolos.

e Verificar Normas y Protocolos de atencién

2. La atencidn a pacientes inmunodeprimidos viene regulada

¢ Verificar Normas y Protocolos de atencion

por normas y protocolos.

AAP.7.6 Normas y protocolos de atencidn regulan la atencion de pacientes en didlisis. (OPCIONAL) (OBLIGATORIO EN CASO DE CONTAR CON EL SERVICIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
3.

1. La atencidn de pacientes en didlisis esta regulada por
normas y protocolos de atencién

« Verificar Normas y protocolos de atencion

4. Si el establecimiento no cuenta con el servicio, establece -
convenios. con establecimientos reconocidos y autorizados,
verificando la calidad del servicio externo

o Verificar convenios
o . Verificar controles de calidad a servicios externos

AAP.7.7 La atencion a los pacientes inmovilizados esta regulada

en normas y protocolos de atencion del estabieci

miento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. La inmovilizacién de pacientes esta regulada por normas y
protocolos de atencidn

s Verificar Manual de Procesos -

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

Paréametros de evaluacién : Medios de verificacion Si No " Observaciones
1. La atencién de pacientes en edad avanzada estd regulada |«  Verificar Normas y Protocolos de atencion ‘
per normas y protocolos.
2. La atencién de nifios esta regulada por normas y s Verificar Normas y Protocolos de atencion
procedimientos. :
ANESTESIA
AAP.8 La evaluacion preanestésica la realiza un profesional especializado. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. La evaluacion preanestésica se lleva a cabo dentro de las ¢ Verificar en 5 expedientes clinicos la Nota de 2.
24 horas previas de la cirugla programada. valoracién pre-anestésica
3. Un anestesidlogo realiza la evaluacion. s Verificar en 5 expedientes clinicos firma y sello
del médico
AAP.9 La atancidn anestésica de cada paciente se planifica y se documenta. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se implementan y aplican protocolos de anestesia o Verificar protocolos
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2. Se planifica la atencién anestésica de cada paciente. « Verificar en 5 expedientes clinicos la nota de
valoracién pre-anestésica

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El paciente, su familia 0 aquellos que pueden tomar « Verificar consentimiento informado para anestesia
decisiones por €l reciben informacion sobre los riesgos,
posibles complicaciones y opciones de anestesia.
2. El anestesidlogo se encarga de proporcionar esta e Entrevista a 3 pacientes post-quirirgicos o
informacion. familiares

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion . Si No Observaciones
1. La anestesia utilizada v la técnica para administrarla se « Verificar en 5 expedientes clinicos el original de la
anotan en la hoja de registro o protocolo de anestesia que hoja de registro o protocolo de anestesia

constituye parte del expediente dlinico del paciente.

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se monitoriza continuamente el estado fisioldgico del - | e Verificar nota de evolucidn intra-anestésica en 5
paciente durante la administracion de anestesia y se expedientes clinicos
registra en nota de evolucién intra anestésica.

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Se realiza el registro de la monitorizacién continua del o Verificar en nota post-anestésica o de

paciente durarite el periodo de recuperacion post- . recuperacion del expediente clinico

anestésica por el anestesidlogo.
2. Se utilizan criterios establecidos para tomar decisiones « Verificar Normas y Protocolos de atencion

sobre el alta.
3. El anestasidlogo aplica los criterios y da el alta al paciente |« Verificar en 5 expedientes clinicos firma y sello

del drea de recuperacion. del médico responsable :
4. Se registran los tiempos de llegada vy alta del area de e Verificar en 5 expedientes clinicos

recuperacion.




CIRUGIA

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

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. El cirujano planifica cualquier intervencién quirtirgica a Verificar nota pre-operatoria en expediente clinico

realizar al paciente. . que contenga:

. « Fecha de la cirugia

Diagnosticos
Plan quirtrgico
Tipo de intervencidr: quirlrgica
Riesgo quirurgico
Enfermedades y habitos importantes
Cuidados y plan terapéutico
Pronostico
Nombre, sello y firma del cirujano

¢ @ & & & 2 o »

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

AAP.11.1 La cirugia realizada se registra en el expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)

Parémetros de evaluacién | Medios de verificacion . Si No Observariones

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

Datos generales del paciente

Fecha

Hora de inicio v finalizacidn de la cirugia

Diagndstico preoperatorio

Diagndstico postoperatorio

Cirugia planeada

Cirugia realizada

Descripcidn de la técnica quirlrgica

Hallazgos transoperatorios

Reporte de gasas y compresas

Incidentes y accidentes

‘Cuantificacion de sangrado si hubo

Estudios de servicios auxiliares de diagnédstico y

tratamiento transoperatorio

« Nombre de ayudantes, instrumentistas,
anestesidlogo y-circulantes

e Estado postquirdrgico inmediato

e Plan de manejo y tratamiento postoperatorio
inmediato

« Envio de piezas quirlrgicas para examen
histopatolégico

+ Nombre completo, sello y firma del cirujano
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AAP.11.2 El estado del paciente se controla durante e inmediatamente después de la intervencion, y los hallazgos y procedimientos realizados se registran en el expediente clinico

del paciente. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se controla el estado del paciente durante la cirugia. s Verificar registro en protocolo operatorio
2. Se controla el estado del paciente durante el periodo o Verificar registro de nota postoperatoria en 5
inmediatamente posterior a la cirugia. expedientes clinicos con firma v sello del cirujano
3. Se incluyen los hallazgos y procedimientos realizados en el |e  Verificar en Protocolo operatorio
expediente clinico del paciente.
AAP.11.3 Se planifica y se documenta {a atencion al paciente después de la cirugia. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se planifica la atencion médica, de enfermeria y otros e Verificar 6rdenes médicas en 5 expedientes
servicios para el postoperatorio de cada paciente. clinicos con sello y firma del cirujano
ESTERILIZACION
AAP.11.4 El Establecimiento cuenta con el servicio de esterilizacion. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El Establecimiento de'salud tiene un ambiente exclusivo e Verificar ambientes
con areas diferenciadas (lavado, empaque, esterilizacion y |
almacenamiento} destinado al servicio de esterilizacion, i
contiguo a quirdfano, con circulacion restringida.
2. El servicio tiene un responsable y personal de apoyo. Verificar:
e Responsable del servicio
: e Servicio de 24 horas (rol de turnos)
3. Cuenta ccn normas y procedimientos establecidos Verificai: .
. » Manuales de Organizacion y funciones,
> Manual de Procesos, operaciones y procedimientos
. » Flujograma de procedimientos visible
4, Cuenta con sistemas de esterilizacién Verificar sistemas de esterilizacion in situ:
: « Calor seco,
«  Calor hidimedo,
« Oxido de etileno con autoclave
« Desinfeccion de alto nivel cumpliendo de
recomendaciones del fabricante
5. Se realiza control de calidad periddico del procedimiento o Verificar registro de control de calidad quimico y
de esterilizacién bioldgico
6. Se realiza mantenimiento preventivo de los equipos. « Verificar registro de mantenimiento preventivo de
los equipos
7. El personal cumple con las normas de bioseguridad. e Verificar actas del Comité de bioseguridad
8. Los empaques deben tener fecha del dia de esterilizacidny |  Verificar fechas en 5 empaques
fecha de vencimiento no mayor a 7 dias.




9. Cuenta con lista de desinfectantes a ser utilizados y
especificaciones de uso ]

» Verificar listado actualizado y especificaciones de
uso del fabricante

'GESTION DE MEDICAMENTOS — FARMACIA

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

(OBLIGATORIO).

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El establecimiento de salud cuenta con un responsable del
servicio de farmacia, preferentemente por concurso de
méritos.

Verificar:

» Estructura organizacional (organigrama),
« Manual de Organizacion y Funciones

»  Designacidn del responsable de farmacia

2. La farmacia cuenta con personal auxiliar capacitado

» Verificar capacitacion especifica en los files
personales

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

Rol de turnos

AAP.13 La gestion de medicamentos en el establecimiento se regula de manera eficiente para atender las necesidades del paciente

ajustandose a la ley y las normas vigentes.

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se regula la gestion de medicamentos en el Verificar:
establecimiento para atender las necesidades de e Manual de procesos, operaciones y
medicacion del pacienta. . procedimientos
: e Existencia de una lista de medicamentos
concordante con la Lista Nacional de
Medicamentos Esenciales LINAME
2. La farmacia y la gestion de medicamentos cumplen las Verificar: :
leyes y normas vigentes. o Existencia Reglamento de gestion de
medicamentos en base a la Ley del Medicamento,
Manual de Farmacia Institucional Municipal, y
sistema Nacional Unico de Suministros
AAP.13.1 Se dispone de una seleccion adecuada de medicamentos para su prescripcion o puede accederse a ella. (OBLIGATORIO)
Parametros de eavaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. La lista de medicamentos se ajusta a los Protocolos de
atencién, a las necesidades del paciente y a los servicios
que se prestan.

e Verificar Lista de medicamentos en funcién de
Protocolos de atencion, servicios ofertados y
prevalencia de enfermedades concordante con la
LINAME

2. Existe registro de medicamentos en stock y de los que
puede accederse rapidamente a través de fuentes
externas.

Verificar:

+ Registro de medicamentos en stock y su
existencia fisica por muestreo

e Listado de proveedores inmediatos
medicamentos que no estan en stock

de
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3. Se utiliza un proceso participativo para elaborar a lista de

¢ Verificar actas de Comité de Farmacia vy
Terapelitica

medicamentos esenciales

AAP.13.1.1 Existe un método de supervisién del uso de la medicacién y

de la guia farmacoterapéutica del establecimiento. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe un método para supervisar el uso de medicamentos |e Verificar actas del Comité de farmacia y
en el establecimiento. ‘ terapéutica
s Protocolos de atencion
¢ Resultados de Auditorias de recetas
2. Se protegen los medicamentos contra pérdida o robo. ¢ Manual de procesos, operaciones y
’ procedimientos
e Manual de Organizacion y Funciones
* Verificar mecanismos de sequridad de farmacia
3. El control de calidad incluye la intervencién rapida en caso |e  Verificar registro de acciones correctivas
de detectarse deficiencias.
AAP.13.1.2 El establecimiento puede obtener medicamentos que no estén en stock o de los que no disponga habitualmente. (OPCIONAL)
Parametros de evaluaciéon Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe un procedimiento para obtener los medicamentos « Verificar el manual de procesos
necesarios que no astén en stock o que habitualmente
provengan de fuenies externas.
2. El personal conoce el procedimiento. « Entravista al personal de farmacia |
|
AAP.13.1.3 Existe un prccedimiento de obtencion de medicamentos cuando ia farmacia o el servicio farmacéutico estan cerrados. (OPCICNAL)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si; No Observaciones

1. Existe un procedimiento de obtencién de medicamentos
cuando la farmacia esta cerrada.

e \Verificar Manual de Procesos, operaciones,
procecimientos

2. E! personal conoce el procedimiento

» Entrevista al personal de farmacia

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

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El Establecimiento dispane de medicamentos de urgencias
en un plazo de tiempo adecuado para atender las
necesidades de los pacientes.

e Verificar stock de medicamentos en el sefvicio de
urgencias
« Entrevista al personal de farmacia

2. Los medicamentos de urgencias estan protegidos contra
pérdida y robo.

o Verificar en el drea

3. Los medicamentos de urgencias se monitorizan y
sustituyen en el momento adecuado después de su
utilizacion, caducidad o deterioro.

o Verificar reposicion de medicamentos en
emergencias (kardex)




AAP.13.2 La prescripcién y dispensaciéon de medicamentos esta definida por normas y procedimientos. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
Existen normas y procedimientos que definen la e Verificar Manual de Procesos, operaciones y
prescripcion y dispensacion segura de medicamentos procedimientos
dentro del establecimiento.
Se definen el procedimiento de registro de la prescripcion Verificar: .
y dispensacion « Manual de Procesos operaciones y
procedimientos
e Documento - de prescripcién (receta) y
dispensacién
Se limita el procedimiento del uso excepcional de e Verificar Manual de procesos operaciones y
prescripciones verbales de medicamentos y su posterior procedimientos
registro a casos de emergencia.
El personal pertinente recibe formacién en las précticas ¢ Verificar Plan de capacitacion continua
correctas de prescripcién v dispensacion de medicamentos. | e Entrevista a al personal (3)
AAP.13.2.1 El establecimiento identifica a los profesionales calificados y autorizados para la prescripcion de medicamentos. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No

Sélo los médicos y odontdiogos autorizados por el
establecimiento, pueden prescribir o recetar medicamentos
segln las normas y proredimieritos vigentes.

Verificar:

Firma y sello del médico en las recetas.

Observaciones

La prescripcion deba curplir con la normativa vigente

Verificar en 3 recetas elegidas aleatoriamente:

.
*

Nombre del paciente

Nombre genérico del medicamento

Forma farmacéutica

Concentracién

Cédigo del medicamento cuando corresponda
Cantidad

Fecha

Firma, sello con matricula profesional del medico
y espercialidad cuando corresponda

Indicaciones de uso:

*

L]

Dosis

Frecuencia y Horario

Via de administracion
Duracién del tratamiento

Resultados de Auditorias de recetas

Existe un procedimiento que establece los limites de
prescripcion en caso de sustancias controladas,
radioactivas, de investigacion y otros.

Verificar en el Manual de Procesos, operacionesy |.
_ procedimientos

Auditoria de recetas

El personal autorizado para prescribir y recetar
medicamentos es conocido por el servicio de farmacia y
por otros que suministran medicamentos.

Verificar en farmacia listado de personal
autorizado para prescripcién de medicamentos
Entrevista al personal de farmacia

|8
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AAP.13.2.2 Existen normas y procedimientos para regular la automedicacién del paciente, el control de las muestras de medicamentos, el uso de medicamentos llevados al estabilecimiento por el paciente
o su familia, y la entrega de medicamentos al alta. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se controla la automedicacion del paciente a través de + Verificar en el Reglamento de derechos y deberes
normas y procedimientos. del paciente

¢ Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

-2 La prohibicién del abastecimiento y uso de muestras de . Manual de procesos operaciones vy
medicamentos esta regulado por normas y procedimientos. procedimientos
3. - Normas y procedimientos regulan el registro y la utilizacion | ¢ Manual de procesos operaciones vy

de cualquier medicamento que lleva el paciente consigo al procedimientos

establecimiento para uso propio.
4. El suministro de medicamentos cuando el paciente recibe Verificar Manual de procesos, operaciones y

el alta estd definido en las normas vy los procedimientos procedimientos

establecidos.

AAP.13.2.3 La preparacion, el manejo, el almacenamiento y la distribucidn de la nutricior: enteral o parenteral estan requlados por normas y procedimientos. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El almacenamiento, preparacion, manejo y distribucion de | Verificar:
productos de nutricion por sonda enteral o por via * Protccolo de Nutricion enteral y parenteral

parenteral se definen en normas y procedimientos. e Manual de procesos, operaciones y
. procedimian:os

AAP.13.2.4 (NO APLICA)

AAP.13.3 Los medicamentos se a!rﬁacenan y se dispensan en un entorno seguro y limpio. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si | No Observaciones
1. Los medicamentos sz almacenan de acuerdo a normas. Verificar:
: ¢ Manual de procesos, operaciones vy
procedimientos
; e Observacion in situ
2. Los medicamentos se dispensan en areas limpias y Verificar:
seguras. ' e Manual de. procesos, operaciones vy
procedimientos
e Observacion in situ

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

Parametros de evaluacién - Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Un profesional calificado supervisa todas las actividades. « Verificar en Recursos Humanos el file del Regente
. farmacéutico

¢ Manual de organizacién y funciones
* Manual de cargos
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2. Se supervisa la dispensacion de medicamentos.

« Resultados de supervisién

3. La dispensacion de sustancias controladas es objeto de
una supervision, monitorizacion y registro exactos.

e Verificar documentacidon respaldatoria de
supervision, monitoreo y registro de dispensacion
de sustancias controladas en base a la norma.

o Libro de registro del movimiento de
medicamentos controlados

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

Par*“metros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Se revisan todas las prescripciones o recetas. « Verificar dispensacion de farmacos
Resultados de Auditoria de recetas
2. Existe un proceso para, en caso de duda, contactar conla | Entrevista a 3 funcionarios de farmacia y 3
persona gue recetd un medicamento, médicos
AAP.13.3.3 El establecimiento cuenta con un sistema de disposicién y baja de medicamentos e insumos médicos. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Se aplica el Reglamento de disposicion y baja de
medicamentos e insumos aprobado mediante Resolucion
Ministerial No 0478

o Verificar la prevision de las disposiciones
contempladas en el POA (permuta o enajenacién)

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

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

3. Se aplican normas y procedimientos que regulan la
destruccior; de medicamentos vencidos, descompuestos,
alterados, o deteriorados.

Verificar:

« Informe técnico de productos vencidos,
descompuestos, alterados o deteriorados.

« Informe de instruccion de baja aprobada

« Aprobacion de la resolucion

e Acta de destruccion y verificacion

4, Seimplementan las normas y los procedimientos.

e Verificar lista de productos a disponerse en
formato establecido segun reglamento.

AAP.13.3.4 Se eraplea un sistema de administracion de medicamentos en las dosis correctas, al paciente adecuad

o y en el momento adecuado. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si No Observaciones

1. Existe un sisterna uniforme del suministro y distribucion de
medicamentos en el establecimiento.

Verificar Manual de Procesos de suministros y
distribucion de farmacos

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

e Verificar Manual de Procesos de suministros y
distribucién de farmacos.

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

o Stock de medicamentos en servicios autorizados

3. Los medicamentos se suministran y distribuyen de tal
forma que minimizan la manipulacién.

Verificar:
« Manual de Procesos de suministros y distribucion
de farmacos.
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AAP.13.4 Se identifica a los pacientes antes de administrar la medicacién y se administra la dosis correcta de medicamentos en el momento indicado. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Se identifica a los pacientes antes de administrar el Verificar 3 procesos de administracion de
medicamento. medicamentos en sitio (enfermeria)
2. Se verifican si los medicamentos a administrarse Verificar 3 procesos de administracién de
correspondan a la prescripcion medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico y tarjeta de enfermeria
3. La cantidad de las dosis se verifica con la prescripcion Verificar 3 procesos de administracion de
medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico y tarjeta de enfermeria
4. Las vias de administracion se verifican con la prescripcion Verificar 3 procesos de administracion de
' medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico v tarjeta de enfermeria
5. Los medicamentos se administran en la hora indicada Verificar 3 procesos de administracién de
medicamentos (enfermeria) con expediente
clinico y tarjeta de enfermeria
AAP.13.5 La medicacién prescrita y administrada se registra en el Expediente Clinico del paciente. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién * Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se registran los medicamentos prescritos para cada Verificar indicaciones médicas diarias en 5
paciente. expedientes clinicos
2. La administracion de medicamentos se registra por cada Verificar en hoja de administracién de
dosis. medicamentos en 5 expedientes clinicos
AAP.13.5.1 Se registran en el Expediente Clinico del paciente las reacciones adversas. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. :El establecimiento determina un mecanismo para la Verificar en Manual de procesos, operaciones y
identificacion, registro y notificacion de reacciones procedimientos
adversas
2. Se registra y comunica los efectos adversos de los Verificar en expediente clinico
medicamentos. Verificar la tarjeta de notificacion de reacciones
adversas.

AAP.13.5.2 Los errores en la medicacion se informan dentro de

un procedimiento y en el plazo de tiempo que defi

ne el establecimiento.

(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El establecimiento determina un Reglamento'y
procedimiento para definir, identificar e informar errores
de medicacidn :

Verificar en Reglamento y Manual de procesos,
operaciones y procedimientos correspondiente
Formulario de registro de errores de medicacién

2. Los errores de medicacidn se informan oportunamente
mediante un procedimiento establecido.

Verificar Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
Verificar registro de los errores




3. El establecimiento utiliza los informes de errores de e Verificar actas de los Comités de Farmacia y
medicacidn para mejorar los procesos de medicacion. Terapéutica, Expediente Clinico y auditoria
Médica referente al andlisis de errores de
medicacion para mejorar los procesos de
medicacion
o Verificacién de acciones preventivas y correctivas
MEDICINA TRANSFUSIONAL

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

Ei establecimiento cuenta con recursos fisicos, humanos y tecnolégicos organizados y dispuestos para la realizacién de servicios de transfusion.

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El Establecimiento cuenta con el servicio de transfusion e Verificar resolucion Ministerial de instalacion,
propio o a través de convenios con servicios habilitados habilitacion y funcionamiento.
. . » O convenio vigente con servicios habilitados
2. E| servicio de transfusion cuenta con los ambientes o Verificar ambientes, Areas y equipamiento de
adecuados conforme a la norma vigente acuerdo a anexo
3. Cumple con medidas de bioseguridad, higiene y salud Verificar:
ocupacional « Higiene de los ambientes
e Registros de vacunacion de todo ei personal para
! hepatitis B y tétanos
§ + Controles anuales de salud
¢ Uso de guantes, pijamas ¢ batas
4. Cuenta con un jefe responsable de acuerdo 3 norma « Verificar memorando en el filz de personal en
recursos humanos
5. Cuenta con personal operativo profesional habilitado Verificar :
e En file que el personal cumpla el perfil
e Memorandd en el file d2 personal en recursos
humanos
6. Cuenta con técnicos de laboratorio para la atencidn en « Verificar rol de turnos que garantice 24 horas de
forma ininterrumpida : servicio
7. Se realizan pruebas pre — transfusionales de acuerdo a o Verificar registros
normas ]
8. Cuenta con sueros hemoclasificadores A, B, O, RhD y Verificar:
Rhesus control, pruebas de Coombs e Cantidad
o Fecha de vencimiento
s Almacenamiento
9. Cuenta con certificados de control de calidad de los e Verificar registros
reactivos
-10.  Se emiten resultados previa a la transfusion de sangre « Verificar en expediente clinico de pacientes
segura receptores
11.  Se llena el consentimiento informado previa a la « Verificar en expediente clinico de pacientes
transfusion receptores




12, Cuenta con la documentacion y registros exigidos por la Verificar:
norma vigente s Libro de registro de pacientes
o Libro de registro de solicitudes
+ Libro de registro de pruebas pretransfusionales
+ Formulario para reporte de resultados
+ Libro de registro de consentimiento informado de
autorizacién de transfusion
s Formularios para registro de transfusion
« Formulario para registro de reacciones
: transfusionales
13.  Cuenta con un Manual ce normas y procedimientos . « Verificar existencia de Manual de Organizacién y
operativos funciones y Manual de Procesos, procedimientos,
operaciones
14, Cuenta con convenio firmado con el Banco de habilitado, « Verificar convenios
del cual se provee de unidades de sangre y
hemocomponentes aprobado por el Centro de Referencia
Nacional/Programa Nacional de Sangre
15.  El manejo, uso, conservacion de sangre y Verificar:
hemocomponentes esta regulado por normas y * Existencia de documentos norrativos vigentes
procedimientos, en concordancia con normas en vigencia. e Manual de procesos, operaciones y
: procedimientos para servicios de transfusion
+ Manual de uso de componentes y derivados de la
sangre
+ Manual de normas de higiene y bioseguridad para
servicios de transfusion
. »  Protocolos de atencion
16.  Las solicitudes de transfusion son realizadas por el médico |e  Verificar registro de las solicitudes de transfusion
responsable del tratamiento del paciente sanguinea
17. . La.administracion, seguimiento y cierre de la transfusion « Verificar en expediente clinico del paciente
se realiza por personal profesional o técnico en receptor firma y sello de los responsablas de la
Hemoterapia bajo la supervisién del médico hematdlogo o transfusion
responsable de la unidad transfusional
18.  Seregistra en el expediente clinico del paciente la « Verificar en expediente clinico del paciente
procedencia y nimero de bolsa receptor
19.  Se'registran las reacciones transfusionales y las « Verificar en expediente clinico del pacienie
actuaciones por el médico responsable & receptor :
20.  El Establecimiento informa mensualmente sobre sus + Verificar copia informes con registro de recepcion

actividades al Banco de Sangre de referencia Regional o
departamental
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ALIMENTACION Y TERAPIA NUTRICIONAL

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

Parametros de evaluacidn Medios de verificacidon Si No Observaciones
1. El establecimiento cuenta con personal profesional en Verificar en:
nutricion y dietética y personal de apoyo e File de responsable del servicio y personal de
apoyo: formacion y cumplimientos de normas
sanitarias (carnet sanitario, vacunas y examenes
clinicc-laboratoriales periddicos y actualizados)
2. En caso de compra de servicios el personal cumple con la Verificar en:
norma establecida « Files de responsable del servicio y personal de apoyo
terciarizado: exdmenes y cumplimientos de normas
sanitarias {carnet sanitario, vacunas y examenes
clinico-laboratoriales periddicos y actualizados)
3. El servicio se encuentra organizado y normado Verificar:
e Manual de orgarizacion y funciones
¢ Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
+ Reglamento de higiene y bioseguridad
4. Se dispone de dietas establecidas adecuadas el estado del | e Verificar Manual de dietas en el servicio de
paciente (nutricional y enfermedad). Nutricidn o en el proveedor del servicio
5. Todos los pacientes cuentan con una prescripcion e Verificar drdenes médicas en 5 expedientes
dietética. clinicos
6. La prescripcién se basa en las necesidades y el estado « Verificar en expediente clinico prescripcién del
nutricional del paciente. médico v valoracidn por la nutricionista
7. Los pacientes cuentan con una variada oferta de alimentos | e Verificar en unidad de nutricidn y dietética
que se ajusta a las necesidades de su atencién y a su
estado.
8. Si las familias facilitan comida, reciben informacion acerca | e  Entrevista al paciente y su familia (3)
de las restricciones an ia dieta del paciente

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

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Los alimentos se preparan de manera que se reduzca el Verificar:

riesgo de contaminacion y de deterioro de éstos. e Proceso de preparacion de alimentos

o Cumplimiento de normas de bioseguridad y
manejo de residuos

2. Los alimentos se almacenan de manera que se reduzcael |e Verificar proceso de almacenamiento de

riesgo de contaminacion y de deterioro de éstos. alimentos
3. La distribucion de alimentos se realiza oportuna y e Verificar proceso de distribucién de alimentos vy

puntualmente, atendiendo a las necesidades especificas horarios

del paciente.
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4. Las practicas de manipulacion, almacenamiento y
distribucion de alimentos cumplen las normas vigentes.

e - Verificar Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

AAP.16 Los pacientes con riesgo nutricional reciben terapia nutricional, que se facilita interdisciplinariamente y cuya respuesta se registra en su expediente clinico

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Los pacientes evaluados con problemas de nutricion « Verificar en expediente clinico
reciben terapia de nutricidn.
2, Se trabaja-en equipo para planificar, facilitar y controlar la |«  Verificar en expediente clinico participacidn
terapia de nutricidn. multidisciplinaria
3. Se monitoriza y registra la respuesta del paciente a la o Verificar seguimiento en expediente clinico
terapia nutricional.
AAP.17 Fomento a la lactancia materna (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El establecimiento eplica la de Fomento a la Lactancia Verificar: ;
Materna * La existencia de la Ley correspondiente en el
servicio materno-infantil del establecimiento.
« Entrevista al personal involucrado
¢ Existencia de material educativo sobre lactancia
materna
2. El establecimiento cuenta con normas de la Iniciativa de » Verificar que las normas estan visibles,
Hospitales Amigos disponibles y escritas en el idioma més utilizado
por el personal y pacientes.
3. El establecimiento cuenta con un Comité de Lactancia Verificar:
Materna s Memorandums de designacion de los miembros
« Plan de accidn del Comité, de la gestion
e Actas de reuniones del Comité de Lactancia
Materna
4. El establecimiento ha implementado los 11 pasos para una | Verificar:
lactancia exitosa s Informes del Comité
¢ Seguimiento a recomendaciones
5. El control de calidad incluye la documentacién de los o Verificar documentacion respaldatoria
resultados y acciones correctivas
AAP. 18. RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA (NO APLICA)
AAP 19. MEDICINA NUCLEAR (NO APLICA)
AAP. 20 ANATOMIA PATOLOGICA (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. El establecimiento cuenta con instalaciones y
equipamiento de acuerdo a normas establecidas para el
servicio de anatomfa patoldgica

¢ Verificar infraestructura y equipamiento de
acuerdo a anexo
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2. Existe personal medico calificado para realizar los estudios | Verificar files de recursos humanos asignados a
especializados este servicio.

3. Si el establecimiento no cuenta con el servicio, establece o Verificar convenios
convenios con establecimientos reconocidos y autorizados, | e Verificar controles de calidad a servicios externos
verificando la calidad del servicio externo

4. Cuenta con manuales de procedimientos estandarizados +« Verificar manuales de procedimientos
estandarizados

DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA (DPF)

DPF.1 El establecimiento es responsable de facilitar los procesos que apoyen los derechos de los pacientes y de sus familias durante la atencién. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion - Si No Observaciones
1. Las autoridades del establecimiento elaboran Verificar:
participativamente estrategias para proteger y avanzar en ¢ Reglamento sobre derechos de los pacientes y
los derechos del paciente y de su familia. familiares
2. Las autoridades implementan las estrategias para proteger | Verificar:
y avanzar en los derechos del paciente y de su familia. - Acta de conformacién, memorandums, cronograma

y Reglamento del Comité Gestion de Calidad y
Auditoria Médica

o Actas de reuniones del Comité con constancia de
actividades referidas a los derechos del paciente

3. El personal puede explicar sus responsabilidades sobre la « Verificar cartilla de derechos en el lugar de trabajo
proteccién de los derechos del paciente, conoce las normas | e £ntrevista al personal de salud (3 funcionarios)
y los procedimiertos: sobre cenocimiento de la declaracién de derechos
del paciente establecidos en la Ley 3131y
estrategias implementadas en el establecimiento

4. Los pacientes han recibido informacion sobre sus derechos |« Entrevista a 3 pacientes recientemente ingresados

y deberes - referente al conocimiento de la declaracidn de
derechos y deberes del paciente establecidos en la
Ley 3131

5. El establecimiento dispone de un proceso de informacion a | Verificar:

los pacientes sobre sus derechos cuando la comunicacién s Existencia de unidad de informaciones

por escrito no sea eficaz o adecuada. « Informacion verbal preferentemente en el idioma
del paciente

DPF 1.1. El establecimiento informa a los pacientes y sus familias sobre la atencién y los servicios ofrecidos, asi como la forma de acceder a los mismos. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se facilita informacion a los pacientes y sus familiares Verificar:
sobre el acceso y los servicios que se ofrecen en el « Panel informativo gréfico
establecimiento . « Informacion verbal preferentemente en el idioma
del paciente

2. Cuando el establecimiento no puede prestar la atencion o o Listas de establecimientos de referencia
los servicios necesarios de acuerdo a su capacidad (Isocronas, direccion, teléfono)




resolutiva, se informa sobre las fuentes y servicios
alternativos de atencion

DPF.1.2 La atencion es considerada y respetuosa con los valores y creencias de los pacientes. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe un procedimiento para identificar y respetar los « Verificar listado de practicas culturales y creencias
valores y creencias del paciente. de la comunidad
2. Existe procedimiento de adecuacion y respeto a las » Verificar listado de adecuacion vy respeto de
practicas, valores y creencias identificadas (OPCIONAL) practicas, valores y creencias (infraestructura y
equipamiento) (OPCIONAL)
3. El personal de salud respeta los valores y creencias del Verificar: .
paciente que contribuyen a estilo de vida saludables. » Programas y plan de capacitacion para desarrollar
el respeto de valores y creencias
s listado de participantes
DPF.1.3 La atencidn es respetucsa con la necesidad de intimidad del paciente. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion: Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe normas sobre el derecho de privacidad en la « Verificar Reglamento de Derechos de los pacientes :
atencién de los pacientes y familiares
« Verificar Manua! de procesos, operaciones y
i procedimientos
2. La necesidad de privacidad en la atencion al paciente es Verificar:
adecuada en la prestacion de servicios « La disposicidn fisica de los consuitorios, salas de
3. hospitalizacion y examenes complementarios
« Entrevista a 3 pacientes para verificar respetc de
su intimidad en la atencidn .
» Verificar Manual de procesos, operac.ones y
procedimientos :
DPF.1.4 El establecimiento adopta medidas para proteger las pertenencias de los pacientes ante robo o extravio. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
4. El establecimiento determina su nivel de responsabilidad Verificar:
con respecto a las pertenencias de los pacientes. » En manual de procesos, operaciones vy
procedimientos.
 Incorporacion en cartilla de derechos y deberes de
los pacientes
5. Los pacientes reciben informacion acerca de la « Entrevista a 3 pacientes
responsabilidad del establecimiento en la proteccion de sus
pertenencias.
6. - Se salvaguardan las pertenencias de los pacientes cuando | ¢ Verificar en el lugar, documentacion de inventario y
el establecimiento asume la responsabilidad de ello o custodia
cuando el paciente es incapaz de asumirla + Manual de procesos, operaciones y procedimientos
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DPF.1.5 Se protege a los pacientes de agresiones fisicas y psicoldgicas. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento dispone de un procedimiento para Verificar en: :
proteger a los pacientes contra las agresiones fisicas y ¢ Reglamento de Seguridad
psicoldgicas. + Manual de procesos, operaciones y procedimientos
2. Los niflos, ancianos y personas imposibilitadas de Verificar en:
protegerse estan incluidos en este proceso. » Reglamento de Seguridad
« Si existen procesos para grupos vulnerables en
Manual de procesos, operaciones y procedimientos.
3. Se investiga a las personas que no llevan identificacién Verificar en:
« Reglamento de Seguridad
« Existe un procedimiento de identificacion y registro
: de personas al ingreso alos centros de salud.
4. Se controlan zonas remotas o aisladas de las instalaciones | Verificar en:
+ Reglamento de Seguridad
« Manual de procesos, operaciones y procedimientos.
DPF.1.6 Los nifios, discapacitados y aitcianos reciben la proteccién adecuada. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacién Si No Observaciones

1. El establecimiento identifica sus grupos de pacientes « Verificar si existe el registro de identificacidn de
vulnerables . estos grupos vulnerable
2. El establecimiento toma medidas de proteccion de los Verificar:
ninos, los discapacitados, los ancianos y otros grupos * Reglamento de Sequridad
considerados vulnerables por ésia. « Reglamento de Derechos y deberes de los pacientes.
o Insitu
¢ Manual de procesos, operaciones y procedimientos
3. Los miembros del personal conocan su responsabilidad en | « Entrevista al persona’ (3 funcionarios) para

estos procedimientos.

verificar conocimiento de reglamentos de
Seguridad y de Derechos y deberes de los
pacientes

-DPF.1.7 La informacién sobre el paciente tiene caracter confidencial y esta protegida ante pérdida o uso indebido. (OBLIGATORIC)

del paciente y la considera confidencial.

« Entrevista al persona! (3 funcionarios) respecto a
los Reglamentos de Manejo vy uso de expediente
clinico Reglamento de derechos y deberes de los
pacientes

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Para evitar el uso indebido y la pérdida de la informacion Verificar:
sobre el paciente se elaboran normas y procedimientos. » Reglamento de Manejo y uso de expediente clinico
* Reglamento de derechos de los pacientes y su
familia. .
+ Manual de procesos, operaciones y procedimientos
2. El establecimiento respeta la informacion sobre la salud Verificar:




DPF.2 El establecimiento apoya los derechos del paciente y de su familia a participar en el proceso asistencial. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

procedimientos, y su papel de apoyo a la participacion en
los procesos de atencion.

1. Se elaboran normas y procedimientos que apoyan y « Verificar Reglamento de derechos y deberes del
promueven la participacion del paciente y su familia en los paciente
procesos de atencion.

2. Se educa al personal acerca de las normas y « Verificar si existe plan de capacitacion

« Verificar si el personal ha sido capacitado en los
dos Ultimos afios (control de asistencia- fecha).
Entrevista a 3 funcionarios

J

DPF.2.1 El establecimiento informa a los pacientes, familiares o persona responsable sobre el estado clinico y terapéutico de aquellos y Ia relacién en la participacion sobre las

e

decisiones a tomar en la atencion en la medida en que estén dispuestos a participar. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

participan en las decisiones de atencion:;

1. Los pacientes, su famiiia o la persona responsable saben Verificar:
como y cuéndo se les informara acerca del estado clinicoy | Manual de Procesos, operaciones y procedimientos
del tratamiento propuesto. * Reglamento de derechos y deberes de pacientes

» Entrevista a 3 pacientes

2. Los pacientes, su familia o la persona responsable conocen | Verificar en Reglamento de derechos y deberes del
el proceso utilizado para obtener consentimiento paciente (acapite de consentimiento informado.
informado. * Entrevista a 3 pacientes

3. Los pacientes, su familia o la persona rasponsable « Entrevista a 3 pacientes

: DPF.2.2 El establecimiento informa a los pacientes, familiares

tratamiento. (OBLIGATORIO)

o persona responsable sobre sus derechos y responsahilidades relacionadas con el rechazo o interrupcion del

Parametros de evalvacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

persona responsable de las responsabilidades relativas a
estas decisiones.

1. El establecimiento informa a los pacientes su familia o la Verificar:
persona responsable de su derecho a rechazar o « Incorporacion en Reglamento de derechos y
interrumpir un tratamiento. deberes del paciente
« Entrevista a 3 pacientes
« Constancia en expediente clinico (nombre, firma,
C.L. del paciente, familiar o persona responsable)
&)
2. El establecimiento informa a los pacientes su familia o la Verificar:
persona responsable de las consecuencias de sus « Incorporacion en Reglamento de derechos y
decisiones. deberes del paciente
« Entrevista a 3 pacientes
« Constancia en expediente clinico (5)
3. El establecimiento informa a los pacientes su familia o la Verificar:

« Incorporacion en Reglamento de derechos y
deberes del paciente
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« Entrevista a 3 pacientes
» Constancia en expediente clinico (5)

DPF.2.3 El establecimiento cuenta con protocolos para evaluar y tratar el dolor adecuadamente. (OBLIGATORIO)

familiares

Parametros de evaluacién Medios de verificacidn Si No Observaciones
1. El establecimiento respeta y apoya el derecho del paciente | Verificar:
a una evaluacion y un tratamiento adecuado de! dolor. « Existencia de protocolo del manejo de dolor
» En el expediente clinico aplicacion de protocolo
2. El establecimiento identifica a los pacientes con dolor  Verificar en el expediente clinico (5)
durante el proceso de evaluacion.
3. El establecimiento sensibiliza a los profesionales de salud Verificar:
en la evaluacion y. el tratamiento del dolor.  Plan de capacitacién y constancia de participacion
o Entrevista a 3 profesionales de salud
DPF.2.4 La atencidn es respetuosa y compasiva al final de la vida. (OBLIGATORIO)
| Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El establecimiento reconoce y respeta las necesidades Verificar: .
Unicas de los pacientes terminales. « Protocolo de atencion del naciente terminal
¢ En 5 expedientes clinicos aplicacion del protocolo
2. El personal es consciente de las necesidades especiales de | e Capacitacion en atencion de paciente terminal
los pacientes al final de la vida. k
N £l personal presta una atencion respetuosa 7/ compasiva a | ¢ Entrevista a 3 pacientes o familiaras
los enfermos terminales.
4; El personal de salud presta apoyo emocional a ios « Registro de consejeria

DPI-.3 El establecimiento informa a los pacientes y a famifiares acerca de la decision de donacidn de drganos y otros tejidos. (NO APLICA)

DPF.4 Ef establecimiento informa a los pacientes y a sus familias sobre como pueden acceder a sstudios clinicos, trabajos de investigacién o a ensayos clinicos que impliquen a seres humanos.

(OPCIONAL)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

Se informa a los pacientes y a sus familias de cémo
acceder a estudios clinicos, trabajos de investigacién o
ensayos clinicos relevantes para sus necesidades de
tratamiento.

Verificar:

o Existencia de normas y protocolos de investigacién

« Constancia de informacion en expediente de
investigacion

los posibles riesgos e inconvenientes.

2. Los pacientes invitados a participar son irformados sobre o Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
los beneficios esperados. Procedimientos
» Constancia de informacidn en expediente de
investigacion
3. Los pacientes invitados a participar son informados sobre « Verificar Manual de Procesos, Operaciones y

Procedimientos
« Constancia de informacion en expediente de
investigacion




4. Los pacientes invitados a participar son informados sobre « Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
posibles alternativas que pudieran ser también de ayuda. Procedimientos
» Constancia de informacion en expediente de
investigacién
5. Los pacientes invitados a participar son informados sobre « Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
los procedimientos a seguir. Procedimientos
« Constancia de informacion en expediente de
investigacion
6. Se asegura a los pacientes que su negativa a participar no | « Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
compromete su acceso a tos servicios del establecimiento. Procedimientos
« Constancia de informacion en expediente clinico de
investigacién

DPF. 5 El establecimiento informa a los pacientes v a las familias del proceso de recepcion y tramitacidn de denuncias, conflictos y diferencias de opinion respecto a la atencién al
paciente y del derecho del paciente a participar en estos procesos. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Los pacientes coriocen su derecho a realizar reclamos v del | Verificar:
procedimiento a seguir - e Registro de reclamos

» Cartil'a de derechos y deberes del paciente
» Reglamento de derechos y deberes del paciente
: : + Manual de procesos, operaciones y procedimientos
2. Los reclamos se revisari seguri el mecanismo establecido » Verificar la existencia de un Comité de gestién de
por las normas vigentes: calidad y auditoria médica
: e Acta de conformacidon, memorandums, cronograma
y Reglamento del Comité Gestion de Calidad y
Auditoria Médica
e Actas de reuniones del Comité con constancia de
actividades referidas a analisis y resolucion de
quejas y rec;amos
3. Los dilemas que se originar. durante el proceso de « Verificar si se emiten y se implementan acciones
atencién se revisan de acuerdo a Reglamento del Comité correctivas.
de gestidn de calidad y auditoria médica.
4. El personal debe estar capacitado para orientar al paciente | e Verificar capacitacion del personal
donde presentar y canalizar su gueja o reclamo por escrito

DPF. 6 El consentimiento informado del paciente, se obtiene mediante un.procedimiento definido por el establecimiento y conducido por personal capacitado. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento cuenta con un proceso de « Verificar la existencia de normas y procedimientos
consentimiento informado, que se describe en las normas para el proceso de consentimiento informado
y los procedimientos. « Verificar existencia del formulario de
consentimiento informado en el expediente clinico
2. Los médicos recibe formacién para implementar las « Programa de capacitacién y constancia de
normas y los procedimientos. participacién
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3.

Los pacientes firman el consentimiento informado en
concordancia con las normas y los procedimientos.

« Verificar en 5 expedientes clinicos

DPF. 6.1 Los pacientes y sus familias reciben la informacién pertinente sobre la enfermedad, el tratamiento propuesto y los profesionales para poder tomar decisiones de atencion
a través del consentimiento informado. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon Si No Observaciones
1. informa a los pacientes de su estado clinico. « Verificar en formulario de consentimiento
informado
2. Se informa a los pacientes sobre la propuesta de « Verificar en formulario de consentimiento
tratamiento. informado
3. Se informa a los pacientes sobre beneficios potenciales e « Verificar en formulario de consentimiento
inconvenientes del tratamiento propuesto. informado
4. Se informa a los pacientes de posibles alternativas al » Verificar en formulario de consentimiento
tratamiento propuesto. informado
5. Se informa a los pacientes de las probabilidades de éxito « Verificar en formulario de consentimiento
del tratamiento. informado
6. Se informa a los pacientes de posibles riesqos y problemas | « Verificar en formulario de consentimiento
relacionados con el tratamiento. informado
7. Se informa a los pacientes de las consecuencias de no o Verificar en formulario de consentimiento
tratarse. informado
8. Los pacientes conocen la identidad del médico o « Verificar en formulario de consentimiento
profesional responsable de su atencidn. informado
9. Cuando se planifican los tratamientos o procedimientos, « Verificar en formularia de consentimiento
los pacientes conocen a las personias autorizadas para informado
intervenir,
DPF. 6.1.1 La informacion se facilita en un lenguaje y forma evidente para los que toman decisiones. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1,

La informacion se facilita al paciente de manera sencilla y
clara

« Verificar en 5 formularios de consentimiento
informado

DPF. 6.2 El establecimiento establece ur proceso, dentro del marco legal y cultural vigente, para cuando alguien distinto al paciente deba dar el consentimiento. Cuando algu’ien

distinto al paciente da el consentimiento informado, se anota en el expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No : Observaciones
1. El establecimiento tiene un proceso que prevé la concesion | e Verificar Manual de Procesos, Operaciones y
de consentimiento informadoc por parte de una persona Procedimientos.
distinta al paciente.
2. El proceso respeta la normativa vigente, la cultura y las « Verificar en Manual de Procesos, Operaciones y
tradiciones. Procedimientos.
3. La identidad de las personas distintas al paciente que dan | « Verificar en formulario del consentimiento
consentimiento informado se documenta en el expediente informado en el expediente clinico
clinico del paciente. ]
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DPF. 6.3 El consentimiento informado se obtiene antes de la cirugia, anestesia, la utilizaciéon de sangre y derivados sanguineos, u otros tratamientos o practicas de riesgo.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon Si No Observaciones
1. Se obtiene el consentimiento informado antes de « Verificar formulario de consentimiento informado
procedimientos quirlirgicos o invasivos. en el expediente clinico
2. Se obtiene el consentimiento informado antes de la « Verificar formulario de consentimiento informado
anestesia. en el expediente clinico
3. Se obtiene el consentimiento informado antes del empleo « Verificar formulario de consentimiento informado

en el expediente clinico
. o Verificar formulario de consentimiento informado

de sangre y derivados sanguineos. i
| __en el expediente clinico

4, Se obtiene ef consentimiento informado antes de practicas
0 procedimientos de riesgo.

DPF. 6.4 El establecimiento confecciona una lista de las categorias o tipos de tratamientos y procedimientos que requieren un consentimiento informado especifico. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacidn Medios de verificacion Si No Observaciones
1.  El establecimiento confecciona un listado de los » Verificar la lista de procedimientos que requieren
procedimientos y tratamientos que requieren un consentimiento especifico
consentimiento especifico en base a protocolos de atencion.
2. La lista se elabora en colaboracion con todos los que « Verificar el acta de elaboracion de la lista
facilitan tratamientos y realizan los procedimientos.

DPF. 6.5 Antes de que el paciente tome parte en estudios clinicos, trabaqu de investigacidn y ensayos clinicos se obtiene un consentimiénto informado. (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA
ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE INVESTIGACION)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No ! Observaciones

1. Cuando un paciente decide tomar parte en estudios » Verificar formulario de consentimiento informado

clinicos, trabajos de investigacion o ensayos clinicos se especifico en el expediente de investigacion :

obtiene un consentimiento informadc. i
2. Las decisiones de consentimiento se documentan, se « Verificar formulario de consentimiento informado :

anota la fecha y se basan en la informacién identificada en especifico en el expadiente de investigacion

el pardmetro de evaluacién DPF.4.
3. La identidad de la persona que facilita la informacién se » Verificar formulario de consentimiento informado

anota en el consentimiento informado del expediente especifico en el expediente de investigacion

clinico del paciente.

DPF. 6.5.1 El establecimiento de salud cuenta con un comité de bioe::tica que supervisa las investigaciones, que implican a seres humanos. (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA
ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE INVESTIGACION)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento cuenta con un comité de bioética que Verificar:
supervisa las investigaciones o Acta de conformacidn, memorandums, cronograma |

y Reglamento del Comité de bioética ‘
« Actas de reuniones del Comité con constancia de
actividades referidas a investigaciones

50




2. El Comité elabora una declaracion de propdsitos para las » Verificar en el Reglamento del comité
actividades de supervision.

3. Las actividades de supervision incluyen un proceso de o Verificar cumplimiento de protocolo de

seguimiento, monitoreo y evaluacion. investigacién y en el expediente de investigacién
4. Las actividades de supervision incluyen un proceso que « Verificar cumplimiento de protocolo de

evalla riesgos y beneficios. investigacién y en el expediente de investigacion
5. Las actividades de supervisién incluyen procesos que « Verificar cumplimiento de protocolo de

aseguran la confidencialidad y la seguridad de la investigacion

informacién de investigacion.

DPF. 7 El establecimiento de salud como empresa social presta atencion al paciente dentro de un marco ético, legal y financiero, que protege a los pacientes y sus derechos.

(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

1. Las autoridades hacen pdblica la declaracion de ia mision « Verificar [a misidn de la institucion en lugar visible
del establecimiento que contemple el marco sefialado.

2. Las autoridades del establecimiento aplican normas éticas | e - Verificar existencia de Cédigo de ética y

y legaies vigentes gue protegen a los pacientes y sus Reglamento de Derechos y deberes de los
derechos. ] pacientes.

3. El establecimiento presenta de manera veraz sus servicios | s Verificar funcionamiento de servicios en funcién a
a los pacientes. la oferta

EPF.1 La educacion apoya la participacion del paciente y de su familia en las decisiones y los procascs de la atencién sanitaria. (OBLIGATORIO)

. Su grado de alfabetizacion, nivel educativo y

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento planifica la educacion segiin su mision, |e  Verificar la mision Institucional
3us servicios y los pacientes que atiende. : «  Verificar el plan de educacion anual a la
} poblacién protegida
2. Existe una estructura o mecanismo adecuado para {a Verificar:
educacion en todo el establecimiento. ' «  Organigrama que contemple ia unidad de
ensefianza e investigacion
. Programa local de educacion en salud
; (cronograma, personal, material educativo, etc.)
3. 1.0s recursos educativos se organizan de manera efectivay | Verificar:
eficiente. . POA
¢ Instrumentos de educacién.
EPF.1.1 Se evallan las necesidades educativas de cada paciente y se registran en su expediente clinico. (OPCIONAL)
Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. ‘Seevallan las necesidades educativas del paciente y de su | Verificar en 3 Expedientes clinicos:
familia. . Los valores culturales y creencias del paciente y
su familia
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dominio de lenguaje.
e  Sus limitaciones fisicas
* . Su predisposicion a recibir informacion.

2. Existe un procedimiento uniforme para registrar la
informacion de educacion del paciente.

¢ Verificar instrumentos

EPF.2 La educacidn del paciente y de su familia incluye temas de prevencién secundaria, segiin convengan al nivel de atencién del paciente: el uso seguro de medicamentos, Ias posibles interacciones
entre medicamentos y alimentos, una guia nutricional, uso de equipo médico de acuerdo a la patologia (termémetros, glucdmetros, tensiometros y otros) y técnicas de rehabilitacion. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Se educa al paciente y a su familia en el uso seguro y
eficaz de medicamentos y sus posibles reacciones
adversas.

Verificar:

s Entrevista al paciente o la famiiia (3)

* Material educativo

e Indicaciones en receta

e Ratificacion de indicaciones por personal de salud

2. En caso necesario, se educa al paciente y a su familia en
la utilizacidon segura y eficaz del equipo médico.

« Entrevista al paciente o la familia (3)

3. . Se educa al paciente y a su familia para prevenir
interacciones entre medicamentos y alimentos.

»  Entrevista al paciente o la familia (3)
o Verificar registro de indicaciones en receta

4. En caso necesario, se educa al paciente y a su familia en
una dieta y nutricion adecuadas.

+ Entrevista al paciente o la familia
» Verificar en expediente clinico

5. Se educa al paciente y a-su familia en técnicas de
rehabilitacion.

+ Entrevista al paciente o la familia (3)

EPF.3 Los métodos educatives tienen en cuenta las preferencias, cultura y los valores del paciente y de su familia y permiten la interaccion suficiente entre el paciente, la familia y

el personal para facilitar el aprendizaje. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. tos métodos educatives se seleccionan en funcién de los
valores culturales y preferencias del paciente y de su
familia.

e Verificar los métodos empleados (videos, rota
falios, afiches, etc.)

2. La interaccion entre el personal, el paciente y la familia
confirma que la informacién se ha entendido.

¢ Entrevista a 3 pacientes o familiares sobre la
informacion recibida.

3. Se educa al paciente y a su familia en un lenguaje que sea
entendible :

« Entrevista al paciente y su familia (3)
e Material educativo de acuerdo a su cuitura,
idioma y nivel de educacién

EPF.3.1 el personal de salud que atienden al paciente colaboran en la educacion, poseen los conocimientos y aptitudes necesarios para educar de manera

eficaz. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. La educacion del paciente y de la familia es
interdisciplinaria cuando sea necesario.

« Entrevista a 3 pacientes o familiares.

2. Los que facilitan a educacion poseen los conocimientos y
sus capacidades de comunicacién necesarios.

« Observacidon directa de conocimiento del tema,
uso de material, idioma
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GOBIERNQ, LIDERAZGO Y DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO (GLD)

GLD.1 Las responsabilidades de los 6rganos de gestién estan descritas en estatutos, normas y procedimientos, o en documentos que regulan su funcionamiento, (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. La responsabilidad de los érganos de gestion estén « Verificar reglamentos y normas
descritas en documentos
2. Existe un organigrama » Verificar el organigrama actualizado institucional

GLD.1.1 Los responsables del establecimiento aprueban la declaracién de 1a misién del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1.  El estabiecimiento tiene determinada la misién o Verificar la mision del establecimiento

GLD.1.2 Los responsables del establecimiento aprueban los planes para dirigir el establecimiento. (OBLIGATORIC)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Existe el plan estratégico y de gestion, reglamentos y « Verificar existencia de estos documentcs
manuales operativos. : aprobados por autoridad competente

GLD.1.3 Los responsables del establecimieanto slaboran el presupuesto y solicitan los recursos necesarios para cumplir con la mision. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluaciéon : Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El establecimiento cuenta con un presupuesto asignado « Verificar la aprobacion del presupuesto del
establecimiento
22, El establecimiento solicita los recursos necesarios para s Verificar en el POA '

cumplir con la misién.

GLD.1.4 Los responsables del establecimiento apoyan y promueven esfuerzos de gestion y mejora de la calidad. (OBLIGATORIO)

. Parametros de evaluacién Medios de verificacién Si No Observaciones ]
1. Las autoridades apoyan y promueven esfuerzos de » Verificar programa de gestidn en el POA
gestion y mejora de la calidad del establecimiento.

LIDERAZGO DEL ESTABLECIMIENTO

" GLD.2 Las autoridades tienen la responsabilidad de gestionar el establecimiento y hacer que se cumplan las leyes y normativas vigentes. (OBLIGATORIO)

Pardmetros de evaluacion : Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Las autoridades tienen la formacion y la experiencia para « Verificar en el file de recursos humanos de
desarrollar sus responsabilidades. acuerdo al organigrama
2. Las autoridades elaboran el plan estratégico, plan Verificar vigencia y aprobacién de:
operativo anual y presupuesto del establecimiento. e Pian estratégico
+ Programa operativo anual
o Presupuesto
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3. Las autoridades elaboran y proponen normas de Verificar:
organizacion y funcionamiento interno a las instancias * Manual de organizacion y funciones
correspondientes + Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
e Manual de cargos

4. Las autoridades implementan y hacen seguimiento del Verificar:
plan estratégico, POA, presupuesto y las normas o Instructivos de implementacion
nacionales e internas. » Informes periddicos de acuerdo a normas
vigentes

5. Las autoridades responden a la solicitud de informes de los Verificar copias de respuesta a informes
érganos de fiscalizacion o control. solicitados.

GLD 3 El establecimiento cuenta con el asesoramiento y apoyo de comités en las distintas areas y especialidades de acuerdo al grado de complejidad del mismo y a las normas
vigentes. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento cuenta con comités de asesoramiento o Verificar en Manual de Organizacion y Funciones
de acuerdo a su grado de complejidad y normas vigentes.
2. Los miembros de lo comités estan designados de acuerdo | Verificar:
a normas. - » Memorandos de designacion
3. Los Comités de asesoramiento son responsables Verificar:
colectivamente de implementar las normas y los » Actas de reuniones
procedimientos necesarios para llevar a cabo la gestion ¢ Reglamento interno de cada comité
institucional.
4. Los comités son responsables de emitir recomendaciones, | Verificar:
a través de informes a la direccién, quien elabora » Informes de recomendaciones de los comités a la
instructivos y ef comité hace <egwmlento de su direccién
cumplimiento. ¢ Instructivos de ia direccién
¢ Seguimiento en el libro de actas

GLD 4. Las autaridades del establecimiento identifican y planifican el tipe de servicios necesarios para atender las necesidades de los pacientes del establec:mlento.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Las autoridades del establecimiento determinan el tipo de | Verificar: :
servicios y de atencion que se presta en el establecimiento |«  Plan estratégico institucional
. ) ¢ Manual de organizacion y funciones
2. La atencién y los servicios facilitados son coherentes con el |  Verificar si el Programa Operativo Anual esta
nivel de complejidad, capacidad resolutiva y normativa acorde con el Plan Estratégico Institucional
vigente. ¢ Indicadores de rendimiento por servicio
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GLD 5. Las autoridades del establecimiento reciben formacién en gestion y mejora de la calidad. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Las autoridades del establecimiento reciben formacion en Verificar en file de las autoridades:
los conceptos vy los métodos de gestion y mejora de fa « Certificados de formacion relacionados con la
calidad. gestién de la calidad
2. Las autoridades participan en los procesos de gestion dela | »  Verificar en el Programa de Gestion de la Calidad

calidad.

GLD.6 Las autoridades impulsan la comunicacion, coordinacion e integracion del personal y de los servicios del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién : Si No Observaciones
1. La institucidn fomenta la comunicacion entre las Verificar: ; ‘ '
autoridades, el personal y los servicios. « Estrategias de Comunicacidn Institucional.
e Medios de comunicacion
2. Las autoridades fomentan la coordinacidn entre los |+ Verificar actas de reuniones de coordinacién del

Servicios. Comité Técnico administrativo
) « Secuimiento a las recomendaciones

FORMACION Y CALTFICACIONES DEL PERSONAL (FCP)

FCP. 1 Las autoridades del establecimiento, definen el tipo de profesionales requeridos, los conocimientos, hzabilidades y destrezas, y otros requisitos neiesarios, de acuerdo al
nivel de atenciér:.. (OBLIGATORIO)

‘ Parametros de evaluacion ; Medios de verificacién B Si No ) Observaciones
1. Al planificar el requerimiento de personal, se tiene en Verificar:
cuenta la complejidad, nivel de atencidn, mision del e Plan estratégico institucional
estableciriento, el perfil epidemioldgico y la tecnologia. e POA de la gestion (Formulario de recursos
humanos)

2. La planificacion incorpora las leyes y la normativa vigente Verificar:
. Plan Estratégico Institucional

3. Se: determina el tipo de profesionales requeridos, los Verificar:
conocimientos, habilidades y destrezas, vy otros requisitos. | »  Manual de cargos

4. En la descripcion del puesto de trabajo, se determinan las | Verificar:
responsabilidades de cada miembro del personal Manual de cargos

FCP 2. Los directivos del establecimiento implementan procedimientos para el requerimiento de personal, necesario para cumplir el plan estratégico institucional, de acuerdo a Ia
normativa vigente (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones

1. Se implementa un procedimiento para el requerimiento de | Verificar:
personal +  Reglamento Especifico de administracion de
personal
. Reglamento interno de personal
+  POA institucional de la gestion




FCP.3 El establecimiento utiliza un procedimiento para garantizar que los conocimientos y las habilidades del personal se ajusten al requerimiento (término de prueba).
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento utiliza un procedimiento definido para Verificar:
realizar la evaluacion del término de prueba «  Formularios de evaluacion
. Instructivo del procedimiento

FCP.3.1 La capacidad del personal del establecimiento, para desarrollar sus responsabilidades en el trabajo se evalia de manera regular de acuerdo a normativa vigente
(evaluacion de desempeiio). (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento utiliza un procedimiento definido para Verificar:
realizar la evaluacion de desempefio «  Formularios de evaluacion
. Instructivo del procedimiento

FCP.4 El establecimiento cuenta con un plan de gestién de recursos humanos, desarrollado en colaboracién con las autoridades de saiud y de gestion, especifica el nimero vy el
tipo de personal necesario y las calificaciones requeridas. Se revisa continuamente y actualiza en caso necesario. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Existe un plan de gestién escrito del personal del e  Verificar en la Direccion del establecimiento

establecimiento.
2. Las autoridades de gestidn del establecimiento'y las +  Verificar en el plan \a participacion de los que o

autoridades de salud desarrollan un plan conjuntamente. desarrollaron
3. El nimero, el tipo vy la calificacion cel personal requerido e Verificar en el plan

se identifican en el plan a través del uso de indicadores y

estandares establecidos

ECP.5 El personal recibe orientacion sobre el establecimiento (misién, objetivos) y sobre su responsabilidad especifica (funciones, atribuciones) cuando ingresan en la institucién
(induccion) (OBLIGATORIOQ)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Se orienta al nuevo personal sobre el funcicnamiento y s Verificar manual de induccidn :
normas del establecimiento, sus responsabiiidades de
trabajo y sobre sus funciones especificas.

2. Los trabajadores de empresas subcontratadas, *  Verificar manual de inducciort
profesionales (residentes) y alumnos de pregrado reciben
orientacion sobre el funcionamiento y normas del
establecimiento, sus responsabilidades de trabajo, sus

funciones especificas
3. Los grupos de voluntariado reciben informacidn sobre el . Entrevista @ miembros de estos grupos si es que
funcionamiento y normas del establecimiento, sus existen en el establecimiento

responsabilidades de trabajo vy sus atribuciones especificas.




FCP.6 El personal recibe capacitacién continua en el propio establecimiento o fuera de él, para mantener o mejorar sus habilidades y conocimientos. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El personal del establecimiento recibe capacitacion
continua en el propio establecimiento o fuera de él.

Verificar programas de educacion continua

2. Se realizan sesiones clinicas en todos los servicios y entre
ellos

Verificar actas de sesiones clinicas

3. Se disponen en apoyo de la formacién del personal las
instalaciones, los docentes y los horarios necesarios.

Verificar recursos en programa de educacién
continua

4. La formacion se ajusta a las capacidades de! personal para
atender a las necesidades del establecimiento.

L

Verificar los programas y sus contenidos
Verificar lista de asistencia

FCP 6.1 El personal que presta atencién al paciente y otro personal especificado por el establecimiento reciben capacitacion anual en mantenimiento vital cardiaco basico o

avanzado. (OBLIGATORIO)

Paradmetros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se identifica al personal que recibird capacitacién en s Verificar {a nomina de personal a capacitar
mantenimiento vital cardiaco.
2. Se facilita e} nivel adecuado de capacitacidn. e  Verificar los contenidos de programas
3. Se ofrece capacitacion anual. e Verificar el cumplimiento del cronograma
: e Verificar lista de participantes
4., Existen pruebas que evallar si el personal ha superado e Verificar resuitados de evaluaciones
con éxito los objetivos de la capacitacion.
FCP.6.2 Los datos globales de las necasidades de capacitacién del personal son la base del programa de formacién continua. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si Mo Observaciones
1. El establecimiento utiliza diversas fuentes de datos de «  Verificar instrumentos de recojo de informacion
informacion para identificar las necesidades de y datos
capacitacion del personal.
2. Los programas de capacitacior: se planifican en funcion de | e Verificar programas en funcién de las
estos datos e informacion. : necesidades

FCP.6.3 El establecimiento cuenta con una unidad de ensefianza e investigacion, proporciona instalaciones, recursos y tiempo para la capacizacion cel personal. (OPCIONAL)

Pardmetros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El establecimiento cuenta con a Unidad de ensefanza e
investigacién, de acuerdc a su complejidad.

Verificar :

°

*

En el organigrama

Memorando de designacion

Programa anual de actividades de la gestién
Actas de reunién

2. Ef establecimiento facilita los recursos vy las instalaciones
para la capacitacion del personat.

Verificar:

.

POA de la unidad de ensefianza e investigacion
Ambientes (auditorio y biblioteca) de acuerdo a
complejidad

Recursos tecnologicos
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3.

El establecimiento facilita los horarios adecuados para que
todo el personal pueda tomar parte en las actividades de
capacitacion.

Verificar:

Cronograma de actividades con horarios

FCP.6.4 Al personal se le da la oportunidad de participar en capacitacion continua, investigacién y otras iniciativas de capacitacién para adquirir nuevos conocimientos y

habilidades que apoyen el progreso en el trabajo. (OBLIGATORIO)

estas iniciativas de acuerdo con su misidn y recursos.

Lista de personal capacitado por este medio . .

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se informa al personal de las oportunidades de Verificar:
participaciénr: en capacitacion avanzada, investigacion y . Mecanismo de comunicacion
otras iniciativas. . Entrevista al personal
2. El establecimiento apoya la participacion del personal en Verificar:

PERSONAL DEL EQUIPO DE ATENCION EN SALUD DEL ESTABLECIMIENTO

FCP.7 El establecimiento dispone de un procedimiento para obtener, verificar y evaluar las credenciales profesionales (titulacién, educacién y experiencia) del personal autorizado
‘para prestar atencién al paciente. El establecimiento, conserva un expediente de las credenciales profesionales de cada funcionario, de acuerdo a normativa vigente.

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones |
1. Se especifica qué tipo de personal estd autorizado por la Verificar: |
legistacion v ratificado por el establecimiento para prestar ¢ Manual de organizacion y funciones
atencidn en salud a los pacientes. ' . Manual de cargos
2. La formacién profesional y la experiencia requerida para Verificar en los files de perscnai por muestreo 5 files:
desempefiar determinadas funciones y cargos en el . Fotocopia del Titulo académico legalizado por
establecimiento, se respalda con documentacion legalizada Universidad correspondiente
por autoridad competente, de acuerdo a normas vigentes. | e Fotocopia del Titulo en provisién nacional por
Universidad correspondiente
. Fotocopia del Certificado ¢ diploma de
postgrado, especializacién legalizado por el
Colegio de profesionales
. Fotocopia de Matricula profesional del Ministerio
de Salud
. Fotocopia de inscripcion en ios Colegio de
Profesionales o asociacion especifica
e Certificacion de experiencia profesional
3. Se informa al interior del establecimiento, a las Verificar:
autoridades y a la unidad correspondiente la incorporacion | e Mecanismo de comunicacién al interior del
de nuevo personal establecimiento
. Entrevista a una autoridad del establecimiento
¢ Memorando de designacion (por muestreo)
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FCP.8 El establecimiento difunde y respeta los derechos del personal de salud en base a la ley y normativa vigente (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Los derechos del personal médico establecidos en la Ley
del ejercicio profesional del médico y su Decreto
reglamentario estan expuestos en forma visible al alcance
de los pacientes y publico en general.

«  Verificar publicacion de derechos del médico en
lugar visible

2. El establecimiento respeta los Estatutos y Reglamentos del
Colegio Médico de Bolivia.

Verificar existencia de Estatutos y Reglamentos
del Colegio Médico vigentes
e Entrevista a 5 médicos

3. Los derechos del personal estan registrado en el Manual
de cargos y se cumplen

Verificar en Manual de Cargos

GESTION Y MEJORA DE LA CALIDAD (GMC)

PLANIFICACION DE GESTION DE LA CALIDAD

GMC.1 Las autoridades del establecimiento participan en la planificaciéon y monitorizacién del programa de gestidén de la calidad. (OBLIGATORIO

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Las autoridades del establecimiento participan en la
planificacién y la monitorizacién del programa de gestion
y mejora de ta calidad

«  Verificar Programa de gestidn de la calidad
aprobado por las autoridades del
establecimiento, incorporado en el POA

e  Informes de seguimiento del Programa

GMC.1.1 En la planificacién y el desarrollo del programa de gestién de la calidad participan todos los jefes de servicios de salud y de gestion administrativa del establecimiento.

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon Si No Observaciones
1. Los jefes de servicios de salud y de gestion administrativa | Verificar:
del establecimiento participan en la planificacion y el . Memorando de designacion de los miembros del
desarrollc del programa de gestién y mejora de la Comité de Gestion de la Calidad
calidad. e Actas de reuniones del Comité
+ Informes de seguimiento de las
recomendaciones
GMC.1.1.1 Existe un programa de gestion de la calidad en el ambito de todo el establecimiento. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. El programa de gestidn y mejora de la calidad involucra a
todo el establecimiento.

e Verificar en actas de reuniones del Comité la
participacién de todos los servicios del
establecimiento




GMC.1.1.2 El programa incluye los componentes de organizacién y responsables de gestion de calidad, politicas y objetivos de la calidad, actividades de monitorizacion,

supervision de la calidad del establecimiento y acciones orientadas a la mejora contintia. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

1. El programa de gestion de la calidad contempla todos los
componentes

Verificar en el programa:

Organizacion del programa
Responsables

Politicas y objetivos
Monitorizacién

Supervision de la calidad
Estrategias de mejora continua

: GMC.1.2 Los lideres identifican procesos criticos de atencion
debera llevarse a cabo. (OBLIGATORIO)

y de gestién, luego priorizan los procesos que seran sujetos de monitorizacion y las actividades de mejora que

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Qbservaciones

1. Los lideres identifican procesos criticos de atencion y de
gestion

Verificar en el Programa de gestion de la calidad
el listado de procesos criticos

2. Se priorizan los procesos que seran sujetos de
monitorizacion.

Verificar en el Programa de gestion de la calidad
las prioridades de monitorizacion

3. Los lideres priorizan las actividades de mejora.

Verificar en el Programa de gestion de la calidad
las actividades de mejora priorizadas

:GMC.1.3 Las autoridades gestionan y otorgan recursos financieros, tecnoldgicos y otros al programa de gestion

y mejora de la calidad

. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion -

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

1. Las autoridades gestionan los recursos financieros,
tecnoldgicos y otros en funcion a los recursos del
establecimiento para el desarrollo del programa de gestidn
de calidad y mejora

*

Verificar informes de seguimiento del Programa
de Gestion de la Calidad

GMC.1.4 El programa de gestiéon y mejora de la calidad esta coordinado por el Comité de gestion de la calidad y la informacién del programa se comunica al personal.

(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

QObservaciones

1. Se coordina el programa de gestion y de mejora de la
calidad en el establecimiento.

Verificar:

Actas de reuniones del comité de gestion de la
calidad
Informes de seguimiento a las recomendaciones

2. Se informa regularmente al personal sobre el avance y
logros del programa.

Verificar documentos de informacién y difusion
del programa al personal de!l establecimiento
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GMC.1.5 Se capacita al personal para participar en el programa. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

_Si

No

Observaciones

1. Existe un programa de capacitacion para el personal que
participa en el programa de gestion y de mejora de la
calidad.

Verificar:

Programa de capacitacion del personal
Listado de asistencia

GMC.1.6 Todo el personal implicado en la gestion del estableci

miento y en la atencién de salud participa en el programa. (OBLIGATORIO)

Pardmetros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Tanto el personal de salud como el de gestion mas
proximo a las actividades que se van a monitorizar,
estudiar o mejorar participa en las actividades de gestidn
y mejora de la calidad.

Entrevista al personal del servicio incorporado
en e} programa para verificar su participacion
Verificar en actas de Comité la participacion de
todo el personal en ef seguimiento de
actividades de mejora

DISENO DEL PROGRAMA DE GESTION DE LA CALIDAD

GMC.2 E! establecimiento disefia sistemas y procesos nuevos y modifica los preexistentes seguin los principios de mejora de la calidad. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

2. Los principios y herramientas de mejora de la calidad se
aplican al disefio de procesos nuevos o madificados.

*

Verificar coherencia de los principios y
herramientas de mejora de la calidad
contemplados en el Programa de Gestidn de
Calidad con el disefo de los procesos

GMC.2.1 El establecimiento define como funcionaran los procesos nuevos y los modificados y su evaluacion a través de indicadores. (OBLIGATORIO)

Parémetros de evaluacién

Medios de verificaciéon

Si

No

Observaciones

1. Se seleccionan indicadores para evaluar si el proceso
radisefiado o de reciente creacion funciona correctamente

Verificar seleccidn de indicadores para evaluar el
correcto funcionamiento del proceso

RECOLECCYON DE DATOS PARA LA MONITORIZACION DE LA CALIDAD
GMC.3 Las autoridades del establecimiento identifican indicadores para monitorizar: estructuras, procesos y resultados del area de salud y de gestion (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El Comité determina los indicadores para monitorizar las
areas de salud.

Verificar la lista de indicadores. determinados

2. El Comité determina los indicadores para monitorizar las
areas de gestion.

Verificar la lista de indicadores determinados

3. La monitcrizacion incluye indicadores relacionadas con
estructura, procesos vy resultados.

Verificar indicadores de estructura, procesos y
resultados

4. Se define el alcance, el método y la frecuencia de
obtencion de los datos para cada indicador.

Verificar en el Manual de Gestion de la calidad
del establecimiento

61




La monitorizacion del area de salud incluye:

GMC.3.1 La evaluacion del paciente. (OBLIGATORIO)

GMC.3.2 Programas de control de calidad y seguridad en imagenologia y laboratorio. (OBLIGATORIO)
GMC.3.3 Procedimientos quirtirgicos. (OBLIGATORIO)

GMC.3.4 Uso de antibidticos, otros medicamentos, y errores de medicacién. (OBLIGATORIO)

GMC.3.5 Utilizacion de anestesia. (OBLIGATORIO)

GMC.3.6 Utilizacion de sangre y derivados sanguineos. (OBLIGATORIO)

GMC.3.7 Disponibilidad, contenido y uso de los expedientes clinicos. (OBLIGATORIO)

GMC.3.8 Control, vigilancia y notificacién de las infecciones. (OBLIGATORIO)

GMC.3.9 Investigacion médica. (OPCIONAL)

Las areas de gestion identificadas en los estandares GMC.3.1 hasta GMC.3.9 se incluyen en el programa de monitorizacion de la calidad del establecimiento.

GMC.3.1 hasta GMC.3.9 Programa de monitorizacion de calidad de atencidn al paciente

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon : Si No Observaciones
1. La monitorizacion del area de salud incluye los procesos Verificar los indicadores de:
identificados en el estandar. e Evaluacion del paciente

~ Programas de control de calidad y seguridad
en imagenologia y laboratorio.

- Procedimientos quirlrgicos.

- Uso de antibidticos, otros medicamentos, y
errores de medicacion.

- Utilizacién de anestesia.

- Utilizacién de sangre y  derivados
sanguineos.

- Disponibilidad, contenido y uso de los
expedientes clinicos.

- Control, vigilancia y notificacion de las
infecciones.
¢ Investigacion médica (OPCIONAL)

La monitorizacidén de gestion incluye:

GMC.3.10 El abastecimiento de suministros rutinarios y de medicamentos esenciales para atender las necesidades del paciente. (OBLIGATORIO)
GMC.3.11 La gestidn del riesgo referida a episodios o esperados definidos por el establecimiento. (OPCIONAL)

GMC.3.12 Las expectativas y la satisfaccion del paciente y de su familia. (OBLIGATORIO)

GMC.3.13 Las expectativas y la satisfaccion del personal. (OBLIGATORIO)

GMC.3.14 Perfil epidemioldgico. (OBLIGATORIO)

GMC.3.15 La gestion financiera. (OBLIGATORIO)

GMC.3.16 La vigilancia, el control y la prevencién de incidentes que pongan en peligro la seguridad fisica de los pacientes, sus familias y el personal. (OPCIONAL)
GMC.3.17 La Auditoria médica. (OBLIGATORIO)
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GMC.3.10 hasta GMC.3.17

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. La monitorizacidn de gestién incluye los procesos
identificados en el estandar.

Verificar indicadores de:

e Gestidn de suministros rutinarios y de
medicamentos.

o Gestidn del riesgo referida a episodios no
esperados

« Satisfaccion del paciente y de su familia.

Satisfaccion del personal.

Epidemioldgicos.

Gestidn financiera.

La vigilancia, el control y la prevencion de

incidentes que pongan en peligro la seguridad

fisica de los pacientes, sus familias y el personal.

e Auditoria médica.

ANALISIS DE DATOS DE LA GESTION DE LA CALIDAD

GMC.4 Profesionales con experiencia y conocimiento consolidan y analizan de manera sistematica los datos del establecimiento. (OBLIGATORIO)

T

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Los datos se consolidan, analizan y transforman en e Verificar informes del Comité de Gestidn de la
informacion Gtil. calidad.
2. Personal con experiencia y conocimientos participan en el Verificar:
proceso. . Memorandums de designacién de los miembros
del Comité de Gestion de la calidad
. Actas de reuniones, conclusiones y
recomendaciones
GMC.4.1 La frecuencia dei analisis de datos se ajusta al proceso en estudio y cumple los requerimientos del establecimiento. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. La frecuencia del andlisis de datos se adecua al procesc en
estudio.

. Verificar frecuencia de analisis en el Manual de
Gestion de la calidad.

2. La frecuencia del cnalisis de datos cumple las
determinaciones del Manual de Gestién de la calidad.

«  Verfficar informes de andlisis coincidentes con
las determinaciones del Manual.

GMC.4.2 Los datos se evallian exhaustivamente cuando se producen incidentes inesperados, tendencias indeseables y cuando aparecen variaciones significativas (gestion del riesgo). (OPCIONAL)

Pardmetros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Se realiza un andlisis exhaustivo de datos cuando se
presentan incidentes inesperados en los procesos de
atencion en salud

e Verificar en informes del Comité de Gestion de la
calidad el andlisis de tendencias o patrones
negativos

2. El establecimientc determina que incidentes son
considerados significativos.

«  Verificar en informes del Comité de Gestidn de la
calidad la comparacién de comportamiento de




incidentes con estandares propios, de otros
establecimientos similares y determinados
oficialmente

3. El establecimiento ha determinado los procedimientos para
el analisis exhaustivo de estos incidentes.

Verificar en documentos del Comité de gestion
de la calidad los protocolos de investigacion de
los incidentes identificados

MEJORA DE LA CALIDAD

GMC.5 Se alcanza y mantiene la mejora de la calidad de la atencién. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El establecimiento utiliza un proceso de planificacidn e
implemeritacion de mejoras de la calidad.

Verificar programa de mejora de calidad

2. El establecimiento documenta las mejoras logradas y
mantenidas.

Verificar en informes del Comité de gestion de la
calidad el registro de mejoras logradas y
mantenidas

GMC.5.1 Las actividades de mejora se llevan a cabo en las areas prioritarias identificadas por el Comité de gestién de la calidad. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificaciéon

Si

No

Observaciones

1. Las &reas prioritarias identificadas por el Comité de
gestidn de la calidad se incluyen er las actividades de
mejora.

Verificar areas priorizadas en el programa de
mejora de la calidad

.GMC.5.2 Se realizan las actividades asignadas por la direccién

del establecimiento y se facilita el apoyo necesario. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

1. Se involucra a personal y servicios del drea seleccionada
en el programa de mejora de la calidad

Verificar:

Documento de designacion del responsable y el
equipo del 4rea seleccionada

GMC.5.3 Se capacita al personal, se realizan los cambios de no

rmativa adecuados y se asignan los recursos necesarios. (OBLIGATORIO)

Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se realizan los cambios de normativa necesarios para e  Verificar instructivos de las autoridades en base
desarrollar las mejoras. a las recomendaciones del comité
2. Se asignan los recursos necesarios. e Verificar inclusién en el presupuesto y POA
GMC.5.4 Se planifican, comprueban y llevan a cabo las estrategias de mejora efectivas. (OBLIGATORIOQ)
Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones

1. Se ejecutan y evallian los cambios propuestos.

Verificar en Informes del Comité el resultado de
la implementacion de pruebas piloto
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2. Se oficializa la implementacion de los cambios que
producen mejoras.

Verificar:

. Documentos de aprobacion por autoridades del
establecimiento de nuevos procesos mejorados

»  Documentos de difusion de nuevos procesos

GMC.5.5 El establecimiento recopila datos que demuestran que la mejora se mantiene. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se dispone de datos para documentar el mantenimiento e Verificar Informes de seguimiento del Comité de
de las mejoras. gestidn de la calidad
GMC.5.6 El establecimiento documenta su mejora continua y sistematica y utiliza la informacién para elaborar planes estratégicos de mejora. (OPCIONAL)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

2. La documentacion contribuye al desarrotlo de planes
estratégicos de mejora.

«  Verificar planes a mediano y largo plazo

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (SVE)

PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (CIES)

CIES.1 Ei establecimiento de salud disefia e implementa un pragrama coordinado para reducir los riesgos de infeccion en los establecimientos de salud. (0BLIGATORIO)

Paradmetros de evaluacion

Medios de verificacién Si

No

Observaciones

1. Existe un programa para reducir el riesgo de infecciones « Verificar la existencia de un programa de ia
en los estab.ecimientos de salud, en pacientes y personal presente gestion v sus reglamentos en vigencia
de salud no mayor a 3 afios

2. El programa se ajusta a la complejidad y caracteristicas
del estahlecimiento, a los servicios y a los pacientes en
base a las normas vigentes nacionales.

« Verificar la coherencia del programa con la
complejidad del establecimiento y en base a las
normas vigentes

3. Elproceso de control de la infeccion estd integrado en el
programa global de gestién y mejora de la calidad.

o Verificar en el Manual de Gestidn de Calidad

4. El Programa Operativo Anual de la gestidn incluye
presupuasto para las actividades de prevencion y control
de infecciones

« Verificar en el POA del establecimiento

CIES.1.1 Todas !as areas de pacientes, personal y visitas del establecimiento se incluyen en el programa de control de la infeccién. (OBL

programa de vigilancia y control de Ia infeccidn.

programa

IGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Todas las dreas del establecimiento estan incluidas en el « Verificar inclusién de las diferentes areas en el




CIES.2. El establecimiento de salud establece el enfoque del programa de prevencion y reduccién de infecciones en los establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El establecimiento ha definido el enfoque del programa e Verificar programa de prevencién y control de
para prevenir o reducir la incidencia de infecciones en base infecciones en los establecimientos de salud,
al comportamiento epidemioldgico. Se incluyen: actualizado en la presente gestion y concordante
e Infecciones de las vias respiratorias con el comportamiento epidemioldgico
« Infecciones de tubo digestivo
« Infeccion de via urinaria
+  Procedimientos invasivos intravasculares
e  Heridas quirlrgicas
e  Parto, puerperio (se incluye cesarea)
s Quemados
CIES.3 El establecimiento identifica los procesos y procedimientos asociados con el riesgo de infeccion e implementa estrategias para reducir el riesgo. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién ' Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento ha identificado los procesos asociados « Verificar Manual de procesos, operaciones y
con riesgo de infeccién y ha introducido estrategias para procedimientos
reducir el riesgo de infeccion en los procesos. « Verificar tasas de incidencia y prevalencia de
) infecciones
2. El personal del establecimiento cumple con las normas de | Verificar:
lavado de manos ¢ Existencia de norma
; e Existencia de lavamanos e insumos operables
(jabén liquido y toallas de papel)
: e Observacidn de la préctica in situ
3. Las practicas nara la reduccion del riesgo incluyen la «  Verificar Manual de procesos, operaciones y
inactivacion, limpieza, desinfeccidn y esterilizacion del procedimientos
equipo y material, de manera especial el equipo invasivoy | Observacion directa de todo el proceso
su almacenamiento en el servicio de esterilizacion.
4. Los equipos y material tienen control de calidad de la Verificar:
esterilizacion, fecha de esterilizacion y su caducidad e Fecha de esterilizacidn y caducidad
: e Registro de control quimico (cinta) y bioldgico
) {capsulas de bacitos subtilis)
5. Las préacticas para la reduccion del riesgo incluyen la o Verificar Manual de procesos, operaciones y
gestion de la lavanderia y la ropa de cama procedimientos de lavanderia
e . QObservacion directa del proceso
6.  Las practicas para la reduccion del riesgo incluyen la « Verificar Manual de manejo de residuos sélidos
eliminacion de residuos sdlidos, fluidos corporales y control | ¢ Observacion directa del proceso
de vectores.
7. Las préacticas para la reduccion del riesgo incluyen la Verificar:
eliminacion de objetos corto punzantes. ¢  Manual de procesos, operaciones y
procedimientos
o Observacion directa en tres servicios diferentes
(quiréfano, laboratorio, enfermeria)
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8. Las practicas para la reduccidn del riesgo incluyen la + Verificar Manual de procesos, operaciones y
manipulacidn y la eliminacién de sangre y hemo- procedimientos
componentes. « Observacion directa del proceso en 3 servicios
(quirdfano, laboratorio, enfermeria)
9. Las préacticas para la reduccion del riesgo incluyen la Verificar:
limpieza de la cocina y la preparacion y manipulacién de e Manual de procesos, operaciones y
alimentos. procedimientos
e Observacion directa del proceso
10. Las préacticas para la reduccion del riesgo incluyen la » Verificar area de depdsito de cadaveres
utitizacion del area dal depésito de cadaveres y area post ¢ Verificar manual de procesos, operaciones y
mortem procedimientos
» Enftrevista al personal encargado
11. Las practicas para la reduccidn del riesgo incluyen la Verificar:
separacion de los pacientes con enfermedades infecto- s Protocolos de aislamiento
contagiosas de otros pacientes y personal con més riesgo « Area de aislamiento acorde con la norma
debido a inmunodeficiencias u otras razones. establecida
12.  Las précticas para la reduccion del riesgo incluyen la Verificar:
atencién a pacientes con hemorragias. e Protocolos de atencidn
» Entrevista al personal (3 a 5)
13.  Las practicas para la reduccion de riesgo incluyen la Verificar:
atencién a pacientes quemados e Protocolos de atencion
» Entrevista al personal (3 a 5)

CIES.4 Se dispone y se hace buen uso de las barreras fisicas (guantes, mascarillas), barreras quimicas (jabdn y desinfectantes) y barreras bioldgicas (inmunizaciones).
(OBLIGATORIO)

Parametrcs de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

El establecimiento identifica las situaciones y servicios en
las que se requiere el uso de barreras fisicas.

s Verificar Manual de procesos, operaciones y
procedimientos

salud

2. Las barreras fisicas se utilizan correctamente en esas » Verificar a través de observacién directa
situaciones y servicios

3. El establecimiento identifica aquellas areas en que se Verificar:
llevan a cabo procedimientos de desinfeccion y lavado de e Manual de procesos, operaciones y
manos. : procedimientos

4. Los procedimientos de desinfeccidn y lavado de manos se |«  Verificar a través de observacion in situ
realizan correctamente en aquellas reas.

5. Los lavamanos e insumos estan dispuestos en areas Verificar:
proximas a salas de pacientes ¢ Existencia de insumos: jabon liquido, toalias de

papel, aicohol glicerinado

6. Se capacita al personal en los procedimientos de o Verificar a través de entrevista al personal
desinfeccion y lavado de manos

7. Existe un programa de inmunizaciones para el personal de | Verificar:

e Programa de inmunizaciones
s Registro de inmunizaciones al personal
actualizado
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CIES.5 En situaciones de brote de infecciones en establecimientos de salud, se obtienen cultivos de ambientes vinculados al brote. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones

1. Al identificar brotes de infecciones en el establecimiento se | Verificar:

procede a la toma de muestras de aquellas areas del e Informes de brote

establecimiento y personal vinculados con el brote. e Protocolos de investigacion del brote

o Verificar identificacion del agente causante del
brotes

2. El establecimiento implementa medidas de control frente » Verificar plan de control del brote

al brote

CIES.6 El Sub-Comité de infecciones en establecimientos de salud, supervisa las actividades de prevencion y control de la infeccién. Los integrantes del sub-comité son personas
calificadas en practicas de control de la infeccidn a través de estudios, formacién, experiencia o titulacion. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El establecimiento tiene conformado y funcionando el Sub- | Verificar:
comité de infecciones « Designaciones de los miembros del Sub-Comité
e Actas de reuniones
2. Los profesionales estan calificados segun el alcance y la e Verificar en Recursos Humanos la cualificacion de

los miembros del Comité
. » Verificar asistencia a cursos de capacitacién
3. Un profesional epidemidlogo supervisa el programa de Verificar:
control de la infeccidn. : » Designacidn del epidemidlogo
. e Manual d= Cargos
o Perfil del profesional en recursos humanos
« Informes mensuales de supervision
4. Un profesional calificado realiza la vigilancia Verificar:
epidemioldgica a tiempo parcial o completo de acuerdoala | Manual de cargos
complejidad del establecimiento: ¢ Designacion del profesional encargado de
o vigilancia con asignacion de carga horaria a la
\\ funcién
k o Perfil del profesional en recursos humanos

complejidad del programa.

CIES.7 La coordinacién de las actividades de control de la infeccién implican a las areas médica, enfermeria, laboratorio, limpieza, lavanderia y alimentacion segtn la complejidad
del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificaciéon Si No Observaciones

1. La coordinacion de las actividades de! control de la « Verificar en actas de reunion del sub-comité de

infeccidn incluye los servicios de hospitalizacion: Medicina, infecciones en establecimientos de salud, la

Cirugia, Pediatria, Gineco-Obstetricia, UTI, UTIN, participacion de representantes de estos servicios

quirdfano, anestesiologia, hemodialisis, endoscopia Entrevista al perscnal de los servicios

digestiva, imagenologia.
2. La coordinacion de las actividades de control de la « Verificar en actas de reunion del sub-comité de

infeccion incluye el area de enfermeria. infecciones en establecimientos de salud, Ia

participacion de este servicio
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Entrevista al personal del servicio

3. La coordinacion de las actividades de control de la
infeccién incluye el area de esterilizacion.

Verificar en actas de reunion del sub-comité de
infecciones en establecimientos de salud, la
participacion del servicio

Entrevista al personal del servicio

4. La coordinacion de las actividades de control de la
infeccion incluye a personal de otras areas: laboratorio,
microbiologia y farmacia

Verificar en actas de reunion del sub-comité de
infecciones en establecimientos de salud,
participacion de los servicios

Entrevista al personal de los servicios

5. La coordinacion de las actividades de control de la
infeccion incluye al Sub-Comité de Residuos sdlidos y Sub-
comité d= bioseguridad

Verificar en actas de reunion de los sub-comités

CIES.8 El Manual de control de la infeccién se basa:.en la normativa vigente, los conocimientos cientificos actuales y los protocolos de at

encién (OBLIGATORIO)

Pardmetros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El Manual de control de la infeccion se basa er la
normativa vigente.

Verificar:

Concordancia entre el Manual y las normas
vigentes actualizadas
Existencia de la norma nacional

CIES.9 Los sistemas de Gestién de la Informacion apoyan el programa de control de la infeccion. (OBLIGATORIO)

CIES.9.1 El establecimiento identifica riesgos de infeccidn, tasas de infeccidn y tendencia en las infecciones en los establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacisn

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

1. Se analizan los factores de riesgo de infecciones
relacionadas con el establecimiento de salud

Verificar en la Hoja de registro de vigilancia de
factores de riesgo de infecciones en
establecimientos de salud

2. Se analizan las tasas y la tendencia de infecciones
relacionadas con el establecimiento de salud.

Verificar en los Informes mensuales de vigilancia

CIES.9.2 La monitorizacidn incluye la utilizacion de indicadores relacionados con temas de infeccién importantes para el establecimiento desde el punto de vista epidemioldgico.

(OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento utiliza indicadores para la vigilancia de o Verificar los indicadores en los Informes
la infeccion. . mensuales de vigilancia

Indicadores obligatorios: Neumonia relacionada a
ventilacién mecénica, neumonia nosocomial,
infeccion de herida quirlrgica, infeccién de tracto
urinario relacionada a uso de catéter, sepsis del
recién nacido, sepsis por uso de catéter,
endometritis, implante de protesis, accidentes
punzo-cortantes laborales

Indicadores opcionales de acuerdo a la
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complejidad y caracteristicas del establecimiento
Reportes mensuales de morbilidad, mortalidad
por servicio y letalidad por infecciones
relacionadas con el establecimiento.

2. Los indicadores miden infecciones prevalentes en el
ambito epidemioldgico

Verificar prevalencia anual en el establecimiento

3. El personal de laboratorio elabora mapas microbiolégicos y
de resistencia a antimicrobianos (OPCIONAL)

Verificar mapas microbioldgicos por servicios y su
socializacion
Verificar mapa de resistencia a antimicrobianos

CIES.9.3 El establecimiento utiliza informacién de riesgo, tasas y tendencias para disefiar o modificar procesos para reducir al minimo nivel posibie de infecciéon en los

establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificaciéon

Si

No

Observaciones

1. Los procesos de atencidn se vuelven a disefar en funcion
del andlisis de los factores de riesgo, tasas, tendenaa; y
mapas microbioldgicos y de resistencia.

Verificar:

Recomendaciones del Comité

Socializacién de recomendaciones con el servicio
involucrado

Informe de supervisidn de aplicacion de
recomendaciones

CIES.9.4 El establecimiento compara sus tasas de control de la infeccidn con las de otras organizaciones a través de bases de datos comparativas. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacién

Medios de verificaciéon

Si

No

Observaciones

1. Las tasas de control de la infeccidn se comparan con las
de otras organizaciones.

Verificar en informes del comité de andlisis de
informacion hospitalaria (CAIH)

CIES.9.5 Los resultados de la vigilancia de la infeccidén en el establecimiento se comunican a la Direccion quien fa transmite al 2quipo de salud, de manera regular.

(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificaciéon

Si

No

Observaciones

L Se comunican a la Direccién los resultados de ia vigilancia
y recomendaciones

*

Verificar:
Comunicacion escrita
Instrucciones correctivas de la Direccidon

2z Se comunican at personal de salud de los servicios los
resultados de la vigilancia y recomendaciones.

Verificar:

Comunicacion escrita
Implementacién de las instruccicnes

CIES.9.6 El establecimiento envia informacién de infecciones al Sistema Nacional de Informacién en Satud (SNIS). (OBLIGATORIQ)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacién

Si

No

Observaciones

1. Los resultados del programa de control de la infeccidn se
comunica al SNIS

Verificar constancia de comunicacion al SNIS
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CIES.10 El establecimiento facilita capacitacion en la practica de prevencién y control de las infecciones relacionadas con el establecimiento, al personal de salud, a los pacientes
y, si es necesario, a la familia y a otro personal. (OBLIGATORIO) ‘

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

El establecimiento cuenta con un programa de
capacitacion para prevencién y control de las infecciones
que incluye normas, procedimientos vy las practicas

« Verificar programa de capacitacién de la gestion

+ Contenido del programa en concordancia con el
Manual de control de infecciones relacionadas
con el establecimiento

E! establecimiento desarrolla el programa de capacitacion
para prevencion y control de las infecciones e incluye al
personal de salud, familiares y a otros.

+ Verificar implementacion del programa de
capacitacion
+ Verificar lista de asistentes

CIES.10.1 Se actualiza al personal en el control de la infeccién cuando se implementan nuevas normas y cuando se observan tendencias significativas en los datos de vigilancia
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

La capacitacion periddica del persona! incluye nuevos
orocedimientos y normas.

Verificar:
« Programa de actualizacidn
« Periodicidad de la capacitacién

La capacitacion periddica del personal se realiza en
respuesta a tasas y tendencias significativas de los datos
de infeccion.

» Verificar contenido del programa de capacitacion

MANEJO DE RESIDUOS GENERADOS EN ESTABLECIMIENTOS DE

SALUD (MRES)

MRES.1 El establecimiento cuenta con un sistema de manejo de residuos generados en establecimientos de salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

Existe el Sub-Comité o responsable de manejo de residuos
gerierados en el establecimiento.

Verificar:

¢ Designacion de miembros del Sub-comité o
responsable

+ Informes de la gestién evaluada

El establecimiento cuenta con un instrumentos para
impiementar el sistema de manejo de residuos generados
en el mismo, en base a la norma nacional vigente

Verificar existencia de:

 Norma interna

¢ Manuales de procesos, operaciones y
procedimientos

« Plan institucional e incorporacion en el POA

El establecimiento cuenta con un plan institucional

Verificar que el plan contemple:

« Diagndstico actualizado de residuos generados

« Clasificacidn y separacidn en origen,
almacenamiento primario, tratamiento,
recoleccion y transporte interno, almacenamiento
intermedio y almacenamiento final.

« Existencia de convenio vigente para la
recoleccidn, transporte externo y disposicion final
de residuos.
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4. Si el establecimiento tiene terciarizado el servicio de
limpieza deberd cumplir con la norma vigente

Verificar participacion del Sub-comité en proceso
de contratacion del servicio

Existencia de contrato vigente

Informes de evaluaciones internas realizadas por
el Sub-comité

Cobertura de seguro de corto plazo de su
personal

5. El establecimiento cuenta con infraestructura,
equipamiento e insumos para el manejo de residuos
generados

Verificar:

Existencia de espacios fisicos para
almacenamiento primario (donde se generan los
residuos), intermedio (almacenamiento temporal)
y terminal (depdsito final del establecimiento).
Recipientes de plasticos identificados

Bolsas de polietileno de colores establecidos por
la norma

Bidones rigidos para corto-punzantes

Cajas de cartdn para residuos especiales

Carros de recoleccion interna

6. El establecimiento implementa un programa de
capacitacion continua a todo el personal

Verificar Programa de capacitacion
Ejecucion del programa
Registro de participantes

7. El personal que manipula los residuos conoce y cumple
con las normas de Bioseguridad.

Verificar:

-

Inmunizaciones del personal
Ropa de trabajo

Equipo e insumos de trabajo
Entrevista al personal

8. Se realizan evaluaciones internas

Verificar informes semestrales de evaluaciones

internas

BIOSEGURIDAD (BIOS) (OBLIGATORIO)

BIOS. 1 El establecimianto cuenta con un sistema de bioseguridad {(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacidn

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El estadlecimiento cuenta con un programa anual de
control médico a todo el personal de la institucion

Verificar programa

2. Se realiza control de laboratoric a todo el personal de
salud del establecimiento por lo menos una vez al afio

Verificar registros

3. Todo el perscnal de salud recibe vacuna anti hepatitis B en
esquema completo.

*

Verificar registros

4. Todo el personal femenino en edad fértil recibe vacuna
contra la rubéola materna

Verificar registros

5. El personal que manipula residuos sdlidos recibe vacuna
anti tetanica

Verificar registros

6. El establecimiento cuenta con ambientes exclusivos para
vestuario, servicios higiénicos, duchas, dormitorio para
médicos y otros.

Verificar ambientes
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7. El establecimiento cuenta manuales de Organizacién y *  Verificar manuales
Funciones, Procesos, Operaciones y Procedimientos para . Entrevista al personal
seguridad e higiene laboral, que son de conocimiento del
personal

8. £l establecimiento de salud proporciona a su personal ropa |e  Verificar registros
de trabajo una vez al afio

9.  Todo el personal lleva una placa de identificacion s Verificar en el personal

GESTION DE LA INFORMACION (GIN)

GIN.1 El establecimiento planifica e implementa un sistema de informacidn que atiende las necesidades de informacion de los profesionales que prestan servicios de salud, los
que dirigen el establecimiento y las personas e instituciones de fuera del establecimiento que requieren datos e informacién de ésta, se ajusta a la complejidad y caracteristicas
del establecimiento y de los servicios facilitados. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion ) Medios de verificacién Si No Observaciones
1. La planificacion del sistema de informacion contempia las e Verificar en el Sistema de informacion
necesidades de informacién de los profesionales de salud. - .
2. La planificacion del sistema de informacion contempla las .~ | e Verificar en el Sistema de informacién
necesidades de informacion de las autoridades que : :
gestionan el establecimiento
3. La planificacidn del sistema de informacidn contempla, los | e Verificar en el Sistema de informacién
requisitos y necesidades de informacion de las personas y
las instituciones externas al establecimiento
4. El establecimiento implementa un sistema de informacién Verificar:

acorde con las normas vigentes . Reportes ael Sistema de informacion
o  (Cnnrordancia con las normas vigentes
5. El sistema de informacién se adecua a la complejidad y *  Verificar que los reportes incluyan todos los
caracteristicas del establecimiento servicins del establecimiento

GIN 1.1 El Sistema contempla instrumentos que define el sistema nacionat de informacion que son (OBLIGATORIO):

a. De captacién: expediente clinico, carnets de salud, certificado de defuncion
b. De sistematizacién: cuadernos de registro .
c. De consolidacién: informes de vigilancia epidemiolégica, de produccién, laboratorio, bancos de sangre, anatorafa patolégica
d. De retroalimentacion: reportes internos y externos
Paréametres de evaluacion Medios de verificacién c o Si No Observaciones
1.- Elsistema de informacion cuenta con instrumentos de Verificar existencia de:
captacion e Formularios de expediente clinico,
. Carnets de salud,
¢ Certificado de defuncidn
2. E! sistema de informacion cuenta instrumentos de o Verificar existencia de Cuadernos de registro por
sistematizacion servicios y actividades
3. El sistema de informacidn cuenta con instrumentos de Verificar informes de
consolidacion e Vigilancia epidemioldgica
e Produccidn




e  Laboratorio
e  Banco de sangre o unidad transfusional
e Anatomia patologica

4. El sistema de informacidn contempla con instrumentos de
retroalimentacion

Verificar existencia de:
s  Reportes internos
e Reportes externos

GIN 1.2 El Sistema cuenta los mecanismos para mantener la confidencialidad, la seguridad y la integridad de los datos y de la informacién. (OBLIGATORIO)

Parametros de 2valuacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El sistema incluye los mecanismos de mantener la Verificar:
confidencialidad de la informacién y los datos ¢ Normativa de manejo de la informacidn
2. El sistema incluye los mecanismos de mantener la Verificar
seguridad para cada categoria de datos y de la e La seguridad del sistema de archivo
informacion. *  Existencia de archivos por categorias
3. El sistema incluye los mecanismos para mantener la +  Verificar la seguridad del sistema
integridad de los datos y de la informacion. e Copias de seguridad
GIN 1.3 El Sistema define los niveles de seguridad necesarios. (OBLIGATORIO)
Parametros de -evaluacion Medins de verificacién Si No Observacionas

1. El sistema determina las nersonas a las que se les permite
el acceso a cada categoria de datos e informacion.

Verificar:

+« Normativa de manejo de la informacién que
determine el personal autorizado para el acceso
a cada calegoria de datos e informacién

GIN 1.3.1 La normativa del establacimiento especifica el personal autorizado para introducir datos en el expediente clinico del paciente y establece el contenido y el formzto de los

archivos. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Mecdlios de verificacion Sic No Observaciones
1. La normativa del establecimiento determina el personal e Verificar que la normativa determine el personal
autorizado para introducir datos en los diferentes autorizado para la introduccién de datos en cada
. *__instrumentos del sistema de informacion. uno de los instrumentos.
2. La normativa del establecimiento determina el formato yla [  Verificar que la normativa determine la ubicacidn
ubicacién de los datos en base a la norma nacional. de datos en cada uno de los instrumentos
GIN 1.3.2 Solo el personal autorizado puede introducir datos en el expediente clinico del paciente. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Existe una norma que asegura que solamente introduce
informacion en el expediente clinico el personal autorizado.

Verificar en el Reglamento de manejo de
expediente clinico

«  Entrevista a 3 funcionarios sobre el
conocimiento de este Reglamento
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~ GIN 1.3.3 En cada registro del expediente clinico se debe especificar el responsable, la fecha y la hora. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

En cada registro se identifica al profesional que introduce
datos en el expediente clinico del paciente.

Verificar en 5 expedientes clinicos, firma vy sello.

Identificar la fecha y hora de cada registro en el
expediente dlinico del paciente.

Verificar en 5 expedientes clinicos, fecha y hora
de cada registro.

GIN 1.4 El establecimiento tiene una normativa sobre el tiempo y confidencialidad en la conservacion de los expedientes clinicos y documentos administrativos. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

!

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

El establecimiento cuenta con una normativa para
archivar 12s expedientes clinicos y documentacion
administrativa, de acuerdo a normas vigentes.

!'Verificar:

.

Normativa de archivo de documentacion
Reglamento de archivo del Expediente Clinico.

El establecimiento cumple con el tiempo de conservacion
de los expedientes clinicos y documentos administrativos

*

Verificar Normativa de archivo de
documentacion

Este proceso de archivo garantiza la confidencialidad y la
seguridad deseadas.

Verificar Reglamento de archivo del Expediente
Clinico.

Todos los archivos y documentos administrativos se
destruyen adecuadamente.

Verificar:

Normativa de archivo de documentacién

GIN 1.5 El Sistema de archivo del expediente clinico y los documentos administrativos se implementa y se mantiene mediante personal adecuado y otros recursos necesarios.
(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios da verificacion

Si

No

QObservaciones

El establecimiento implementa el sistema de archivo de
expedientes clinicos ‘

Verificar:

Unidad de archivo clinica en el Organigrama e
incorporacion en el Programa Operativo Anual
Manual de organizacion y funciones de la unidad
Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos de la unidad

Observacidén directa de archivo en funcién de
manuales existentes

El establecimiento implementa el sisten:a de archivo de
documentacién administrativa

Verificar:

Manual de organizacion y funciones

Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos

Observacién directa de archivo en funcion de
manuales existentes

El establecimiento determina un responsable de la unidad
de archivo clinico, con la capacitacion correspondiente

Verificar:

Memorando de designacién
Proceso de induccion y confirmacion en el
puesto

El sistema cuenta con el personal necesario y capacitado
de acuerdo a la complejidad del establecimiento

Verificar Manual de Cargos
Memorando de designacion
Proceso de induccidn
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5. La implantacién del sistema cuenta con la tecnologia y los | e  Verificar en el Programa Operativo Anual
recursos necesarios . Evaluacion de cumplimiento del POA

GIN 1.6 Se protege la informacion y los Expedientes clinicos de la pérdida, la destruccion y el acceso o uso indebido o no autorizado. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacidn Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se protegen los Expedientes Clinicos y la documentacién Verificar:
administrativa contra la pérdida o destruccion. »  Ambiente de archivo

*  Reglamento de archivo
e Observacion directa
2. Se protegen los Expedientes Clinicos y la documentacién Verificar:
administrativa contra la manipulacién y el acceso o uso . En el Reglamento de archivo
indebido o no autorizado. e  Entrevista al personal
‘ ¢ Registro de movimiento de expedientes clinicos
y documentacioén administrativa

GIN. 1.7 El establecimiento cuenta con un Sistema de informacién y procesamiento de datos, para satisfacer las necesidades de datos e informacién del personal del
establecimiento y de instituciones externas al imismo, que se atienden en el momento oportuno, en un formato que cumpla con la norma vigente. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacidn Medios de verificacion Si No Observaciones
1. La transmisién de informacién y datos atiende las Verificar:
necesidades del personal e instituciones externas. *  Copia de informes
. s Entrevista al personal
2. El personal e instituciones externas reciben datos e Verificar:
informacion en el momento oportuno. s  Entrevista al personal
. e Copias de informes
3. El personal e instituciones externas reciben datos e Verificar: :
informacion en un formato que facilite su uso. . Formato de formularios
. Entrevista al personal

GIN 1.8 Fi personal de salud y administrativo de cargos intermedios participa en la seleccién, la integracién y el uso de tecnologia de gestién de ia informacion. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si X No Observaciones
1. El personal de salud y administrativos, de cargos Verificar:
intermedios, participa en la definicion de la tecnologia de . Registro de participacion en las actas del
la informacién del establecimiento. Comité Técnico Administrativo

GIN 1.9 Los miembros del personal tienen acceso al nivel de informacién que requieren sus necesidades y responsabilidades de trabajo. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacidén Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El personal tiene acceso a la informacion y documentacion | Verificar:
necesaria para desarrollar su trabajo. . Manual de Procesos, operaciones y
procedimientos de la unidad
2. El acceso respeta las normas de seguridad y . Entrevista al personal responsable del Servicio
confidencialidad del establecimiento.
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GIN 1.10.La informacion generada en las distintas unidades esta integrada para apoyar la gestion y el gobierno del establecimiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. La informacion generada en las distintas unidades se Verificar:
integran para apoyar la toma de decisiones y planificacion |  Informes por unidades
en forma participativa. » Informacidn procesada y analizada.por
unidades, con determinada periodicidad
2. Se cumple.con el envio de la informacion solicitada por el «  Verificar registros de envio de informacion al
SNIS a través de los canales correspondientes y de SNIS con conformidad de recepcion
acuerdo a normas establecidas. )
3. Se consigna los datos estadisticos referentes a o  Verificar registros de envio de informacion de
enfermedades de notificacion obligatoria y se notifica enfermedades de notificacién obligatoria con
inmediatamente conformidad de recepcion
GIN 1.11 Los que toman decisiones y otro tipo de personzl pertinente reciben capacitacién sobre el sistema de informacién. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacidn Medios de verificacion Si No - ‘Observaciones
1. Los que toman decisiones y otro tipo de personal Verificar:
pertinente reciben capacitacién en el sistema de gestidn de | e  Programa actualizado de capacitacién elaborado
la informacion : por el sub — comité de! CAIH
. Registro de participantes
2. . La formacion se adecua a las distintas necesidades y e Verificar:
responsabilidades laborales «  Programa actualizado de capacitacion por
unidades y niveles jerdrquicos
*  Registro de participantes.
GIN 1.12 El establecimiento analiza y toma decisicnes a través del Sub - Comité de analisis de Iz informacion hospitalaria (CAIH) (OBLIGATORIO)
) Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento cuenta con el sub- comité de andlisis de | Verificar:
la informacién hospitalaria (CAIH) ¢  Memorando de designaciones
; - e Actas de reuniones del sub — comité
2. El sub-comité CAIH realiza analisis periodico de: la Verificar:
: informacién e indicadores para evaluar el comportamiento | Resultados de analisis periddico de la
y tendencia de los mismos informacion e indicadores
3. e Recomendaciones emanadas del analisis
*  Seguimiento de cumplimiento de
recomendaciones.
4. El sub-comité CAIH cumple y hace cumplir las normas y Verificar:
procedimientos del SNIS relacionados con el manejo de los | e Manual de Procesos, operaciones y
datos y la informacion procedimientos acorde con las rnormas de SNIS
» Instrumentos de evaluacion periodica
s Resultados de la evaluacién
5. E| subcomité prepara y realiza el CAIH del establecimiento | Verificar:

e informes para las autoridades superiores

«  Informe de resultados del CAIH de la gestidn
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6. El sub- comité participa en la capacitacion del personal en | Verificar:

€l manejo de la informacién *  Programa de capacitacion vigente
*  Registro de participantes en la capacitacion
*  Resultados de evaluacion de capacitacion

EXPEDIENTE GLINICO DEL PACIENTE
GIN. 2 El establecimiento inicia y conserva el expediente clinico de cada paciente diagnosticado o tratado. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Se abre un expediente clinico para cada paciente tratado o | Verificar aleatoriamente:
diagnosticado por el establecimiento. »  Concordancia del registro de pacientes con
existencia de Expedientes Clinicos individuales
2. Los expedientes clinicos se archivan a través de una Verificar:
codificacién Unica para cada paciente, de acuerdo a e Codificacion en archivo de expedientes clinicos.
normas.

GIN.2.1 El Expediente Clinico contiene [a informaci6n suficiente para identificar al paciente, apoyar el diagnéstico, justificar el tratamiento, documentar la evolucién ylos-
resultados del tratamientc, y promover la continuidad de la atencién entre los profesionales en salud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion : Si No Observaciones
1, El establecimiento cumple con la norma vigente que Verificar aleatoriamente en 3 expedientes clinicos de
determina el contenido especifico de! expediente clinico. pacxentes egresados, existencia de:
Informe de ingreso y egreso
e  Epicrisis
e Historia clinica
) »  Hojas de evolucién
‘ ®  Hojas de drdenes médicas
s  Informes de laboratorio y gabinete
e Consentimiento informado
¢ Registro pre, trans y post anestesia
e  Protocolo quirdrgico
e Informe de anatomia patoldgica
e Gréfica de temperatura y signos vitales
¢  Hoja de medicamentos
¢  Notas de enfermeria
®  Otros de acuerdo a normas
2. El expediente clinico contiene la informacién adecuada Verificar en 3 expedientes clinicos de forma aleatoria:
para identificar al paciente. s Entodas las hojas del expediente clinico.
3. El expediente clinico contiene la informacién adecuada Verificar en 3 expedientes clinicos de forma aleatoria:
para apoyar el diagndstico. +  Historia clinica (listado de diagndsticos)
. Resultados de examenes auxiliares al diagndstico
4. El expediente clinico contiene la informacién adecuada Verificar en 3 expedientes clinicos de forma aleatoria:
para justificar la atencion y el tratamiento prestado. «  En hojas de evolucion
5. El expediente clinico contiene la informacién adecuada Verificar en 3 expedientes clinicos de forma aleatoria:
para documentar la evolucion y los resultados del . En hojas de evolucion
tratamiento prestado. . Resultados de interconsultas, examenes
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auxiliares y otros

6. El expediente clinico promueve la continuidad de la
atencion.

Verificar en 3 expedientes clinicos de forma aleatoria:
. Indicaciones de alta al paciente

GIN.2.1.1 El expediente clinico de cada paciente que recibe atencién de urgencias incluye la hora de llegada, el tratamiento, el estado del paciente al alta y las instrucciones para

la continuidad de atencion. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacidn

Si

No

Observaciones

1. Los expedientes ciinicos de pacientes de urgencias
incluyen hora de llegada. )

Verificar en 5 expedientes dlinicos

s En hoja de atencién de urgencias.

2. Los expedientes clinicos de pacientes de urgencias
incluyen el tratamiento y las conclusiones al final del
tratamiento en esta unidad.

Verificar en el expediente clinico.
¢ En hoja de atencién de urgencias.

3. Los expedientes clinicos de pacientes de urgencias
incluyen el estado del paciente al alta de la unidad.

Verificar en el expediente clinico.
+  En hoja de atencién de urgencias.

4. Los expedientes clinicos de pacientes de urgencias
incluyen instrucciones de atencidn para la continuidad de
la atencidn.

Verificar en el expediente clinico
. En hoja de atencion de urgencias.

GIN.2.2 Como parte de las actividades de mejora, el establecimiento evalda regularmente el contenido del expediente clinico del paciente y comprueba que esté completo.

(OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El establecimiento.cuenta con el Comité de Gestidn de
calidad y Auditoria médica que tiene un programa y
cronograma de tratajo de acuerdo a la norma vigente,
elabora el reglamento interno de manejo del expediente
clinico.

Verificar:

e Memorandum de designacion

° Programa y cronograma de trabajo de la gestion
. Reglamento de manejo del expediente clinico

e Actas de reunion

2. E! Comité de gestion de Calidad y auditoria Médica cumple
con el programa y c-onograma de trabajo de acuerdo a
normas vigentes.

Verificar:

o Informes del Comité de Gestidn de calidad y
Auditoria médica

. Recomendaciones

¢ Seguimiento de cumplimiento de
recomendaciones.

GIN.2.3 Los profesionales en salud tienen acceso a la informacién del expediente clinico del paciente cada vez que le atienden. (OBLIGATORIO) -

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. Los profesionales en salud tienen acceso al expediente »  Entrevista a los profesionales de salud. (3 - 5)
clinico cada vez que asisten o tratan al paciente.
GIN 2.4 El establecimiento utiliza procedimientos estandarizados para la codificacion de la informacién. (OBLIGATORIO)
Pardmetros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Se utilizan cddigos de diagndstico estandarizados clasificacion
internacional de enfermedades (CIE- vigente), asi como

Verificar:
¢ En 5 Expedientes Clinicos.
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[ abreviaturas y simbolos de acuerdo a normativa actualizada. [+ En los formularios de recoleccién de informacion |

GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (GSI)

PLANIFICACION Y DIRECCION

GSI.1 El establecimiento cumple la legislacion, las regulaciones vigentes y los requisitos de inspeccion de las instalaciones. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones

1. Las autoridades conocen las leyes, regulaciones y otros Verificar:

requisitos referidos a sus instalaciones. e Entrevista a las autoridades

: o Plan de gestion de seguridad
2. Las autoridades cumplen con la normativa vigente. « Verificar concordancia del plan de seguridad con
la norma vigente

3. Las autoridades garantizan que el establecimiento cumple |  Verificacién informes emitidos

los procesos de inspeccion.

GSI.1.1 El establecimiento planifica y define el presupuesto para mantener, mejorar o sustituir sistemas, edificios o componentes clave. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion . - Si No Observaciones
1. El establecimiento elabora planes y presupuestos para o Verificar en el POA
mantener, mejorar o sustituir sistemas, edificios o
componentes necesarios para continuar operando en un
entorno seguro v eficaz.

GSI.2 El establecimiento planifica e implementa un programa para gestionar el entorno fisico. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento dispone de un programa para gestionar | e  Verificar programa de mantenimiento, mejoras y
la seguridad en las instalaciones fisicas. reformas o sustituciones

2. El programa es eficaz para evitar iesiones y mantener las « Verificar contenido del programa
condiciones de seguridad para los pacientes, las familias, el
personal y las visitas.

3. El programa incluye la seguridad, la vigilancia y los + Verificar contenido del programa
materiales peligrosos.

GSI.2.1 El establecimiento inspecciona la seguridad contra incendios de los edificios y cuenta con un plan para reducir riesgos manifiestos y facilitar unas instalaciones fisicas
seguras para los pacientes, las familias, el personal y las visitas. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones
1. El establecimiento ejecuta inspecciones periddicas que »  Verificar informes de inspeccion de la gestién
deben ser documentadas
2. El establecimiento cuenta con un plan de mejoramiento +  Verificar coherencia de planes con informes de
basado en la inspeccién para reducir riesgos. inspeccion
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[ 3. Elestablecimiento muestra progresos en el desarrolio del plan. [+ Verificar seguimiento a los planes ] | I ]

GSI1.3 El establecimiento. planifica e implementa un programa para garantizar la seguridad de los ocupantes de sus instalaciones ante el fuego, el humo u otras emergencias.
(OBLIGATORIO)

GSI.3.1 La planificaciéon incluye la prevencién, la rapida deteccién, la extincién de incendios y el desalojo rapido de las instalaciones en respuesta a incendios y a otras

emergencias. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

del humo.

. Verificar existencia de extintores de incendios

Medios de verificacion Si No Observaciones

1. El programa incluye la reduccién de los riesgos de +  Verificar programa contra incendios

incandio.
2. E! programa incluye la evaluacion de los riesgos de e Verificar en el programa contra incendios

incendio en construcciones dentro de la instalacion o

adyacentes.
3. El programa incluye la pronta deteccion de fuego y humo. | e  Verificar programa contra incendios
4. E! programa incluye la extincion del fuego vy la contencién e Verificar programa contra incendios

vl

El programa incluye la salida segura de la instalacion en
caso de fuego u otras emergencias.

e  Verificar programa contra incendios
s Verificar salidas de emergencia

GSI.3.2 El estahlecimiento eval(ia de manera regular su plan de seguridad contra el fuego y el humo, incluyendo cualquier dispositivo relacionado con la deteccion y la supresién

rapida, y documenta sus resuitados. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se supervisan y se comprueban los sistemas de deteccidn | Verificar:
y exiincion de incendios, y se realiza su mantenimiento con | e Informes de supervisién
la frecuencia que fija el establecimiento. ° Fecha de vigencia de los extintores
2. Se:comprueba el plan de seguridad de evacuacién confra Verificar:
el fuego y el humo por lo menos una vez al afio. . Programa contra incendios
s Acta de simulacro
3. Se capacita al personal para participar en el plan de Verificar:
securidad contra el fuego y el humo. «  Programa de capacitacion especifico
. Lista de asistentes
4. El personal participa al menos en un simulacro anual para |«  Verificar acta de simulacro
comprobar su preparacion en caso de emergencia.
5. Se documentan las inspecciones, los simulacros vy el o  Verificar informes de inspeccién, de
mantenimiento del equipo y los sistemas. mantenimiento y actas de simulacro.

GSI.3.3 El establecimiento cumple con la ley referida a la prohibicién del uso de tabaco en establecimientos de sa

lud. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Ef establecimiento ha elaborado una normativa y un plan +  Verificar plan y normativa
para eliminar el consumo de tabaco.
2. El plan se aplica a los pacientes, las familias, las visitas y el | o Verificar cumplimiento del plan




| personal. |

I

1

GSI.3.4 El establecimiento cuenta con sistemas de emergencia para proteger a sus ocupantes, en caso de averia del sistema eléctrico o de falta de abastecimiento de agua,

contaminacion o alteracién de funcionamiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién

Medios de verificaciéon

Si

No

Observaciones

1. Ei establecimiento ha identificado las areas y los servicios
de mayor riesgo en caso de averia eléctrica o de
contaminacion o interrupcion de suministro de agua.

Verificar identificacion de areas y servicios de
mayor riesgo en el programa de gestion de las
instalaciones

2. El establecimiento busca reducir los riesgos de incidentes
de ese tipo.

Verificar plan de contingencias dentro del
programa de gestion de las instalaciones

3. El establecimiento planifica fuentes alternativas de
suministro de agua y electricidad en caso de emergencia.

Verificar existencia y funcionamiento de
generador electrdgeno y tanques de suministro
de agua

GSIL.3.5 El establecimiento supervisa regularmente sus sistemas de emergencia eléctricos y de agua y documenta los resultados. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacién:

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. El establecimiento comprueba regularmente las fuentes
alternativas de suministros de agua y electricidad.

Verificar registro de prueba de encendido de
generador electrégeno minimo una vez a la
semana

Verificar encendido en el lugar

GSIL.3.6. Se dispone de corriente eléctrica y de agua potable 24 horas al dia y siete dias por semana, a través de fuentes habituales o alternativas, para atender las necesidades

esenciales de los pacientes. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Se dispone de suministro de agua potable las 24 horas del
dia vy los siete dias de la semana.

Verificar en el lugar

2. Se dispone de suministro eléctrico las 24 horas del dia y
los siete dias de la semana.

»

Verificar en el fugar

GSI.3.7 Se revisan, se mantienen de manera regular y segiin sea necesario, se mejoran los sistemas eléctricos, de agua, residuos, ventilacién y gases medicinales, entre otros

sistemas clave. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluaciéon

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Se inspeccionan los sistemas generales de manera regular.

Verificar documentacion de inspeccion regular

2. Se comprueba el funcionamiento de los sistemas generales
de manera regular.

Verificar documentacion de comprobacion de
sistemas

3. Se realiza un mantenimiento de los sistemas generales de
manera regular.

Verificar registro de mantenimiento
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GSI.3.7.1. Autoridades o profesionales designados se encargan de supervisar regularmente la calidad del agua en servicios de cuidado especial (Ej.: quiréfano, esterilizacién,

hemodialisis). (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1. Se controla la calidad del agua (ph, color, cantidad de
bacterias y otros) de manera regular en areas especificas
(quiréfano, hemodidlisis, etc).

® Verificar documentos de control

2. La responsabilidad de la supervisién se asigna a un
funcionario 0 empresa

e Verificar designacion de funcionario responsable
0 convenio

GSI.4 E! establecimiento elabora un plan de respuesta ante pos

ibles emergencias en la poblacidn, epidemias y de

sastres naturales, entre otros. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El establecimiento planifica su respuesta a posibles +  Verificar plan de contingencias
emergencias, epidemias y desastres naturales, entre otros.
GSI.4.1 El establecimiento ha comprobado su respuesta a emergencias, epidemias y desastres. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién- Medios de verificacion Si Mo Observaciones

1. Se revisa y se comprueba el plan de contingencias

e Verificar informe de simulacro y
recomendaciones

5S1.4.2 El establecimiento tiene acceso a cualquier suministro médico, equipo de comunicacion v otros materiales para responder a emergencias, epidemias o desastres. (OPCIONAL)

Parametros de evaluacion Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se dispone de suministros médicos en caso de e Verificar existencia de suministros de
i emergencia. emergencias
i 2. Se dispone de equipo de comunicacion er: caso de »  Verificar existencia de equipos de comunicacion
emergencia.
‘GSL.5 Uno o mas profesionales capacitados se encargan de facilitar instalaciones fisicas seguras y eficaces. (OPCIONAL)
Parametros de evaluacién Medios de verificacion Si No Observaciones

1. La seguridad de las instalaciones se asigna a uno o mas
funcionarios

¢  Verificar designacion de funcionarios o
conformacién de comité de acuerdo a
complejidad del establecimiento

2. El o los funcionarios estén capacitados por experiencia o
entrenamiento

e  Verificar en file personal

3. El comité supervisa la seguridad de las Instalaciones

«  Verificar existencia del Comité y actas de
reuniones

4. Se registra por escrito los aspectos relevantes de la
seguridad de las instalaciones

. Verificar actas del Comité referentes a seguimiento
de las recomendaciones que se emitan




EQUIPAMIENTO MEDICO Y SUMINISTROS GENERALES

GSI.6. El establecimiento planifica e implementa un programa para supervisar, evaluar y mantener el equipamiento médico y documentar los resultados. (OBLIGATORIOQ)

Parametros de evaluacién Medios de verificacién Si No Observaciones
1. El equipamiento médico del establecimiento se gestiona e Verificar plan de gestién de equipamiento
segdn un plan, e POA de la gestion
2. Existe un inventaric del equipamiento médico. e Verificar inventario de la gestion
3. E! equipamiento médico se inspecciona regularmente. »  Verificar documentos de inspeccion regular del
equipo
4. El equipo médico se comprueba cuando es nuevo y se e Verificar revision del equipo al ingresoy
revisa posteriormente. periddicamente
5. Existe un programa de mantenimiento preventivo. e Verificar programa de mantenimiento preventivo
6. Profesionales calificados del establecimiento a o través de | Verificar:
compra de servicios facilitan el mantenimiento del +  Perfil del profesional del encargado de
equipamiento. mantenimiento
+  Convenio con empresas o profesionales que
brinden el servicio de mantenimiento

GSI.6.1. El establecimiento recopila los datos de la monitorizacion para el programa de gestion del equipamiento médico. Estos datos se utilizan para planificar las necesidades del
establecimiento a largo plazo para mejorar o sustituir dicho equipamiento. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion : Medios de verificacion Si No Observaciones
1. Se recopilan datos de la monitorizacién y documentacion . Verificar documentacion de monitorizacion (hoja
del programa de gestidn del equipamiento médico. de vida del equipamiento, bitdcoras)
2. Los datos de la monitorizacion se utilizan para prepositos «  Verificar concordancia entre la moritorizacion y
de planificacién y mejora. el plan
CAPACITACION AL PERSONAL EN SEGURIDAD
GSI.7 El establecimiento capacita al personal para facilitar instalaciones seguras y eficaces. (OBLIGATORIO)
Parametros de evaluacién Medios de verificaciéon Si No Observaciones

1.

Para cada componente del programa de gestion de

seguridad del establecimiento se planifica una capacitacion

que garantiza que el personal puede desarrollar sus
responsabilidades de manera eficaz.

Verificar el plan de capacitacion del programa de
gestion de seguridad

GSI.7.1 Se capacita e informa al personal sobre sus funciones en los planes de seguridad contra incendios, vigilancia, materiales peligrosos y emergencias. (OBLIGATORIO)

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

No

Observaciones

1.

El personal puede describir y demostrar sus funciones en
situaciones de riesgo

Entrevista al personal (3)
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GSI.7.2 Se capacita al personal del servicio para manipular y realizar el mantenimiento del equipamiento médico y los sistemas generales. (OBLIGATORIO)

No

Observaciones

Parametros de evaluacion

Medios de verificacion

Si

1. Se capacita al personal del servicio para manejar el

Verificar capacitacion para manejo del
equipamiento médico

equipamiento médico.
2. Se capacita al personal correspondiente para realizar el
mantenimiento del equipamiento médico.

Verificar capacitacion de mantenimiento de
eguipamiento médico

3. En caso de no contar con un sistema de mantenimiento

Verificar contrato o convenio

propio se realiza compra de servicio a terceros
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RESUMEN DE ESTANDARES POR NIVEL DE ATENCION

No ESTANDAR NIVEL II NIVEL I
|ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION (ACA)
1|/ACA.1 Los pacientes tienen acceso a los servicios del establecimiento de salud en funcién de sus| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesidades de atencion y de acuerdo a la mision, el nivel y los recursos del establecimiento
2| ACA 1.1 El establecimiento tiene un proceso de admision de pacientes. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
3|ACA 1.1.1 Los pacientes con necesidades urgentes o inmediatas tienen prioridad en su evaluacién y OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
tratamiento.
4|ACA.1.1.2 Se da prioridad a las necesidades de servicios preventivos, paliativos, curativos y de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
rehabilitacion seguin el estado del paciente en el momento en que entra en el Establecimiento de Salud.
5|ACA.1.2 Al ingreso, los servicios de salud facilitan la siguiente informacién a los pacientes, sus familiares
o persona responsable: acerca de los servicios con los que cuenta el establecimiento y los probables
gastos que debera asumir el paciente o su familia .
6|ACA.1.3 El establecimiento procura reducir las barreras fisicas, idiomaticas, socioculturales u otras que| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
impidan el acceso y la provisién de atencion.
7|ACA.1.4 Para determinar si el paciente debe ser ingresado, se realiza una valoracion clinica integral de| OBLIGATORIO
acuerdo a procedimientos establecidos.
8|ACA.1.5 El ingreso o el traslado a unidades que prestan servicios especializados, cuidados intermedios o| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
intensivos viene determinado por criterios establecidos, segtin el nivel de complejidad. .
9|ACA.1.6 El ingreso o el traslado a investigacion y a otros programas disefiados para atender las
necesidades especiales de los pacientes se determina mediante protocolos y criterios establecidos.
CONTINUIDAD DE LA ATENCION
10|ACA.2 El establecimiento de salud disefia y desarrolla procesos que permiten la continuidad de la] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atencién en el mismo y‘la coordinacion entre los diferentes profesionales de salud, servicios y otros
establecimientos proveedores de servicios.
11|ACA.2.1 En todas las etapas de la atencion, existe uno o varios profesionales calificados e identificados| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
como responsables de la atencion al paciente.
12| ACA.2.2 La informacidn sobre la atencién al paciente y !a respuesta del paciente a ésta se comparte entre| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
médicos, enfermeras y otros profesionales de salud durante cada cambio de personal, entre turnos y|
durante los traslados entre unidades. :
13|ACA.2.3 El expediente clinico del paciente esta a disposicion de los profesionales de salud que participan| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
en la atencion del paciente, para facilitar el intercambio de informacién.
14|ACA.2.4 La informacion relacionada con la atencion al paciente se transfiere con éste al interior del] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
establecimiento.
ALTA, REFERENCIA Y SEGUIMIENTO
15|ACA.3 En el Reglamento de manejo del expediente clinico existe un procedimiento para dar el alta o] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
referir a los pacientes.
16|ACA.3.1 El establecimiento coordina con otros profesionales y otros establecimientos de salud para| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
garantizar referencia oportuna y adecuada o la necesidad de otro tipo de apoyo posterior al alta.
17|ACA.3.2 Los pacientes y su familia reciben instrucciones de seguimiento comprensibles en el momento| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de la referencia o del alta.
18|ACA.3.3 Los ;Expedientes clinicos de los pacientes incluyen una copia del informe del alta (epicrisis),| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
resumen de egreso (nota de alta) o la nota de alta solicitada.
19|ACA.4 Existe un procedimiento de referencia de pacientes a otro establecimiento de salud para atender| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
las necesidades de continuidad de la atencion.
20|ACA.4.1 El establecimiento de origen se asegura que el establecimientio de destino puede atender las

necesidades de atencion del paciente a referir y firma acuerdos o convenios dc ianera formai para
garantizar la continuidad de atencion.




35/EDP.2.2 Se examina el estado nutricional y las necesidades funcionales del paciente y se le deriva en

caso de necesitar una evaluacion y un tratamiento especifico .

36|EDP.2.3 El establecimiento realiza evaluaciones iniciales individualizadas de los grupos de pacientes
especiales (edades extremas, terminales, drogodependientes, alcohélicos, victimas de abuso o abandono

y otros) . v

37|EDP.2.4 La evaluacion inicial incluye establecer la necesidad de planificar la conducta a seguir luego el

alta y necesidad de otras evaluaciones especializadas.

21]ACA.4.2 El establecimiento de destino recibe un informe por escrito del estado clinico del paciente y de] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
las intervenciones realizadas por el establecimiento de origen.

22|ACA.4.3 Durante el traslado, un médico supervisa el estado del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

23|ACA.4.4 El proceso de traslado se documenta en el expediente clinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

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

. ”’EVALUACION’ DEL PACIENTE (ATENCION INICIAL). (EDP)

25 EDP. 1. Todos los pacientes atendidos en el establ ) tienen necesidades de atencion identificadas| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
mediante un proceso de evaluacién.

26|EDP. 1.1 El establecimiento debe adoptar y utilizar las Normas y protocolos de atencién médica para| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
facilitar la evaluacién del-paciente y disminuir asi la variabilidad.

27|EDP. 1.2 Las luaciones se completan en el periodo establecido por el establecimiento . OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

28|EDP. 1.3 Los resultados de la evaluacion se documentan en el expediente clinico del paciente y se ponen| OBLIGATORIO - | OBLIGATORIO OBLIGATORIO
a disposicion de los responsables de su atencién.

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

30|EDP. 2.1 Las necesidades médicas y de enfermeria del paciente se identifican desde la evaluacién inicial.| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

31|EDP. 2.1.1 La evaluacién médica inicial se documenta en el expediente clinico del paciente dentro de las| OBLIGATORIC OBLIGATORIC OBLIGATORIO
primeras 24 horas después de su ingreso.

32|EDP.2.1.2 La evaluacién médica inicial se documenta antes de la anestesia o de la cirugia OBLIGATORIO OBLIGATORIO

33|EDP.2.1.3 La evaluacién médica inicial de los pacientes de urgencias se ajusta a sus necesidades y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
condiciones.

34/EDP.2.1.4 La evaluacion inicial de enfermeria se documenta en el expediente clinico del paciente en el OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
espacio de tiempoque fija el establecimiento

| ANALISIS E INTEGRACION DE LAS EVALUACIONES

38|EDP. 3 Todos los pacientes se reevalian en determinados intervalos para determinar su respuesta al| OBLIGATORIO . | OBLIGATORIO | OBLIGATORIO
tratamiento y para planificar un tratamiento continuado o el aita.

39|EDP.4 Las evaluaciones y reevaluaciones son realizadas por prof calificados . OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

40|EDP.4.1 Las responsabilidades para evaluar y reevaluar son definidas por escrito .

EDP.5 Personal médico, de enfermeria y otros profesionales y servicios responsables de la atencién al

OBLIGATORIO _

" OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

paciente colaboran para analizar e integrar las evaluaciones de los pacientes.
42|EDP.5.1 Se identifican las necesidades de atencién mas urgentes o inmediatas OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

43

EDP. 6 El establecimiento cuenta con laboratorio, que tiene los servicios necesarios para atender las

CBLIGATORIO

puede acceder a ellos mediante acuerdos con laboratorios externos .

OBLIGATORIO
necesidades de los pacientes, y que cumplen con las normas y ia legislacion naciona! y departamental.
44|EDP. 6.1 El establecimiento dispone de servicios de laboratorio para atender a los pacientes, o bien| OBLIGATORIO OBLIGATORIO

OBLIGATORIO




45|EDP. 6.2 Existe un programa de seguridad de laboratorio que se controla y documenta . OBLIGATORIO OBLIGATORIO

46|EDP.6.3 Profesionales con formacion, habilidades y experiencia adecuados se encargan de realizar los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
examenes de laboratorio y de interpretar los resultados.

47|EDP. 6.4 El establecimiento define el plazo de tiempo para entregar los resultados de las pruebas de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
laboratorio. ’

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

49[EDP.6.6 Se dispone de manera regular de reactivos esenciales y de otros suministros. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

50|EDP.6.7 Se siguen procedimientos de toma, identificacion, manejo, transporte seguro y eliminacién de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
muestras.

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

52|EDP.6.9 Personal calificado se encarga de la gestion del servicio de laboratorio. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

53|EDP. 6.10 Existen procedimientos de control de calidad que se ejecutan y documentan. OBLIGATORIO “ |  OBLIGATORIO

54| EDP.6.10.1 Existe un proceso para validacién de pruebas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

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

56/ EDP.6.12 El establecimiento tiene acceso a expertos en areas de diagndstico especializado en caso
necesario.
IMAGENOLOGIA

57|EDP. 7 Se dispone de servicios de imagenologia (Rayos X y ecografia en Nivel II) que atienden las| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesidades de los pacientes y cumplen las normas, la legislacién y los parametros de evaluacién
vigentes locales y nacionales.

58/EDP. 7.1 El establecimiento presta servicios de diagnéstico por imagen, o bien puede disponer facilmente| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de ellos mediante acuerdos con establecimientos externos cuando no cuente con ellos.

59|EDP.7.2 Existe un programa de seguridad contra la radiacion Ggue se controla y se documenta. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

60|EDP. 7.3 Profesionales con formacion, habilidades, orientacién y experiencia adecuados realizan los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
procedimientos técnicos e interpretan los resultados.

61|EDP.7.4 Los resultados de imagenologia se encuentran disponibles puntualmente, tal y como lo ha| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
definido el establecimiento.

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

63|EDP.7.6 Se dispone de manera regular de materia! @ insumos para el servicio de imagenologia. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

64

EDP.7.7 Existen procedimientos de control de calidad.

65

EDP.7.8 El establecimiento revisa de manera regular los resultados del control de calidad de todos los|
servicios diagndsticos de fuentes externas de donde se adquieren servicios.

66)

EDP.7.9 El establecimiento tiene acceso a expertos en areas de diagndstico especializadc en caso|
necesario.

ATENCION AVLOS PACIENTES (AAP)

OBLIGATORIO

67|

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

68

AAP.2 Existe un proceso que integra y coordina la atencion prestada a cada paciente.

69

AAP.2.1 La atencion suministrada a cada paciente se planifica y se anota en su expediente clinico.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO _

70,

AAP. 2.2 El personal autorizado para realizar érdenes o prescripciones médicas las escribe en un lugar
especifico del expediente clinico.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO




71{AAP.2.3 Los procedi 1tos r dos se anotan en el expediente clinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

72|AAP.2.4 Los profesionales en salud autorizados tienen acceso a los registros de otros profesionales, de] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
acuerdo con la normas de el establecimiento.

73|AAP.2.5 El plan de atencion del paciente se revisa cuando los cambios en el estado del paciente lo| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
requieran.
CONSULTA EXTERNA

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

75|AAP.3.1 Sistema de obtencién de la atencioén . OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

76|AAP. 3.2 El servicio de consulta externa cumple con las normas establecidas, referentes a| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
infraestructura, equipamiento, recursos ht >s y funcior iento .

|ODONTOLOGIA

77|

AAP.4 El establecimiento de Salud cuenta con Servicio de Odontologia .

78

AAP.4.1 Sistema de obtenci6n de la atencion .

79

AAP.4.2 El servicio de odontologla cumple oon las normas establecidas, referentes a infraestructura
equipamiento, recursos ht 10s y funcic ),

ENFERMERIA

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

81(AAP. 6 El servicio de hospitalizacion cumple con las normas establecidas, referentes a infraestructura,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
equipamiento, recursos humanos y funcionamiento.
SERVICIOS DE ATENCION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO (TERAPIA INTERMEDIA O INTENSIVA,
EMERGENCIAS, URGENCIAS MEDICAS)

82|AAP.7 Existen normas y procedimientos para guiar la atencién a pacientes de alto riesgo (Terapia| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
intermedia o intensiva) y para la provisién de servicios de alto riesgo (emergencias y urgencias médicas).

83|AAP.7.1. La atencion de” pacientes de Terapia Intermedia o Intensiva se define mediante normas y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
protocolos de atencién.

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

85|AAP.7.3 La utilizacion de procedimientos de reanimacién se define mediante normas y protocolos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atencién.

86|AAP.7.4 La atencion de pacientes en mantenimiento vital o coma se define en normas y protocolos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atencion.

87|AAP.7.5 La atencion de pacientes con enfermedades contagiosas e inmunodeprimidos se define en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO

normas y protocolos de atencion.

88

AAP.7.6 Normas y protocolos de atenci6n regulan la atencion de pacientes en dlalms. (OBLIGATORIOD EN
CASO DE CONTAR CON EL SERVICIO)

89

AAP.7.7 La atenci6n a los pacientes inmovilizados esta regulada en normas y protocolos de atencion del

establecimiento.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

90

o1

AAP.7.8 Normas y protocolos de atencién regulan la atencién de pacientes vulnerables de edad avanzada
Y nifios.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

AAP.8 La I

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

ion pr a la realiza un profesional especializado.
92|AAP.9 La atencion anestésica de cada paciente se planifica y se documenta. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
93|AAP.9.1 Los riesgos, complicaciones potenciales y distintas opciones se discuten con el paciente, su OBLIGATORIO OBLIGATORIO

familia o aquellos que tomen decisiones por él.

OBLIGATORIO




94| AAP.9.2 El uso de anestesia se anota en la hoja de registro o protocolo de anestesia incorporado en OBLIGATORIO OBLIGATORIO
expediente clinico del paciente.
95|AAP.9.3 El estado fisiolégico del paciente durante la administracion de la anestesia se monitorizal OBLIGATORIO OBLIGATORIO
continuamente y se anota en la hoja de registro o protocolo de anestesia del expediente clinico. :
96/|AAP.10 El estédo postanestésico de cada paciente se monitoriza y se do?u?nenta, y el anestesiologo da el| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
alta al paciente de un area de recuperacion en funcién de criterios establecidos.
|c1ruGia -
97|AAP.11 Se planifica y se documenta la atencién quirurgica de cada paciente en funcion de los resultados| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de la evaluacion realizada.
98[AAP.11.1 La cirugia realizada se registra en el expediente clinico del paciente. OBLIGATORIO , | OBLIGATORIO
99[AAP.11.2 El estado del paciente se controla durante e inmediatamente después de la mtervenc:on, y los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
hallazgos y procedimientos realizados se registran en el expediente clinico del paciente.
100]AAP.11.3 Se planifica y se documenta la atencion al paciente después de la cirugia. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
| ESTERILIZACION
101|AAP.11.4 El Establecimiento cuenta con el servicio de esterilizacion. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
.| GESTION DE MEDICAMENTOS — FARMACIA
102| AAP.12 Profesionales con formacién, habilidades y experiencia adecuados se encargan de la farmacia, de] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
acuerdo al nivel de atencion en base a la normativa vigente .
103|AAP.13 La gestion de medicamentos en el establecimiento se regula de manera eficiente para atender las{ OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesidades del paciente ajustandose a la ley y las normas vigentes.
104|AAP.13.1 Se dispone de una seleccion adecuada de medicamentos para su prescripcion o puede| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
accederse a ella.

105

AAP.13.1.1 Existe un método de supervision del uso de la medicacion y de la guia farmacoterapéutica del
establecimiento.

106

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

107|

AAP.13.1.3 Existe un procedimiento de obtencién de medicamentos cuando la farmacia o el servicio
farmacéutico estan cerrados.

108/AAP.13.1.4 Existen medicamentos de urgencias disponibles que se controlan y se conservan seguros| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
cuando estan fuera de la farmacia.

109|AAP.13.2 La prescripcién y dispensacion de medicamentos esta definida por normas y procedimientos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

110|AAP.13.2.1 El establecimiento identifica a los profesionales calificados y autorizados para la prescripcion| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de medicamentos.

111

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

112

AAP.13.2.3 La preparacion, el manejo, el almacenamiento y la distribucién de la nutricion enteral o
parenteral estan regulados por normas y procedimientos.

113

AAP.13.2.4 El almacenamiento, la distribucion, el manejo y el suministro de medicamentos radioactivos,
de investigacion y otros medicamentos estan definidos por normas y procedimientos.

OBLIGATORIO

114|AAP.13.3 Los medicamentos se almacenan y se dispensan en un entorno segu:o y lifxlpio, OBLIGATORIO OBLIGATORIO

115|AAP.13.3.1 El Regente Farmacéutico supervisa el almacenamiento v la dispansacién de medicamentos. OBLIGATORIO ‘OBLIGATORIO

116/ AAP.13.3.2 Se verifican las prescripciones medicas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

117 AA'I;..13.3.3 El establecimiento cuenta con un sistema de disposicion y baja de medicamentos e insumos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
médicos.

118|AAP.13.3.4 Se emplea un sistema de administracién de medicamentos en las dosis correctas, al paciente] OBLIGATORIO OBLIGATCRIO OBLIGATORIO

adecuado y en el momento adecuado.




128

AAP. 18 RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA El Establecimiento cuenta con un servicio para el
tratamiento por radioterapia y quimioterapia, o compra servicios a terceros .

129

AAP 19. MEDICINA NUCLEAR.

130

AAP. 20 ANATOMIA PATOLOGICA.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

119|AAP.13.4 Se identifica a los pacientes antes de administrar la medicacion y se administra la dosis OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
correcta de medicamentos en el momento indicado.
120|AAP.13.5 La medicacion prescrita y administrada se registra en el Expediente Clinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIC OBLIGATORIO
121]AAP.13.5.1 Se registran en el Expediente Clinico del paciente las reacciones adversas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
122|AAP.13.5.2 Los errores en la medicacién se informan dentro de un procedimiento y en el plazo de tiempo| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
que define el establecimiento.
MEDICINA TIiANSFUSIONAL
123|AAP.14 El Establecimiento cuenta con un servicio de Transfusion que cumple con los requisitos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
obligatorios legales y técnicos nacionales .
ALIMENTACION Y TERAPIA NUTRICIONAL
| 124/AAP.15 EI establecimiento dispone de alimentos adecuados para la atencion al paciente, a través de un OBLIGATQRIO OBLIGATORIO
servicio propio de Nutricidn y dietética o compra de servicios a terceros. A todcs ios pacientes se les
prescribe una dieta u otros nutrientes en funcién de su estadc o necesidades nutritivas, incluyendo
prescripciones para dieta absoluta, dieta normal, dietas especiales o nutricién enteral o parenteral.
125|AAP.15.1 La preparacién, manipulacién, almacenamiento y distribuciéon de alimentos se realizan de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
manera segura de acuerdo a normas vigentes.
126(/AAP.16 Los pacientes con riesgo nutricional reciben terapia nutricional, que se facilita] OBLIGATORIO OBLIGATORIO
interdisciplinariamente y cuya respuesta se registra en su expediente clinico .
127|AAP.17 Fomento a la lactancia materna. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

DERECHOS DE:L PACIENTE Y SU FAMILIA (DPF)

131{DPF.1 El establecimiento es responsable de facilitar los procesos que apoyen los derechos de los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
pacientes y de sus familids durante la atencion.

132|DPF 1.1. El establecimiento informa a los pacientes y sus familias sobre la atencion y los servicios OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
ofrecidos, asi como la forma de acceder a los mismos.

133DPF.1.2 La atencidn es considerada y respetuosa con los valores y creencias de los pacientes. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

134/ DPF.1.3 La atencion es respetuosa con la necesidad de intimidad del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

135|DPF.1.4 El establecimiento adopta medidas para proteger las pertenencias de los pacientes ante robo o[ OBLIGATORIO OBLIGATORIO
extravio.

136|DPF.1.5 Se protege a los pacientes de agresiones fisicas y psicoldgicas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

137|DPF.1.6 Los nifios, discapacitados y ancianos reciben la proteccién adecuada. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

138|DPF.1.7 La informacion sobre el paciente tiene caracter confidencial y esta protegida ante pérdida o uso| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
indebido.

139|DPF.2 El establecimiento apoya los derechos del paciente y de su familia a participar en el proceso| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
asistencial.

140|DPF.2.1 El establecimiento informa a los pacientes, familiares o persona responsable sobre el estado] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
clinico y terapéutico de aquellos y la relacién en la participacién sobre las decisiones a tomar en la '
atencién en la medida en que estén dispuestos a participar.

141/ DPF.2.2 El establecimiento informa a los pacientes, familiares o persona responsable sobre sus derechos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
y responsabilidades relacionadas con el rech_azo o interrupcion del tratamiento.




142]

DPF.2.3 El establecimiento cuenta con protocolos para evaluar y tratar el dolor adecuadamente.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

143

DPF.2.4 La atencion es respetuosa y compasiva al final de la vida.

OBLIGATORIO

144

DPF.3 El establecimiento informa a los pacientes y a familiares acerca de la decision de donacién de
drganos y otros tejidos.

145

DPF.4 El establecimiento informa a los pacientes y a sus familias sobre como pueden acceder a estudios
clinicos, trabajos de investigacion o a ensayos clinicos que impliquen a seres humanos.

OBLIGATORIO

146/ DPF. 5 El establecimiento informa a los pacientes y a las familias del proceso de recepcion y tramitacién!. OBLIGATORIO OBLIG TORIO OBLIGATORIO
de denuncias, conflictos y diferencias de opinion respecto a !a atencién al paciente y del derecho del
paciente a participar en estos procesos.

147|DPF. 6 El consentimiento informado del paciente, se obtiene mediante un procedimiento definido por el] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
establecimiento y conducido por personal capacitado.

148|DPF. 6.1 Los pacientes y sus familias reciben la informacion pertinente sobre la enfermedad, el| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
tratamiento propuesto y los profesionales para poder tomar decisiones de atencion a través del
consentimiento informado.

149|DPF. 6.1.1 La informacion se facilita en un lenguaje y forma evidente para los que toman decisiones. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

150| DPF. 6.2 El establecimiento establece un proceso, dentro del marco legal y cultural vigente, para cuando| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
alguien distinto al paciente deba dar el consentimiento. Cuando alguien distinto al paciente da el
consentimiéento informado, se anota en el expediente clinico del paciente.

151|DPF.6.3 El consentimiento informado se obtiene antes de la cirugia, anestesia, la utilizacién de sangre y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
derivados sanguineos, u otros tratamientos o practicas de riesgo.

152,

DPF. 6.4 El establecimiento confecciona una lista de las categorias o tipos de tratamientos vy
procedimientos que requieren un consentimiento informado especifico.

153

DPF. 6.5 Antes de que el paciente tome parte en estudios clinicos, trabajos de investigacién y ensayos|
clinicos se obtiene un consentimiento informado. (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA
ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE INVESTIGACION) )

154

DPF. 6.5.1 El establecimiento de salud cuenta con un comité de bioética que supervisa las
investigaciones, que implican a seres humanos. (OPCIONAL, APLICABLE SOLO PARA
ESTABLECIMIENTOS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE INVEST!GACI()N)

155|DPF. 7 El establecimiento de salud como empresa social presta atencion al paciente dentro de un marco| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
ético, legal y financiero, que protege a los pacientes y sus derechos.
EDUCACION Y COMUNICACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA (EPF)

156/ EPF.1 La educacién apoya la participacion del paciente y de su familia en las decisiones y los procesos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
la atencion sanitaria.

157

EPF.1.1 Se evaltian las necesidades educativas de cada paciente y se registran en su expediente clinico.

158

convengan al nivel de atencion del paciente: el uso seguro de medicamenios, las posibles interacciones
entre medicamentos y alimentos, una guia nutricional, uso de equipo médico de acuerdo a la patologia
(termdmetros, glucémetros, tensiometros y otros) y técnicas de rehabilitacion.

EPF.2 La educacion del paciente y de su familia incluye temas de prevencion secundaria, segun

OBLIGATORIO

159

EPF.3 Los métodos educativos tienen en cuenta las preferencias, cultura y los valores del paciente y de
su familia y permiten la interaccion suficiente entre el paciente, la familia y el personal para facilitar el

aprendizaje.

160

EPF.3.1 el personal de salud que atienden al paciente colaboran en la educacién, poseen los
conocimientos y aptitudes necesarios para educar de manera eficaz.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

. GOBIERNO, LIDERAZGO Y DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO (GLD)

161|GLD.1 Las responsabilidades de los drganos de gestion estan descritas en estatutos, normas y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
procedimientos, o en documentos que regulan su funcionamiento.

162|GLD.1.1 Los responsables del establecimiento aprueban la declaracién de la mision del establecimiento. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

163|GLD.1.2 Los responsables del establecimiento aprueban los planes para dirigir el estabiecimiento. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

164|GLD.1.3 Los responsables del establecimiento elaboran el presiupuesto y solicitan los recur-sos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesarios para cumplir con la mision.




165|GLD.1.4 Los responsables del establecimiento apoyan y promueven esfuerzos de gestién y mejora de la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
calidad.
LIDERAZGO DEL ESTABLECIMIENTO o
166|GLD.2 Las autoridades tienen la responsabilidad de gestionar el establecimiento y hacer que se cumplan| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
las leyes y normativas vigentes.
167|GLD.3 El establecimiento cuenta con el asesoramiento y apoyo de comités en las distintas areas y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
especialidades de acuerdo al grado de complejidad del ) y a las normas vigentes.
168|GLD 4. Las autoridades del establecimiento identifican y planifican el tipo de servicios necesarios para| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
atender las necesidades de los pacientes del establecimiento.
169|GLD 5. Las autoridades del establecimiento reciben formacién en gestién y mejora de la calidad. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
170)|GLD.6 Las autoridades impulsan la comunicacién, coordinacién e integracion del personal y de los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
servicios del establecimiento.
FORMACION Y CALIFICACIONES DEL PERSONAL (FCP)
171[FCP. 1 Las autoridades del establecimiento, definen el tipo de profesionales requeridos, los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
conocimientos, habilidades y destrezas, y otros requisitos necesarios, de acuerdo al nivel de atencién.
172|FCP.2 Los directivos del establecimiento implementan procedimientos para el requerimiento del personal| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
para cumplir con el plan estratégico institucional, de acuerdo a la normativa vignete.
173|FCP.3 El establecimiento utiliza un procedimiento para garantizar que los conocimientos y las| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
habilidades del personal Se ajusten al requerimiento (término de prueba).
174|FCP.3.1 La capacidad del personal del establecimiento, para desarroilar sus res-ponsabilidades en el| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
trabajo se evaltiia de manera regular de acuerdo a normativa vigente (evaluacién de desempeiio).
175|FCP.4 El establecimiento cuenta con un plarn dc gestién de recursos humanos, desarrollado en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
colaboracién con las autoridades de salud y de gestion, especifica el numero y el tipo de personal|
necesario y las calificaciones requeridas. Se revisa continuamente y actualiza en caso necesario.
176(FCP.5 El personal recibe orientacion sobre el establecimiento (misién, objetivos) y sobre su| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
responsabilidad especifica (funciones, atribuciones) cuando ingresan en la institucién (induccién) .
177|FCP.6 El personal recibe capacitacion continua en el propio establecimiento o fuera de 3!, para mantener| OBLIGATORIO OBLIGATORIGC
o mejorar sus habilidades y conocimientos.
178|FCP 6.1 El personal que presta atencién al paciente y otro personal especificado por el establecimiento| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
reciben capacitacion anual en mantenimiento vital cardiaco basico o avanzado.
179(FCP.6.2 Los datos globales de las necesidades de capacitacién del personal son la base del programa de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
formacion continua.
180]FCP.6.3 El establecimiento cuenta con una unidad de ensefianza e investigaciéon, proporcional OBLIGATORIO
instalaciones, recursos y tiempo para la capacitacién del personal.
181{FCP.6.4 Al personal se le da la oportunidad de participar en capacitacién continua, investiga-cién y otras| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
iniciativas de capacitacién para adquirir nuevos conocimientos y habilidades que apoyen el progreso en|
el trabajo.
PERSONAL DEL EQUIPO DE ATENCION EN SALUD DEL ESTABLECIMIENTO
182|FCP.7 El establecimiento dispone de un prbcedimiento para obtener, verificar y evaluar las credenciales| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
profesionales (titulacién, educacién y experiencia) del personal autorizado para prestar atencién al
paciente. El establecimiento, conserva un expediente de las credenciales profesionales de cadal
funcionario, de acuerdo a normativa vigente. )
183|FCP.8 El establecimiento difunde y respeta los derechos del personal de salud en base a la ley y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
normativa vigente .
. GESTIéN Y MEJORA DE LA CALIDAD (GMC)
PLANIFICACION DE GESTION DE LA CALIDAD
184/GMC.1 Las autoridades del establecimiento participan en la planificacion y monitorizacion del programa| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de gestion de la calidad. OBLIGATORIO




185[GMC.1.1 En la planificacion y el desarrollo del programa de gestion de la calidad participan todes los; OBLIGATORIO OBLIGATORIO
jefes de servicios de salud y de gestion administrativa del establecimiento.

186/GMC.1.1.1 Existe un programa de gestion de la calidad en el ambito de todo el establecimiento. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

187|GMC.1.1.2 El programa incluye los componentes de organizacion y responsables de gestion de calidad,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
politicas y objetivos de la calidad, actividades de monitorizacién, supervision de la calidad del
establecimiento y acciones orientadas a la mejora continda.

188|GMC.1.2 Los lideres identifican procesos criticos de atencion y de gestion, luego priorizan los procesos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
que seran sujetos de monitorizacién y las actividades de mejora que debera llevarse a cabo. '

189|GMC.1.3 Las autoridades gestionan y otorgan recursos financieros, tecnoldgicos y otros al programa de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
gestién y mejora de la calidad.

190|GMC.1.4 El programa de gestién y mejora de la calidad esta coordinado por el Comité de gestién de la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
calidad y la informacién del programa se comunica al personal.

191|GMC.1.5 Se capacita al personal para participar en el programa. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

192|GMC.1.6 Todo el personal implicado en la gestion del establecimiento y en la atencion de salud participa| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
en el programa.

DISENO ‘DEL PROGRAMA DE GESTION DE LA CALIDAD

193|GMC.2 El establecimiento disefia sistemas y procesos nuevos y modifica los preexistentes segln los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
principios de mejora de la calidad.

194/GMC.2.1 El establecimiento define como funcionaran los procesos nuevos y los modificados y su| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
evaluacién a través de indicadores.

RECOLECCION DE DATOS PARA LA MONITORIZACION DE LA CALIDAD

195/GMC.3 Las autoridades del establecimiento identifican indicadores para monitorizar: estructuras,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
procesos y resultados del area de salud y de gestion .

196|GMC.3.1 La evaluacion del paciente. # OBLIGATORIO OBLIGATORIC OBLIGATORIO

197|GMC.3.2 Programas de control de calidad y seguridad en imagenologia y laboratorio. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
198/ GMC.3.3 Procedimientos quirtirgicos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
199| GMC.3.4 Uso de antibidticos, otros medicamentos, y errores de medicacion. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
200|GMC.3.5 Utilizacion de anestesia. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
201|GMC.3.6 Utilizacion de sangre y derivados sanguineos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
202|GMC.3.7 Disponibilidad, contenido y uso de los expedientes clinicos. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIC

203|GMC.3.8 Control, vigilancia y notificacién de las infecciones. . OBLIGATORIO OBLIGATORIO

204|GMC.3.9 Investigacion médica.

205|GMC.3.10 El abastecimiento de suministros rutinarios y de medicamentos esenciales para atender las » OBLIGATORIO

necesidades del paciente.

206|GMC.3.11 La gestion del riesgo referida a episodios no esperados definidos por el establecimiento.

207/GMC.3.12 Las expectativas y la satisfaccion del paciente y de su familia. OBLIGATORIO

OBLIGATORIO OBLIGATORIO

208|GMC.3.13 Las expectativas y la satisfaccion del personal. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO




209| GMC.3.14 Perfil epidemiolSgico.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

210/ GMC.3.15 La gestién financiera.

211{GMC.3.16 La vigilancia, el control y la prevencién de incidentes que pongan en peligro la seguridad fisica
de los pacientes, sus familias y el personal.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

del establecimiento.

215|GMC.4.2 Los datos se evallian exhaustivamente cuando se producen incidentes inesperados, tendencia:
indeseables y cuando aparecen variaciones significativas (gestién del riesgo).

MEJORA DE LA CALIDAD

212|GMC.3.17 La Auditoria médica. OBLIGATORIO OBLIGATORIO
| ANALISIS DE DATOS DE LA GESTION DE LA CALIDAD
213|GMC.4 Profesionales con experiencia y conocimiento consolidan y analizan de manera sistematica los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
datos del establecimiento.
214/GMC.4.1 La ﬁ;ecuencia del andlisis de datos se ajusta al proceso en estudio y cumple los requerimientos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO

222/GMC.5.6 El establecimiento documenta su mejoia continua y sistematica y utiliza la informacion para
elaborar planes estratégicos de mejora.

SISTEMA DE‘\!IGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN 'ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (CIES)

216|/GMC.5 Se alcanza y mantiene la mejora de la calidad de la atencién. OBLIGATORIO * OBLIGATORIO OBLIGATORIO

217|GMC.5.1 Las actividades de mejora se llevan a cabo en las areas pricritarias identificadas por el Comité] OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de gestidn de la calidad.

218|GMC.5.2 Se realizan las actividades asignadas por la direccion del establecimiento y se facilita el apoyo| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
necesario.

219|GMC.5.3 Se capacita al personal, se realizan los cambios de normativa adecuados y se asignan los| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
recursos necesarios.

220{GMC.5.4 Se planifican, comprueban y llevan a cabo las estrategias de mejora efectivas. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

221{GMC.5.5 El establecimiento recopila datos que demuestran que la mejora se mantiene. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

PREVENCI()N Y 'CONTROL DE:LAS :IN,FECCIONES RELACIONADAS CON ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
{(cIES) e .

CIES.1 El establecimiento de salud disefia e implementa un programa coordinado para reducir los

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO
riesgos de infeccién en los establecimientos de salud.
224|CIES.1.1 Todas las areas de pacientes, personal y visitas del establecimiento se incluyen en el programa| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de control de la infeccién.
225|CIES.2. El establecimiento de salud establece el enfoque del programa de prevencion y reducciéon de| OBLIGATORIO*| OBLIGATORIO
infecciones en los establecimientos de salud.
226|CIES.3 El establecimiento identifica los procesos y procedimientos asociados con el riesgo de infeccién e| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
implementa estrategias para reducir el riesgo.
227|CIES.4 Se dispone y se hace buen uso de las barreras fisicas (guantes, mascarillas), barreras quimicas| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
(jabén y desinfectantes) y barreras bioldgicas (inmunizacicnes).
228|CIES.5 En situaciones de brote de infecciones en establecimientos de salud, se obtienen cultivos de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
ambientes vinculados al brote.
229|CIES.6 El Sub-Comité de infecciones en establecimientos de salud, supervisa las actividades de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
prevencion y control de la infeccién. Los integrantes del sub-comité son personas calificadas en practicas
de control de la infeccién a través de estudios, formacién, experiencia o titulacién.
230|CIES.7 La coordinacién de las actividades de control de la infeccion implican a las areas médica,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
enfermeria, laboratorio, limpieza, lavanderia y alimentacién la complejidad del imiento.
231|CIES.8 El Manual de control de la infeccién se basa en la normativa vigente, los conocimientos cientificos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
actuales y los protocolos de atencidn.
232|CIES.9 Los sistemas de Gestién de la Informacion apoyan el programa de control de la infeccion. OBLIGATORIO OBLIGATORIO




233[CIES.9.1 El establecimiento identifica riesgos de infeccion, tasas de infeccion y tendencia en las| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
infecciones en los establecimientos de salud.
234/ CIES.9.2 La monitorizacion incluye la utilizacion de indicadores relacionados con temas de infeccién| OBLIGATORIO OBLIGATORIO

importantes para el establecimiento desde el punto de vista epidemioldgico.

235

CIES.9.3 El establecimiento utiliza informaciéon de riesgo, tasas y tendencias para disefar o modificar
procesos para reducir al minimo nivel posible de infeccion en los establecimientos de salud.

236

CIES.9.4 El establecimiento compara sus tasas de control de la infeccién con las de otras organizacione
a través de bases de datos comparativas.

237|

CIES.9.5 Los resultados de la vigilancia de la infeccién en el establecimiento se comunican a la Direcciéon

quien la transmite al equipo de salud, de manera regular.

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

OBLIGATORIO

238|CIES.9.6 El establecimiento envia informacion de infecciones al Sistema Nacional de Informacién en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
Salud (SNIS).
239| CIES.10 El establecimiento facilita capacitacion en la practica de prevencion y control de las infecciones| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
relacionadas con el establecimiento, al personal de salud, a los pacientes y, si es necesario, a la familia y
a otro personal.
240[ CIES.10.1 Se actualiza al personal en el control de la infeccién cuando se implementan nuevas normas y OBLIGATORIO OBLIGATORIO
cuando se observan tendencias significativas en los datos de vigilancia.
‘ ‘MAN!fJQ‘ DE EESIDUO'S GENERADOS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (MRES)
241|MRES.1 El establecimiento cuenta con un sistema de manejo de residuos generados en establecimientos| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de salud.
BIOSEGURIDAD (BIOS)
242 .BIOS.1 El establecimiento cuenta con un sistema de bioseguridad OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
|GESTION DE LA INFORMACION (GIN)
243|GIN.1 El establecimiento planifica e implementa un sistema de informacion que atiende las necesidades| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de informacién de los profesionales que prestan servicios de salud, los que dirigen el establecimiento y
las personas e instituciones de fuera del establecimiento que requieren datos e informacion de ésta, se
ajusta a la complejidad y caracteristicas del establecimiento y de los servicios facilitados. .
244|GIN 1.1 El Sistema contempla instrumentos que define el sistema nacional de informacion OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
245|GIN 1.2 El Sistema cuenta los mecanismos para mantener la confidencialidad, la seguridad y la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
integridad de los datos y de la informacion.
246/ GIN 1.3 El Sistema define los niveles de seguridad necesarios. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
247|GIN 1.3.1 La normativa del establecimiento especifica el personal autorizado para introducir datos en elf OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
expediente clinico del paciente y establece el contenido y el formato de los archivos.
248/ GIN 1.3.2 Solo el personal autorizado puede introducir datos en el expediente ciinico del paciente. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
249|GIN 1.3.3 En cada registro del expediente clinico se debe especificar el responsable, la fecha y la hora. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
250/ GIN 1.4 El establecimiento tiene una normativa sobre el tiempo y confidencialidad en la conservacion de| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
los expedientes clinicos y documentos administrativos.
251|GIN 1.5 El Sistema de archivo del expediente clinico y los documentos administrativos se implementa y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
se mantiene mediante personal adecuado y otros recursos necesarios.
252|GIN 1.6 Se protege la informacién y los Expedientes clinicos de la pérdida, la destruccién y el acceso o| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
uso indebido o no autorizado.
253|GIN. 1.7 El establecimiento cuenta con un Sistema de informacion y procesamiento de datos, para| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
satisfacer las necesidades de datos e informacién del personal del establecimiento y de instituciones
externas al mismo, que se atienden en el momento oportuno, en un formato que cumpla con la norma
vigente.
254|GIN 1.8 El personal de salud y administrativo de cargos intermedios participa en la seleccién, la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
integracion y el uso de tecnologia de gestion de la informacién. -
255|GIN 1.9 Los miembros del personal tienen acceso al nivel de informacion que vequieran sus necesidades| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
y responsabilidades de trabajo.
256|GIN 1.10.La informacion generada en las distintas unidades esta integrada para apoyar la gestién y ell OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO

gobierno del establecimiento.




257|GIN 1.11 Los que toman decisiones y otro tipo de personal pertinente reciben capacitacién sobre ell OBLIGATORIC OBLIGATORIO OBLIGATORIO
sistema de informacién.

258|GIN 1.12 El establecimiento analiza y toma decisiones a través del Sub - Comité de analisis de la| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
informacién hospitalaria (CAIH) .
EXPEDIENTE CLINICO DEL PACIENTE

259|GIN. 2 El establecimiento inicia y conserva el expediente clinico de cada paciente diagnosticado o| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
tratado.

260|GIN.2.1 El Expediente Clinico contiene la informacién suficiente para identificar al paciente, apoyar el|l OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
diagnéstico, justificar el tratamiento, documentar la evolucién y los resultados del tratamiento, y
promover la continuidad de la atencién entre los profesionales en salud.

261{GIN.2.1.1 El expediente clinico de cada paciente que recibe atencién de urgencias incluye la hora de OBLIGATORIO OBLIGATORIO
llegada, el tratamiento, el estado del paciente al alta y las instrucciones para Ia continuidad de atencién.

262| GIN.2.2 Como parte de las actividades de mejora, el establecimiente evalia regularmente el contenido OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
del expediente clinico del paciente y comprueba que esté completo.

263|GIN.2.3 Los profesionales en salud tienen acceso a la informacién del expediente clinico del paciente OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
cada vez que le atienden.

264(GIN 2.4 El establecimiento utiliza procedimientos estandarizados para la codificacion de la informacién. OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
GESTION Y SEGURIDAD DE LAS INSTALACIONES (GSI)
P J\NIFICACIﬁN ¥ DIRECCION

265|GSI.1 El establecimiento cumple la legislacién, las regulaciones vigentes y los requi-sitos de inspecciéon| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de las instalaciones.

266|GSI.1.1 El establecimiento planifica y define el presupuesto para mantener, mejorar o sustituir sistemas,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
edificios o componentes clave.

267,

GSI.2 El establecimiento planifica e implementa un programa para gestionar el entorno fisico. .

268| GSI.2.1 El establecimiento inspecciona la seguridad contra incendios de los edificios y cuenta zon un plan| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
para reducir riesgos manifiestos y facilitar unas instalaciones fisicas seguras para los pacientes, las
familias, el personal y las visitas.

269| GSI.3 El establecimiento incluye la prevencién, la raoida deteccion, la extincién de incendios y el OBLIGATORIO OBLIGATORIO
desalojo rapido de las instaciones en respuesta a incendios y a otras emergencias

270|GSI.3.1 La planificacion incluye la prevencion, la rapida deteccién, la extincion de incendios y el desalojo| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
rapido de las instalaciones en respuesta a incendios y a otras emergencias.

271|GSI.3.2 El establecimiento evalia de manera regular su plan de seguridad contra el fuego y el humo,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
incluyendo cualquier dispositivo relacionado con la deteccién y la supresién rapida, y documenta sus
resultados.

272|GS1.3.3 El establecimiento cumple con la ley referida a la prohibicion del uso de tabaco en| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
establecimientos de salud.

273|GSI.3.4 El establecimiento cuenta con sistemas de emergencia para proteger a sus ocupantes, en caso| OBLIGATORIO OBLIGATORIO OBLIGATORIO
de averia del sistema eléctrico o de falta de abastecimiento de agua, contaminacién o alteracién de|
funcionamiento.

274|GSL.3.5 El establecimiento supervisa regularmente sus sistemas de emergencia eléctricos y de agua y| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
documenta los resultados.

275|GSI1.3.6. Se dispone de corriente eléctrica y de agua potable 24 horas al dia y siete dias por semana, a| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
través de fuentes habituales o alternativas, para atender las necesidades esenciales de los pacientes.

276|GSIL.3.7 Se revisan, se mantienen de manera regular y segin sea necesario, se mejoran los sistemas| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
eléctricos, de agua, residuos, ventilacién y gases medicinales, entre otros sistemas clave.

277|GSI.3.7.1. Autoridades o profesionales designados sé encargan de supervisar regularmente la calidad del| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
agua en servicios de cuidado especial (Ej.: quiréfano, esterilizacién, hemodialisis).

278|GSIL.4 El establecimiento elabora un plan de respuesta ante posibles emergencias en la poblacién,| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
epidemias y desastres naturales, entre otros.

279|GSI.4.1 El establecimiento ha comprobado su respuesta a emergencias, epidemias y desastres. OBLIGATORIO OBLIGATORIO




280

GSI1.4.2 El establecimiento tiene acceso a cualquier suministro médico, equipo de comunica-cién y otros
materiales para responder a emergencias, epidemias o desastres.

281

GSL5 Uno o mas profesionales capacitados se encargan de facilitar instalaciones fisicas seguras y
eficaces.

EQUIPAMIENTO MEDICO Y SUMINISTROS GENERALES

GSI.6. El establecimiento planifica e implementa un programa para supervisar, evaluar y mantener el

OBLIGATORIO

282 OBLIGATORIO
equipamiento médico y documentar los resultados.

283|GSI1.6.1. El establecimiento recopila los datcs de la monitorizacion para el programa de gestion del| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
equipamiento médico. Estos datos se utilizan para planificar las necesidades del establecimiento a largo
plazo para mejorar o sustituir dicho equipamiento.
CAPACITACION AL PERSONAL EN SEGURIDAD

284|GSI.7 El establecimiento capacita al personal para facilitar instalaciones seguras y eficaces. OBLIGATORIO OBLIGATORIO

285|GSI.7.1. Se capacita e informa al personai sobre sus funciones en los planes de seguri-dad contra| OBLIGATORIO OBLIGATORIO
incendios, vigilancia, materiales peligrosos y emergencias.

286| GSI.7.2 Se capacita al personal del servicio para manipular y realizar el mantenimiento del equipamiento | OBLIGATORIO OBLIGATORIO

médico y los sistemas generales.

OBLIGATORIO
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