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Introduccién General

La evolucién de las relaciones entre los diferentes actores que conforman
nuestro sistema de salud exhibe tendencias novedosas: nuevas modalidades
de contratacion y arancelamiento, integracién patrimonial entre prestadores y
financiadores de la atencibn médica, cambios en las expectativas de los usua-
rios, transferencia de carteras de beneficiarios, incorporacién de tecnologia de
gestion, quebrantos, ventas y/o integraciones de establecimientos en redes
asistenciales.

A este escenario se agrega a fines de la década del 90, la llamada "desregula-
cion de las Obras Sociales", que posibilitaria que las instituciones financiadoras
de servicios de salud compitan en un mismo mercado, comun a las entidades
de la Seguridad Social (Obras Sociales) y a las privadas (medicina prepaga). El
panorama descripto hace suponer que el factor "calidad de la atencion médica”,
tendra un papel protagénico en la regulacion de las relaciones intrasectoriales
en un futuro inmediato y que los mecanismos de evaluacién permanente co-
braran creciente importancia racionalizando la oferta de servicios.

La Acreditacion es uno de los métodos o técnicas, comprendido dentro de las
modalidades de "evaluacion externa por pares", destinadas a evaluar la calidad
de la atencién médica que brindan los establecimientos de salud.

Puede ser homologado, dentro de las instituciones asistenciales, a lo que la
Certificacion Profesional es a los médicos. Conforma un procedimiento dinami-
co que califica a la totalidad del establecimiento: el resultado sélo puede ser si
0 no acreditado y considera desde la planta fisica hasta el proceso asistencial
y el nivel de satisfaccién de los usuarios.



Conviene aclarar desde ya, que en adelante las referencias a "Establecimientos
de Salud" o "Asistenciales”, se refieren siempre a centros ambulatorios de dia-
gnéstico y tratamiento, ya sea que funcionen como una institucién autbnoma o
que formen parte de un establecimiento polivalente de agudos, con internacion.
El Manual no distingue a los establecimientos por el origen principal de su fi-
nanciacion, ni por la naturaleza juridica a la que pertenezcan, por lo que se in-
cluye en tal definicion a los establecimientos estatales, privados, de Obras So-
ciales, mutuales, comunidades, etc.t

La Acreditacion se basa en la evaluacion por medio de estandares, que son un
conjunto de datos e indicadores que permiten una visualizacién accesible y to-
talizadora de algunos de los aspectos considerados significativos para verificar
la existencia de condiciones basicas de calidad y seguridad. Estos estandares,
gue son conocidos y aceptados por el establecimiento previamente a la evalua-
cion, configuran criterios trazadores, no descripciones minuciosas de servicios
0 sistemas de atencion. Evallan tanto la estructura como el proceso que se
aplica, asi como también los resultados y el impacto que sobre la poblacién
producen las acciones de atencion médica.

Ninguno de los estandares de acreditacion es capaz por si solo de brindar una
apreciacion total de la calidad de un establecimiento dado: para obtenerla es
menester reunir multiples factores, ya que cada uno mostrard aspectos parcia-
les de esa calidad. Como se vera mas adelante, en este Manual los estandares
contienen una gran cantidad de elementos vinculados entre si, que contribuyen
a alcanzar el concepto esencial sobre su cumplimiento.

Por definicion la Acreditacion es periddica, es decir, no existe una Acreditacion
de vigencia permanente en sentido temporal, puesto que la calidad de los esta-
blecimientos varia con el transcurso del tiempo, tanto favorable como desfavo-
rablemente. Por otra parte, el contenido de los estandares se renueva y perfec-
ciona permanentemente al compas de las variaciones del conocimiento cientifi-
co: las instituciones acreditadas con una generacion de estandares, deberan
confrontar con requerimientos mas ambiciosos la proxima vez.

Esto obliga a los interesados a esforzarse para mantener lo logrado, a mejorar
cada dia mas y, permite a la entidad acreditadora desarrollar una metodologia
de exigencias crecientes, al tiempo que cumple también con una funcién do-
cente. El objetivo estratégico de la acreditacion es promover una cultura del
mejoramiento continuo de la calidad?.

También es voluntaria, es decir que no se acredita obligatoriamente a todos
los establecimientos de un area o jurisdiccion dada o elegidos arbitrariamente
por el ITAES, ni existe compulsion alguna para someterse al procedimiento.
Solamente se aplica sobre aquellos que soliciten explicitamente ser sometidos
al proceso de Acreditacion, por lo que deben hacerse cargo de la totalidad de

'En otro Manual se incluye a los establecimientos polivalente de agudos con internacion.
“Por tal raz6n este Manual es una herramienta dinamica, que admite correcciones y ampliacio-
nes periédicas.



los gastos y honorarios que demandan las tareas de evaluacion. A su vez, son
ellos los Unicos propietarios de las conclusiones de la evaluacion.

Una de las caracteristicas predominantes que la distinguen de otros métodos,
es gue generalmente es ejercida por una entidad no estatal sin fines de lu-
cro, integrada en lo posible por representantes de todos los subsectores que
forman parte del sistema de salud®. La participacion de todos ellos asegura im-
parcialidad y seriedad en la aplicacion del método y, especialmente por la inte-
gracién de los propios prestadores a la entidad, brinda el apoyo politico para su
accionar especifico. Si son los pares quienes juzgan a sus iguales, las posibili-
dades de discrepancias o conflictos se reducen.

La otra condicion esencial para garantizar la objetividad del procedimiento, es
que el Unico vinculo entre la entidad evaluadora y el establecimiento evaluado,
no sea otro que la propia evaluacion. Este concepto es el que prima en los Es-
tados Unidos de América y viene dando buenos resultados desde hace mas de
ochenta afios*, asi como en la mayoria de los paises en donde se la aplica.

Confidencialidad. Los resultados del proceso de Acreditacion son comunica-
dos exclusivamente a las autoridades del establecimiento evaluado. Si se han
satisfecho los requisitos aplicados, por medio de un Certificado de Acreditacion
Yy, en caso negativo, por medio de una comunicacion confidencial, en la que se
explicitan las razones por las que no se otorga la Acreditacion, asi como la opi-
nion técnica acerca de las correcciones que se consideren necesarias para la
solucion de los problemas detectados.

En ninguna circunstancia el ITAES comunica las conclusiones por otros me-
dios, ni a otros interlocutores, salvo en el caso en que las autoridades de la ins-
titucion autoricen explicitamente al ITAES a difundir el resultado.

En definitiva, el establecimiento es el Unico responsable de la ulterior difusion
de los resultados.

En la redaccidon de los estandares existe un grupo de pautas que deben ser
respetadas. Una de ellas es la facilidad de su verificacion: la definicion del
estandar debe ser breve, para evitar que el exceso literario se contraponga con
la necesaria objetividad. Debe ser clara, facil de interpretar o, en caso de que
ello no sea posible, contar con todas las aclaraciones y precisiones que fueren
menester’. La informacién necesaria para la evaluacién debe estar al alcance
de los evaluadores, sin que sea necesario que éstos desarrollen un método de
investigacion especifico para obtenerla.

3prestadores, financiadores, usuarios, e incluso el Estado, pero no en su funcién habitual de
regulador, sino como un participante mas, cuyos establecimientos, si los hubiere, debieran so-
meterse a idénticos requisitos que los demas, sin prerrogativas ni diferencias de ninguna espe-
cie.

“Concretamente, desde 1917, en que se llevé a cabo la primera evaluacién de prueba.

°Es oportuno aclarar que los evaluadores son profesionales con conocimientos técnicos es-
pecificos para interpretar la tecnologia que deben evaluar.



Uno de los objetivos es reducir al minimo posible, el periodo que los evaluado-
res permanezcan en el establecimiento en el ejercicio de sus funciones, asi
como mejorar la claridad de sus conclusiones, para arribar al dictamen final
mas sencillo posible.

La Acreditacion no es el anico método disponible para evaluar Establecimientos
Asistenciales. Existen otras técnicas de evaluacién externa por pares, dis-
ponibles para los servicios de salud, como las Normas ISO, el Premio Nacional
a la Calidad o las "visitas especializadas" de sociedades cientificas. A criterio
del ITAES, asi como de la totalidad de los Programas de Acreditacién que se
estan llevando a cabo en todos los continentes, la Acreditacion es el procedi-
miento mas idoneo, eficiente y eficaz, para evaluar las particulares condiciones
en gque se desenvuelven las instituciones que prestan servicios de salud.

No debe esperarse de este método una descripcién minuciosa de la institucion,
ni de sus diferentes componentes. La Acreditacion no sustituye -sino comple-
menta- otros procedimientos de fiscalizacion sanitaria, en general implemen-
tados por autoridades estatales, aunque puedan ejecutarlos organismos no gu-
bernamentales, como la Habilitacion y la Categorizacion. Cada una de ellos tie-
ne objetivos y criterios diferentes, en funcién de los cuales deben ser interpre-
tados. La finalidad de la Habilitacién es evaluar las condiciones estructurales
con que cuenta una institucion, para autorizar su funcionamiento. La Categori-
zacion, en cambio, tiene por objetivo estratificar la oferta de servicios -segun su
capacidad resolutiva- con el fin de ordenar a los efectores en redes de deriva-
cion, integradas y complementarias.

El objetivo primordial de la Acreditacion es evaluar la Calidad de Atencion
Médica, teniendo en cuenta los atributos basicos definidos por Avedis Donabe-
dian: eficiencia, eficacia, efectividad, optimizacion, aceptabilidad, legitimi-
dad y equidad. La Habilitacién procura garantizar a la poblacion que los esta-
blecimientos dispongan de las condiciones minimas de seguridad para el cum-
plimiento de su cometido.

Por su parte, la Categorizacion los incluye dentro de una clasificacion en ran-
gos predeterminados, a efectos de organizarlos segun el desarrollo tecnologico
alcanzado o el riesgo vital que pueden asumir. Por consiguiente, de la aplica-
ciobn complementaria de las tres modalidades, surgira claridad en la evaluacién
de un establecimiento de salud, asi como los resultados que razonablemente
pueden esperarse.

Pero la Acreditacion no se limita a establecer la imagen de un corte "transver-
sal" de la realidad institucional, en un momento dado de su evolucién. Para
convertirse en una herramienta verdaderamente Gtil en su mision de mejorar la
calidad de la atencién médica, es imprescindible que desarrolle una actitud do-
cente, procurando implantar una cultura del mejoramiento continuo de la ca-
lidad. Esto significa brindar orientacion al establecimiento, acerca de las pautas
que deben seguirse para lograr ese mejoramiento. Esta funcidén se ejerce tanto
sobre los establecimientos que no hayan logrado cumplir con los estandares en
un momento dado, cuanto sobre los que accedieron efectivamente al Certifica-
do de Acreditacion.



En el primer caso el objetivo central es preparar a la institucion para que pueda
ser acreditada, en una segunda evaluacion y, en el segundo, lograr una armon-
ia funcional entre las diferentes areas que lo componen, enfatizando los meca-
nismos correctores sobre las mas débiles. Al mismo tiempo, ayudar al estable-
cimiento en su preparacion para afrontar la proxima evaluacion trianual, cuyas
exigencias se prevén mayores, e indicarle hacia donde dirigir sus esfuerzos pa-
ra mantener actualizada la Acreditacion.

Introduccién a este Manual

Si se entiende a la calidad de atencion médica como un continuum de acciones
gue abarcan todos los aspectos del quehacer asistencial, es necesario que la
tarea de Acreditacion —en tanto una de las técnicas modernas de medicion de
esa calidad- alcance a todos los establecimientos que brindan este tipo de
prestaciones, sin importar su tipo, caracteristicas ni complejidad.

En tal marco conceptual, es evidente que, dada la importancia y el volumen de
la tarea que desarrollan, los establecimientos de atencion ambulatoria no pue-
den quedar fuera del campo de accion de la Acreditacion, so pena de cometer
un grave error por omisién en cualquier programa de acreditacion®. Por tal
razén, con la edicion del presente Manual, el Instituto Técnico para la Acredita-
cion de Establecimientos de Salud, inicia su programa en este ambito asisten-
cial.

La actividad principal del ITAES, desde su fundacion, estuvo orientada a pro-
veer a los Establecimientos Polivalentes de Agudos con Internacion, un instru-
mento de evaluacion de calidad adecuado a la realidad de nuestro pais. Cum-
plido este objetivo, la Comisién Directiva se aboc6 inmediatamente a desarro-
llar otro instrumento, destinado a los Establecimientos Ambulatorios de Dia-
gnostico y Tratamiento.

Se avanzo en esta linea de trabajo, tomando como referencia estandares ela-
borados por otras instituciones y el aporte desinteresado de expertos vincula-
dos al ITAES. EIl desarrollo de un nuevo programa, orientado a un sector dife-
rente al de los establecimientos hospitalarios, determiné la necesidad de es-
tructurar un emprendimiento de caracter tripartito que permita contar con el
respaldo institucional de las organizaciones intermedias representativas de los
establecimientos ambulatorios. Esto es, CEDIM y CA.DI.ME.

El criterio de este Manual es de tipo modular, es decir, si bien se inicia con el
capitulo correspondiente a los laboratorios de analisis clinicos, sera continuado
con la incorporacion de los correspondientes a Diagndstico por Imagenes, Poli-
consultorios, Servicios de Cirugia Ambulatoria, Centros de Hemodialisis, Oftal-
moldgicos, etc.

® Hecho ya comprendido hace mas de diez afios, cuando la Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations cambié su denominacion oficial, reemplazando el término “Hospi-
tals” por “Healthcare Organizations”.



En realidad, la presencia de CEDIM y CA.DI.ME., apoyando el esforzado desa-
rrollo de la iniciativa del ITAES, se dio desde su propia fundacion. Miembros de
ambas Céamaras, formaron parte de su Comision Directiva desde los primeros
momentos. Pero recién en 1999 se encararon las conversaciones formales
acerca de la vinculacion entre las tres entidades y en noviembre de ese afio se
concreto la firma del Acta-Acuerdo respectivo.

Tanto CEDIM como CA.DI.ME habian elaborado estandares de calidad y ven-
ian desarrollando con éxito sendos programas de evaluacion para sus respecti-
vos asociados, de tal modo que la participacion de las dos entidades en este
emprendimiento conjunto es en si misma un hecho sustancial para el éxito del
proyecto.

Tanto CEDIM como CA.DI.ME, a través del desarrollo de sus respectivos pro-
gramas de evaluacion, habian acopiado una prolongada experiencia en meto-
dologias de evaluacion y, asimismo, habian inducido programas de mejora-
miento continuo de la calidad entre sus establecimientos asociados. Esta expe-
riencia posibilitd tanto la comprension de criterios de orden préactico para la eva-
luacién en terreno, como la valorizacién de los aspectos mas sensibles de la
actualizacién de innovaciones tecnolégicas.

Por su parte, el ITAES, a través de su primer Programa de Acreditacion fue in-
corporando instrumentos originales para la ejecucion de sus evaluaciones, co-
mo el Formulario de Evaluacion y Formulario Operativo, que posibilitaron tanto
la agilizacion de los procedimientos y el ajuste de los costos operativos, como
la reduccién de la probabilidad de arbitrariedades o subjetividades por parte de
los evaluadores.

A lo largo de este periodo se fueron capacitando un nimero importante de eva-
luadores de todo el pais, vinculados a la mayor diversidad de actividades del
campo de la salud. Se posibilitd asi cumplir el principio de su Cddigo de Etica,
de que los evaluadores residan siempre en ciudades distintas a la del estable-
cimiento evaluado.

Otro importante insumo en la experiencia acumulada por el ITAES, proviene del
intercambio con las entidades acreditadoras de todo el mundo, nucleadas a
través del Programa ALPHA (Agenda for Leadership in Programs of Healthcare
Accreditation) de la ISQua (International Society for Quality in Health Care). Es-
te fértil vinculo, permitio al ITAES conocer las experiencias de otros paises, co-
laborar en la redaccion de los Principios Internacionales para la Formulacion de
Estandares (incorporados a este Manual) y objetivar su propio estado de desa-
rrollo con respecto a los programas colegas.

Pero, por encima de todos estos beneficios, permitié que la modalidad de eva-
luacién de la Acreditaciéon de Establecimientos de Salud cuente con un respal-
do internacional que haga posible que todas las experiencias de Acreditacion
del mundo converjan en principios y criterios comunes. En un mundo que
avanza aceleradamente hacia la globalizacién, asi como hacia la transnaciona-
lizacion de las inversiones en salud, la disponibilidad de un respaldo internacio-

10



nal para los programas nacionales de evaluacion de la calidad, resulta de fun-
damental interés.

Teniendo en cuenta el conjunto de factores anteriormente mencionados, CE-
DIM, CA.DI.ME e ITAES decidieron potenciar mediante la cooperacion recipro-
ca sus respectivas experiencias institucionales para llevar a cabo este Progra-
ma de Acreditacion para Establecimientos Ambulatorios de Diagnéstico y Tra-
tamiento, destacando fundamentalmente el caracter tripartito de esta iniciativa
dado por el trabajo sustancial de sus equipos técnicos y el aporte de sus expe-
riencias en el desarrollo de este Manual.
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BREVE HISTORIA DE LA ACREDITACION

Antecedentes internacionales

Conceptualmente, el modelo evaluativo en que se basa el Manual que aqui se
presenta, es el empleado por la Joint Commission on Accreditation of Healthca-
re Organizations (JCAHO), institucion no gubernamental constituida en 1951
por los EE.UU. y Canada, aunque histéricamente su origen se atribuye al im-
pacto producido en la opinién publica americana por el llamado "Informe Flex-
ner" de 19107, a la evaluacién hospitalaria encarada por el American College of
Surgeons en 1917. En 1959 Canada constituyé su propio organismo, que ac-
tualmente se denomina Canadian Council on Health Services Accreditation
(CCHSA). Posteriormente, los excelentes resultados logrados por estos paises
en el mejoramiento de sus hospitales, indujo a otros a adoptar similares meca-
nismos de evaluacion de calidad, entre los que se puede mencionar a Australia,
el Reino Unido, Holanda, Cataluiia (Espafia), Nueva Zelanda, Italia, Sudéfrica y
Corea del Sur.

En 1990, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Federacién La-
tinoamericana de Hospitales (FLH) celebraron un acuerdo, con el fin de promo-
ver la elaboracion de un manual de acreditacion adecuado a la realidad de los
establecimientos publicos y privados de la Region. ElI documento preliminar se
originé en la Argentina, a partir del trabajo de un conjunto de sociedades cienti-
ficas coordinadas por la de Auditoria Médica y fue aprobado definitivamente en
Washington D.C., con la presencia de 22 paises en mayo de 1991, bajo el titulo
de Manual de Acreditacion de Hospitales para América Latina y el Caribe (pu-
blicacion OPS-HSD/SILOS 13, 1992). Este ultimo texto fue tomado como base
para la revision inicial de estandares efectuada para el ITAES.

La Acreditacion en la Argentina

Desde fines de la década del 70, multiples instituciones mostraron interés en la
aplicacion del procedimiento de la Joint Commission en nuestro medio. Solo
cabe mencionar aqui, a titulo de ejemplo, la Guia de Acreditacion Periddica im-
plementada por el PAMI en 1980 para establecimientos con internacién del 2°
nivel de atencion, la experiencia piloto llevada a cabo por la Secretaria de Sa-
lud en 1985, sobre 25 hospitales publicos y privados de mas de 300 camas de
la ciudad de Buenos Aires y los diversos ensayos realizados en establecimien-
tos de la Provincia de Buenos Aires a fines de la década del 80.

En 1990 se produjo un acuerdo entre las principales instituciones prestadoras y
financiadoras de servicios de salud para la Seguridad Social, que dio origen a
la Comision Mixta para el Desarrollo de la Calidad de la Atencibn Médica,

"Abraham Flexner: A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching. Bu-
lletin N° 4, 1910.
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(COMCAM). En el marco de esta entidad se adopt6 el Manual mencionado an-
teriormente y se efectud una adaptacion de sus estandares a las particularida-
des de nuestro pais. Dicho documento también contribuy6 al soporte bibliogra-
fico con que se encard la tarea inicial del ITAES.

Fundamentalmente, y en relacion a este emprendimiento, deben destacarse las
acciones de la Camara de Instituciones de Diagnostico Médico (CA.DI.ME) y la
Camara de Entidades de Diagndstico y Tratamiento Ambulatorio (CEDIM), que
contribuyeron sustancialmente al ordenamiento de sus respectivos sectores y
cuyos antecedentes técnicos se constituyeron en la base del presente Manual.

El ITAES

El ITAES es una organizacion no gubernamental, surgida por la coincidencia de
inquietudes de un conjunto de establecimientos lideres de todo el pais, las
principales organizaciones intermedias y cAmaras de prestadores de atencion
médica, importantes entidades financiadoras de servicios de salud y algunas
sociedades cientificas. Juridicamente es una asociacion civil sin fines de lucro,
en la que predominan las instituciones prestadoras y financiadoras, aunque
también pueden participar sociedades cientificas, organismos estatales, consul-
toras y asociados a titulo personal.

A través del presente documento, el ITAES se propone brindar a la sociedad en
general, y al Sector Salud en particular, un instrumento objetivo de evaluacion
externa por pares, con el fin de garantizar la presencia de condiciones basicas
de calidad y seguridad, tanto para la satisfaccion de los usuarios y asegurado-
res de servicios de atencion médica, como para la orientacién de las inversio-
nes futuras de los prestadores que se sometan a esta evaluacion.

CA.DI.ME.

La Camara de Instituciones de Diagnostico Médico es una organizacion gremial
empresaria, que referencia y representa al conjunto de las unidades prestado-
ras en todas las especialidades diagnosticas y de tratamiento de todo el pais.

Se conformd en 1980 sobre la base de la Asociacion de Institutos y Organis-
mos Médicos sin Internacién, que habia sido fundada en 1975 y su objetivo ins-
titucional es asistir a los prestadores en su desenvolvimiento como empresa,
otorgando apoyo a la gestién administrativa, operativa y técnico profesional.

Promueve la revalorizacion de las prestaciones de diagnostico medico, deter-
minantes en el desarrollo del nivel clave del sector salud: La Atencién Primaria.
El adecuado empleo de los medios de diagndstico asegura un correcto trata-
miento y esto reduce notablemente los costos finales de las prestaciones de
salud.

Se subraya el caracter empresario de este subsector, porque los ultimos ade-
lantos cientifico—técnicos sumados al desarrollo econémico del sistema presta-
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cional, determinaron que las actividades prestadoras se organizaran a traves
de empresas, con una tendencia a la polivalencia.

Para CA.DI.ME. es de fundamental importancia la calidad total en lo referente a
las actividades diagnosticas. Por ello trabaja para mejorar y revalorizar todo lo
relacionado con esta tematica, ademas de potenciar con su labor a todas las
areas del Sector Salud.

La entidad asume un rol integral, pero con énfasis en el suministro de las
herramientas que optimicen los recursos de las empresas y de la calidad de
sus servicios (Ver www.cadime.com.ar)

Mantiene contacto permanente con organismos y entidades del exterior, como
consultoras privadas, organismos publicos, universidades, y entidades similares
a la Camara en diferentes zonas de América Latina, Estados Unidos y Europa.

Participa activamente en el Instituto Argentino de Normalizacion (IRAM) y en el
Organismo Argentino de Acreditacion (OAA), ambas organizaciones integran-
tes del Sistema Nacional de Calidad.

CEDIM

La Camara de Entidades de Diagndstico y Tratamiento Ambulatorio esta inte-
grada por las instituciones prestadoras que aspiran a alinearse en el crecimien-
to del sector, con conceptos de calidad y seriedad, con la acreditacion y cate-
gorizacién de los recursos humanos vy fisicos. Acreditacion y Categorizacion,
labor docente, calidad prestacional, exigencia de control sobre el Diagndstico
por Imagenes y los Tratamientos Ambulatorios y defensa de valores dignos de
retribucién, son parte de sus esfuerzos, en el convencimiento de que toda la
poblacion quiere ser asistida con los mejores recursos humanos, fisicos y
cientificos.

CEDIM reconoce su origen, a partir de la unificacion en 1988 de la Camara de
Prestadores de Tomografia Computada (CAPRETAC) y la Camara de Presta-
dores de Medicina Nuclear (CAPREMEN). Naci6 agrupando cinco subespecia-
lidades: Radiologia, Tomografia Computada, Medicina Nuclear, Ecografia y
Resonancia Magnética y, a mediados de 1990 incorpor6 Hemodinamia, Proce-
dimientos Invasivos y Terapia Radiante, adquiriendo desde 1996 su actual de-
nominaciéon. Cuenta con el auspicio y apoyo de la Federacion Argentina de
Asociaciones de Radiologia y Terapia Radiante (FAARDIT) y de la Sociedad
Argentina de Radiologia (SAR).

Ademas de su funcion gremial en el @mbito de las relaciones laborales, CEDIM
edita la Revista “El Prestador”, que es su publicacion oficial. En ella que partici-
pan los mas destacados especialistas de la actividad, informacion general de
interés para el sector y el apoyo de las mas importantes empresas proveedoras
de insumos y servicios.
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En el ambito de CEDIM también funcionan Secretarias Técnicas que trabajan
en aspectos arancelarios y prestacionales, categorizacién de equipos por crite-
rios de complejidad y acreditacion de servicios con un enfoque de calidad de
atencion médica. Esta ultima actividad es la que continla ahora asociada a
CA.DI.LME. e ITAES. Asimismo, realiza tareas de consultoria de la gestion em-
presaria y de la seleccion de recursos humanos, actualiza en forma permanen-
te un Nomenclador de préacticas diagnosticas y dispone de instrumentos técni-
cos, como matrices de costos, tasas de utilizacion regionalizadas y valores de
mercado de los insumos.

Principios Internacionales para Formular Estandares de Acredi-
co 8
tacion

Nota preliminar: el documento que se transcribe a continuacion, es uno de los
componentes principales del Proyecto ALPHA. Fue presentado por primera vez
en el Simposio de Acreditacion previo a la 142 Conferencia Internacional de la
ISQua, llevada a cabo en Chicago en 1997. A continuacion se hizo una ronda
de consultas a las entidades acreditadoras participantes en el Proyecto. La ver-
sion consolidada, fue aprobada en el Simposio de Acreditacion previo a la 152
Conferencia de la 1ISQua, Budapest, 1998. Fue nuevamente revisado en el
Simposio previo a la 162 Conferencia de Melbourne en 1999. El ITAES tuvo una
activa participacion en todas las etapas de elaboracién y actualmente forma
parte del Comité, encargado de la revisibn permanente y el perfeccionamiento
de estos principios.

Formular estandares de calidad para servicios de salud, es considerado por la
mayoria de los paises -e incluso por regiones dentro de los paises- como lo
gue mejor satisface sus necesidades particulares en cada momento. La mayor-
ia de los estandares, también se basan firmemente en lo que consideran
practicas aceptables, los mismos que deberan aplicarlas. En otras palabras, los
estandares de atencion de la salud deben ser adecuados, aceptables y crei-
bles.

Dado que los paises / regiones son muy diversos y el desarrollo de sus siste-
mas de salud difiere ampliamente, la ISQua decidié desarrollar una matriz de
principios internacionales, que pueden ser usados para sustentar el desarrollo
de sus propios estandares -como una guia consolidada- por las diversas enti-
dades

El primer anteproyecto de principios internacionales fue aprobado en el Simpo-
sio de Acreditacion de Chicago en 1997. En esa oportunidad, la Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizations de los EE.UU., se encargé de
facilitar las tareas de la ISQua, examinando el borrador del documento de tra-
bajo. Luego se pidi6 a las entidades acreditadoras que compararan sus propios
estandares de acreditacion con el anteproyecto. Con posterioridad a la etapa

® International Society for Quality in Health Care (1ISQua), Agenda for Leadership in Programs of
Healthcare Accreditation (ALPHA).
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de evaluacién y a la extensa discusion de Budapest en 1998, el documento
quedd consolidado y se presenta ahora, mediante la siguiente matriz de princi-

pios.

Se invita a las entidades acreditadoras a que adecuen a estos principios
sus instrumentos de aplicacion.

1. Conceptos Clave
Deben requerirse ciertos conceptos que sustenten todos los estandares, sin
tener en cuenta coOmo se presenta su contenido. Estos conceptos deben
contemplar:

Enfoque de los estandares:

Requisitos claramente documentados para que los pacientes se involu-
cren en el proceso de atencion.

Respeto por los derechos de los pacientes (se dan explicaciones claras
con respecto a las alternativas de tratamientos; se proporciona a los pa-
cientes la posibilidad de optar durante el proceso del atencién). Nota: es-
to puede variar de acuerdo a los valores de cada pais y a la etapa de
desarrollo en que se encuentre la entidad acreditadora.

Enfoque en el usuario

Responsabilidad® de los prestadores de servicios de salud:

Responsabilidad por la calidad de la atencién del paciente

Mejora continua

Se requiere monitoreo de la calidad (un método sistematico de monito-
rear la calidad de la atencion, para lo cual existe documentacion y accio-
nes a seqguir).

Gerenciamiento:

Optima utilizacién del recurso

Gestion del riesgo (procesos especificos para minimizar y/o eliminar
riesgos para los pacientes y el personal)

Procedimientos claros de gerenciamiento

Participacién amplia en la planificacion estratégica (un proceso claro pa-
ra asegurar la participacion extendida)

Gestion de la cobertura®®:

Vinculacion con otros prestadores de servicios de salud de la comunidad
(para asegurar una adecuada coordinacion y derivaciones apropiadas,
dentro y fuera de la organizacion de servicios de salud)

® El término empleado en el texto original es “accountability”, cuya traduccion més aproximada es “responsabilidad”, en
el sentido social antes que individual, de “actitud de servicio” (N. del T.).

En este caso, el término original es “outreach”, que es la denominacion que tiene en el Servicio Nacional de Salud
briténico, el trabajador social que orienta a los pacientes en el uso de los servicios. También quiere decir “extender” o
“superar”. Aqui fue considerado como la orientacién al paciente para utilizar los servicios fuera del establecimiento, o
“gestion de la cobertura” (N. del T.).
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2. El tipo de los estandares esta claramente definido.

Los estandares estan clasificados en primer lugar como: estructura, proceso
y/o resultado. Debe reconocerse que los estandares pueden no ser total-
mente de uno u otro tipo, pero debe ser posible identificar el tipo predomi-
nante. También debe notarse que, dado que ningun tipo es superior a otro,
tanto uno como otro pueden ser apropiados, segun las circunstancias histé-
ricas y el pais en que se apliquen.

e Estandares de estructura: las condiciones estructurales de una organi-
zacion para brindar servicios de calidad, como p. ej. la existencia de un
comité ejecutivo de personal médico.

e Estandares de proceso: describen como se debe realizar una actividad,
como p. €j. el registro de titulos del personal médico.

e Estandares de resultados: un grado o nivel de actuacion aceptable, lo-
grado segun ciertos requisitos y/o especificaciones preestablecidos, co-
mo p. ej. que la tasa de inmunizaciones debe encontrarse en un nivel de-
terminado.

3. El alcance de los estandares esta claramente definido.

¢ Los estandares contemplan el funcionamiento global o el espectro de acti-
vidades de una organizacion de servicios de salud o enfocan por partes las
actividades / prestaciones de la organizacion? ¢Los estandares estan enfo-
cados en departamentos / servicios 0 en grupos de pacientes/clientes? De-
be existir el propdsito de extender la cobertura y mejorar los servicios de sa-
lud dentro de toda la organizacion, ya sea un establecimiento Unico, una red
o0 sistema regional o, incluso, un plan de salud.

4. EIl contenido de los estandares es integral y estd claramente estructu-
rado.
El contenido puede construirse a partir de diversas pero aceptables mane-
ras.

4.1. Estructura béasica de los estandares
La estructura basica de los estandares deberia incluir requisitos tales
como:

e Gobierno definido de la organizacion con una funcion claramente es-
tablecida

e Gerenciamiento definido de la organizacion

e Estandares relativos al cuerpo médico (organizacion, normas de
atencion, evaluacion, competencias)

e Estandares relativos a enfermeria (organizacion, normas, evalua-
cion, competencias)

e Estandares de farmacia
e Estandares de historias clinicas

e Estandares de seguridad
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e Derechos basicos de los pacientes (consentimiento)

4.2. Estandares Departamentales / funcionales
Si una organizacion de servicios de salud esta ordenada por departa-
mentos y/o funciones (unidades especificas de prestaciones; p. ej. far-
macia, diagndstico por imagenes, lavanderia, quiréfano, etc.), podrian
aplicarse estandares adecuados para cada departamento / funcion (in-
cluyendo departamentos médicos y no-médicos, como direccion y ge-
rencia). Los estandares departamentales podrian tratar temas como:

e La funcion del departamento (mision o definicion de propdsitos)

e (qué tareas cumple el departamento? (funciones y actividades cla-
ramente especificadas)

e ;a quién presta servicios el departamento? (grupos poblacionales
atendidos, servicios a otros departamentos, servicios no prestados)

e ¢cudles son las normas de procedimientos que guian la prestacion
de servicios en el departamento? (pueden especificarse normas im-
portantes y procedimientos)

e /quién presta servicios dentro del departamento? (capacidades re-
gueridas al personal; evaluacién de su desempenio)

e ;cOmMo es evaluada la prestacion de servicios? (garantia de calidad;
mejoramiento de la calidad; etc.)

4.3. Proceso de Atencion del Cliente / paciente
Los estandares deben centrarse en el paciente, es decir, seguir al pa-
ciente desde el momento de su admision en un establecimiento de sa-
lud hasta el momento de su alta o de su traslado a otro establecimien-
to. Estos estandares podrian abordar componentes especificos del
proceso de atencién del paciente:
e Admisién
e Evaluacion de las necesidades de atencion del paciente
e Programacion de la atencion
e Prestacion de servicios
e Evaluacion de la atencion

e Programacion del alta / traslado

Estos estdndares podrian aplicarse a determinados grupos de pacien-
tes, como los que requieren atencion clinica, atencion quirargica, aten-
cion oncoldgica, obstetricia y ginecologia, salud mental, rehabilitacion,
etc. Los estandares también podrian aplicarse, tanto a los pacientes in-
ternados como a los ambulatorios o a los derivados.
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5.

6.

Los estandares se formulan mediante un proceso bien definido.
Debe emplearse y documentarse un proceso divido en 6 etapas al formular
los estandares:

e Existe una bien definida participacion de pares (los que aplicaran los
estandares) cuando se formulan los estandares.

e Existe un proceso de consultas para asegurar que los principales re-
ferentes sectoriales™ tengan la oportunidad de opinar sobre los
estandares.

e Existe un reconocimiento y cumplimiento, cuando corresponda, de
las leyes vigentes y de las regulaciones del Gobierno regional o na-
cional.

e Existen evidencias de una investigacion apropiada, que asegura que
los estandares estan actualizados y se basan en informaciones vi-
gentes y practicas.

e Existe un proceso que garantiza que los estdndares se prueban a
través de experiencias piloto, antes de su aplicacién plena.

e Existe un proceso definido para evaluar y revisar los estandares en
periodos regulares.

Los estadndares estan preparados para medir su cumplimiento.

La medicién del cumplimiento de los estandares puede hacerse a través de
diferentes procedimientos; tanto mediante el empleo de escalas matemati-
cas sofisticadas, como por medio de condiciones verbales de satisfaccion.
El cumplimiento puede ser verificado por los evaluadores (expertos exter-
nos que visitan la organizacion), o a través de un proceso previo de auto-
evaluacion, combinado con la verificacién posterior del evaluador.

Lo mas importante es que haya una descripcién clara, sobre como debe ser
medido el cumplimiento por los evaluadores. Se recomienda que exista un
procedimiento, que incluya un conjunto basico de indicadores de medicion.

ISQua cree que tomados en conjuntos, estos 6 principios proporcionan a las
entidades acreditadoras nacionales, una base sélida para la formulacion de
estandares de atencion de la salud. ISQua reconoce que se requiere cierta
variedad y flexibilidad, segun la evolucion de cada entidad acreditadora y
las diferencias culturales. Sin embargo, estos principios constituyen una gu-
ia comun y consistente para el desarrollo de estandares.

11 P - . . I .
El término original es “key stakeholders”, que esté referido a los principales lideres del Sector, tanto a los que cum-
plen funciones directivas formales, como a los que tienen atributos de dirigentes sin detentar cargos directivos (N. del

T).
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INSTITUTO TECNICO PARA LA ACREDITACION DE ESTA-
BLECIMIENTOS DE SALUD (ITAES)

COMISION DIRECTIVA

Dr. Durlach, Ricardo Presidente Hospital Aleman y ACAMI

Dr. Gonzalez, Héctor B. Vicepresidente Sanatorio Otamendi.

Dr. Suérez Ordodfiez, Marcelo Secretario Grupo Orofio, Rosario, Santa Fe
Dr. Limoli, Miguel Prosecretario SADAM

Dr. Dillon, Horacio Tesorero OSDE

Dr. Gontan, Osvaldo Protesorero Medicus S.A.

Dr. Di Lucca, Juan C. Vocal Titular Universidad Austral

Dr. Edo, Jorge Vocal Titular ADECRA

Dr. Emery, Jorge Vocal Titular Hospital Britanico, Buenos Aires

Dr. Gallesio, Antonio Vocal Titular Hospital Italiano de Buenos Aires
Dr. Grafia, Dante Vocal Titular ASAM

Dr. Mariona, Fernando Vocal Titular San Pacific S.A.

Dra. Mercado de Sala, Maria Vocal Titular Inst. Modelo de Cardiologia, Cérdoba
Dra. Osan, Maria Cristina Vocal Titular ASACAM

Dr. Vilella, Juan Carlos Vocal Titular Centro Médico Vilella, Buenos Aires
Dr. Villasante, Angel F. Vocal Titular CEDIM

Dr. Barrios, Héctor Vocal Suplente Atencion Médico-Psicolégica

Dr. Garcia Ménaco, Héctor Vocal Suplente Sociedad Argentina de Radiologia
Dr. Gonzalez, Daniel Vocal Suplente HSBC

Dr. Giménez, Luis Vocal Suplente Omint

ACAMI: Asociacion Civil de Actividades Médicas Integradas

SADAM: Sociedad Argentina de Auditoria Médica

OSDE: Organizacion de Servicios Directos Empresarios

ADECRA: Asociacion de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados de la Republica Argentina
ASACAM: Asociacion de Auditoria y Calidad Médica de Cérdoba

CEDIM: Camara de Entidades de Diagnéstico y Tratamiento Ambulatorio

ASAM: Atencion de Salud Mental

Organo de Fiscalizacion
Dr. Rezzbnico, Ricardo Titular Fundacién Favaloro
Dr. Bond, Martin Suplente Fundacién Favaloro

Conduccién Ejecutiva
Dr. Arce, Hugo E. Director General
Dr. Otero, Ricardo A. Coordinador Técnico

Colaboradores permanentes
Dr. Lozada Allende, Carlos Asesor Legal

Cont. Pinazo, Edith G. Asesora Contable

Sra. Hermosi, Delia Administradora

Lic. Terlizzi, Stella Secretaria de Comisién Directiva
Lic. Castro, Beatriz Metodologa

Miembros Benefactores

Hospital Aleman

Hospital Britanico

Instituto Argentino de Diagndstico y Tratamiento S.A.
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Organizacién de Servicios Directos Empresarios (OSDE)
Sanatorio Otamendi S.A.

Miembros Correspondientes Extranjeros
Lic. Carol Gilmore (EE.UU.)

Lic. Lluis Bohigas (Espafia)

Dr. Humberto de Moraes Novaes (Brasil)

Dr. Eduardo Martinez (ltalia)

Miembros Honorarios Nacionales
Dr. Camilo Marracino

Dr. Carlos Martini

Dr. José Maria Paganini

CAMARA DE INSTITUCIONES DE DIAGNOSTICO MEDICO
(CA.DI.ME.)

COMISION DIRECTIVA

Presidente: Sr. Guillermo Gomez Galizia
Vicepresidente 1°:  Dr. Martin lturraspe.
Vicepresidente 2°:  Dr. Juan Carlos Vilella.
Vicepresidente 3°:  Dr. Horacio Soriano.

Secretario: Dr. Adolfo Kalinov.
Prosecretario: Sr. José Laurensio.

Tesorero: Dr. Enrique Moreau.
Protesorero: Dr. Alberto Edery.

Vocal Titular: Dr. Elias Grauman.

Vocal Titular: Dr. Marcelo Milkes.

Vocal Titular: Sr. Damian Noé.

Vocal Titular: Dr. Eduardo Guareschi.
Vocal Titular: Dr. Damian Lehrer.

Vocal Titular: Dr. Gustavo Schikendantz.
Vocal Suplente: Sra. Elsa Maria Catarineu.
Vocal Suplente: Sr. Daniel Llinares

Vocal Suplente: Dr. Mario Pecelis.

Vocal Suplente: Dr. Ramon Mosquera.

Titular Organo de Fiscalizacién: Sr. Angel Berra.

Titular Organo de Fiscalizacién: Sr. Arturo Morgan.

Titular Organo de Fiscalizacion: Dr. Radl Alvarez

Suplente Organo de Fiscalizacion: Sra. Margarita Cristina Reinoso.
Gerencia: Doctor Hernan A. Grecco.
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CAMARA DE ENTIDADES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
AMBULATORIO (CEDIM)

COMISION DIRECTIVA

PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE
SECRETARIO
TESORERO

DIRECTOR EJECUTIVO
VOCALES TITULARES

VOCALES SUPLENTES

REVISORES DE CUEN-
TAS Titulares

Suplentes

PAST PRESIDENT

GERENCIA

Dr. Marcelo Kaufman

Dr. Sergio Moguillansky
Dr. Juan Carlos Botto

Dr. Eduardo Cosci

Dr. C.P.N. Cesar Paz

Dr. José Luis San Roman
Dr. Ernesto Briggs

Dra. CP Ana M. Pérez Iba-
fiez

Dr. José Carlos Morales
Dr. Antonio Manccini

Dr. Mario E. Tourn

Dr. Roberto Rojas

Prof. Angel Villasante

Dr. Carlos Oulton

Dr. René Conci

Dr. Ricardo Roman

Dr. Emilio Kuschnir

Dr. CP José Renzulli

Lic. Dolores Rossi

Dr. CP Carlos Gianella

Dr. Carlos Rossi

Dr. Pedro Ginocchi

Dr. Mario E. Tourn

Prof. Angel F. Villasante
Dr. Carlos A. Oulton

Dr. Luis Maria Lemoine

Dra. CP Alicia Corinfeld
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Invest. Médicas SA

Cl. Rad. Dr. Moguillansky
CEDIT

Imagen SA

ARGUS SA

Diag. Imagenes H.ltaliano
Resonancia SA

Centro Diagnostico Médico

Fund. Cientifica del Sur
Emprend. de Salud
Instituto Gamma SA

DMI Dr. Rojas

San. Otamendi & Miroli SA
C. Tom. Comp. Cdordoba
C. Rad. “Conci-Carpinella”
IMAT SA

Lab. Radio. Cam. Gamma
CEDIT

Enrique M. Rossi SA
FLENI

Cl. de Camara Gamma
Diagn. por Resonancia SA
Instituto Gamma SA

San. Otamendi & Miroli SA
Centro T. Comp. Cérdoba

Capital Federal
Cipolletti

Santa Fe

Sgo. del Estero
San Miguel
Capital Federal
Mendoza
Bahia Blanca

Lomas de Zamora
Capital Federal
Rosario

Capital Federal
Capital Federal
Cordoba

Cordoba

Capital Federal
Coérdoba

Santa Fe

Capital Federal
Capital Federal
Rosario
Resistencia
Rosario
Capital Federal
Cordoba

Terap. Rad. Cumbres SA Rosario



NORMAS PARA LA INTERPRETACION Y UTI-
LIZACION DEL PRESENTE MANUAL

1. Consideraciones metodolégicas®

1.1.

1.2.

1.3.

La elaboracion de requisitos de calidad de atencion médica consti-
tuye un instrumento normativo con objetivos previamente defi-
nidos, destinado a evaluar instituciones asistenciales. En este
sentido, la objetividad del instrumento de evaluacion utilizado de-
pende mas de la claridad de los objetivos que de la imparcialidad
con que se seleccionan los indicadores que deben verificar los
evaluadores.

La realizacion de un Programa de Acreditacion esta vinculada en
la Argentina a una racionalizacion de la oferta de servicios -que se
ha configurado como tendencia histérica en la Gltima década- me-
diante un mecanismo de seleccién basado en la evaluacion de la
calidad de la atencién médica. Este proceso de racionalizacion es
una consecuencia previsible de la expansion de la capacidad ins-
talada asistencial, a expensas de establecimientos de infraestruc-
tura precaria o por la remodelacién de edificios construidos con
otra finalidad. De este modo, el Manual ha sido elaborado tenien-
do como meta establecer condiciones basicas de calidad y se-
guridad, compatibles con el promedio de la capacidad instalada
vigente, que permitan ofrecer una guia para el mejoramiento
continuo de la calidad, a las instituciones que deseen avanzar
en este sentido. No se procuraron normas de excelencia asisten-
cial, sino un "piso aceptable” de calidad, en permanente mejora.

Para elaborar los estandares de acreditacion, se partiéo de un con-
junto de criterios, que conviene mencionar previamente:

1.3.1. El analisis de la relacién costo/beneficio no debe ser ajeno
a la consideracion de los procedimientos de evaluacién de
calidad de atenciébn médica. Un procedimiento excesiva-
mente detallado, puede ser muy costoso en cuanto a la in-
version necesaria en personal calificado para efectuar cada
evaluacion.

1.3.2. La detecciéon de indicadores de calidad en un estableci-
miento no debe procurar una descripcion exhaustiva y deta-
llada de la totalidad de los datos representativos de la reali-
dad existente, si el analisis puede efectuarse en forma sen-
cilla, y aun permitir arribar a conclusiones eficaces.

?Extraido y modificado del Manual de Acreditacion de Establecimientos Asistenciales de la Ar-
gentina, COMCAM, Buenos Aires, Septiembre de 1992.
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1.4.

1.5.

1.6.

1.3.3. La simplificacion del procedimiento de acreditaciéon hace
necesaria la utilizacion de datos e indicadores esencial-
mente cualitativos, cuya verificacion no requiera prolon-
gados recuentos de eventos, sino la observacién de ciertos
elementos, cuya presencia permita inferir condiciones de
calidad.

1.3.4. Los indicadores a seleccionar deberan ser facilmente verifi-
cables en lo posible por la sola observacién, evitando aque-
llos que impliquen extensas revisiones de documentacion.

1.3.5. Los estandares procurardn evaluar -dentro de un mismo
servicio- aspectos de estructura, proceso y resultados, bus-
cando datos e indicadores dinamicos, que reflejen con la
mayor amplitud la calidad de las prestaciones. Aunque la
evaluacion de resultados ofrece frecuentes dificultades -
dado que los propios establecimientos evaluados suelen no
llevarla a cabo- los indicadores preferentemente consideran
condiciones estructurales previas al acto médico, asi como
la calidad con que se desenvuelve el proceso de atencién.

1.3.6. Los servicios considerados en el presente Manual, Dia-
gnostico por Imagenes y Laboratorio de Analisis Clinicos,
dependen de manera sustantiva de la infraestructura tec-
nologica disponible. En este caso, si bien se han contem-
plado aspectos de calidad del proceso de atencion, los
estandares tienen un fuerte componente en contenido des-
criptivo del equipamiento requerido.

El enfoque de la oferta local de servicios, como red formal o in-
formal en funcionamiento, induce a considerar como parte de un
establecimiento, a los servicios que eventualmente se encuentran
fuera de su planta fisica, incluso sin pertenecer patrimonialmente
al mismo propietario. De manera que la disponibilidad local de
servicios, es un recurso de la institucion asistencial que debe ser
incluido en la evaluacion. En estos casos, estas especiales ca-
racteristicas estructurales no eximen al establecimiento evaluado
de su responsabilidad sobre la calidad de las prestaciones que
ofrece el servicio de que se trate.

Los objetivos del presente instrumento de evaluacion, se limitan a
los Establecimientos Ambulatorios de Diagndstico y Tratamiento,
sin perjuicio de la denominacién genérica que posea (Centro de
Diagndstico, Instituto, Servicio, etc.).

Adoptando un enfoque sistémico, los establecimientos forman
parte de una red de servicios de atencién de la salud, asociados
geograficamente, ya sea por una organizacion planificada o como
consecuencia de un ordenamiento espontaneo de los efectores
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asistenciales existentes. Este criterio, que abarca la totalidad de la
oferta de servicios disponibles en un territorio determinado, ha si-
do denominado sistemas locales de salud (SILOS), por la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS).

2. Definiciones

En la redaccion de los estandares se emplean algunos términos cuyo signi-
ficado debe ser claramente establecido. Estos son:

2.1

2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

Tarea del centro ambulatorio de diagnéstico por imagenes: A
los fines del presente manual, consiste en obtener imagenes del
organismo humano mediante el uso de radiaciones, ionizantes o
no, producidas por fuentes externas a efectos de utilizar la infor-
macion producida para el diagnéstico, pronostico, prevencion o
tratamiento de cualquier enfermedad o discapacidad o para la
evaluacion del estado de salud de la persona humana.

Condiciones previas para ingreso al programa de Acredita-
cion:
e La Direccién debe estar a cargo de un profesional certificado
para tal efecto.

e El centro funciona desde por lo menos un (1) afio antes de la
fecha de evaluacion.

Norma activa: Es la que cumple con las siguientes condiciones

2.3.1. Se encuentra escrita. Puede ser de difusion o consenso
cientifico, de publicacion oficial, desarrollada especifica-
mente en el establecimiento o provenir de fuentes interna-
cionales;

2.3.2. Cuenta con la aprobacién y respaldo de la Direccién para
su aplicacion en el establecimiento; esta aprobacion se
evidencia a través de la rubrica de la norma por parte de
la Direccion del establecimiento;

2.3.3. Esté& disponible permanentemente en el o en las areas en
las que debe ser aplicada, y

2.3.4. Es conocida por quienes deben aplicarla.

Guardia activa: Significa la permanencia en el establecimiento de
al menos un profesional o técnico -dependiendo del servicio de
gue se trate- durante las 24 horas del dia, 365 dias al afio.

Legajo actualizado: Se trata de una carpeta que cumple las si-
guientes condiciones:

2.5.1. Existe una por cada persona que se desempefia en la insti-
tucion, sin importar las tareas que desarrollen ni el tipo de
relacion laboral
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2.5.2. Cada carpeta cuenta con:

2.5.2.1. Datos personales del empleado (nombre y apelli-
do, domicilio, teléfono).

2.5.2.2. Tareas que desarrolla.

2.5.2.3. Curriculum actualizado (hasta por lo menos un
afno antes de la fecha de evaluacién)

2.5.2.4. Profesionales (técnicos, médicos, ingenieros, en-
fermeras): copia autenticada del titulo profesional
y numero de matricula habilitante cuando asi co-
rrespondiera.

2.5.2.5. Personal no calificado: igual a 2.5.2.1, mas indica-
cion de las tareas que desarrolla. El personal ad-
ministrativo de atencion al publico debe contar con
antecedentes de capacitacion o experiencia previa
en tales labores.

2.5.2.6. Documentacion respecto de reconocimientos la-
borales o sanciones.

2.5.2.7. Horarios de trabajo.

2.6. Servicios tercerizados: El ITAES no discrimina entre servicios
propios y tercerizados, los que seran considerados parte del esta-
blecimiento asistencial, estén o no incluidos en el mismo conjunto
edilicio. Por ello, los establecimientos bajo evaluacién son respon-
sables de que estos servicios cumplan las condiciones y criterios
de calidad expuestos en los respectivos estandares.

En todos los casos el establecimiento debera contar con docu-
mentacion que avale la relacion (contrato, convenio, etc.).
En esta documentacion deberan figurar:

Responsabilidades de contratante y contratado;

Nombre del responsable del servicio, con titulo y matricula
profesional en los casos en que corresponda, asi como sus
medios de comunicacion;

Normas de procedimiento por las que se regira la labor técni-
co profesional del servicio tercerizado y,

En los casos en que corresponda, programa de guardias,
aclarando si se trata de activas o pasivas, listado de profesio-
nales involucrados con copias de titulos profesionales, certifi-
caciones de especialidad y matriculas habilitantes, asi como
registro de las acciones desarrolladas por el servicio sobre los
pacientes y/o sus muestras

Aportar y mantener permanentemente actualizado un listado
del personal dedicado, con los datos que se exigen en el
apartado de legajos para quienes tienen relacion directa con
el establecimiento.

3. Normas de interpretacion
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3.1

3.2.

El presente Manual estd destinado a establecer los criterios me-
diante los cuales se definira el resultado final de la acreditacion, a
partir de los estandares evaluados, teniendo en cuenta que el
conjunto de los datos relevados debe desembocar en una deci-
sion taxativa sobre si el establecimiento queda o no acreditado.

Para cada interpretacion de los resultados de la evaluacion, de-
beran considerarse los siguientes criterios:

3.2.1. Los estadndares tienen igual jerarquia, no existen requisitos
eximibles.

3.2.2. Los requisitos preliminares definen las limitaciones para
acceder al Programa de Acreditacion;

3.2.3. El asesoramiento de los evaluadores a las autoridades del
establecimiento, debera estar orientado hacia la manera de
canalizar los esfuerzos para lograr una mejoria en el nivel
de calidad de los servicios, asi como en sentido de las mo-
dificaciones a introducir, en el caso de una eventual dene-
gatoria de la Acreditacion.
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REGLAMENTO de ACREDITACION®®

1. Evaluacion y supervisiéon del Programa de Acreditacion

1.1. A partir del inicio del Programa de Acreditacion de Establecimien-
tos Ambulatorios, el ITAES respetara la vigencia de los Certifica-
dos de Acreditacion otorgados por CA.DI.ME. y CEDIM, por lo que
las organizaciones que los ostenten so6lo deberan requerir reacre-
ditaciones a ITAES a partir de las respectivas fechas de venci-
miento.

1.2. El Programa de Acreditacion para Establecimientos Ambulatorios
de Diagnéstico y Tratamiento estara bajo la observacion y segui-
miento permanentes de la Comision de Evaluacion y Supervi-
sion, integrada por representantes técnicos de CA.DI.ME, CEDIM
y el ITAES. Esta Comision tendra las siguientes funciones:

1.2.1. Definir los criterios para seleccionar los evaluadores que
participaran en el presente Programa de Acreditacion.

1.2.2. Definir los contenidos basicos que tendran las actividades
de capacitacién de dichos evaluadores.

1.2.3. Designar el cuerpo de evaluadores que participaran en el
Programa de Acreditacion bajo su area de responsabilida-
des.

1.2.4. Otorgar la aprobacion final de los Manuales a ser editados
en el marco del presente Programa.

1.2.5. Evaluar el presupuesto operativo del desarrollo del Pro-
grama, asi como establecer los aranceles de los servicios
de acreditacion.

1.2.6. Intervenir en primera instancia, en los casos de observa-
ciones al procedimiento de acreditacion o de apelacion al
resultado del proceso de acreditacion, elevando el corres-
pondiente dictamen a la Comision Directiva del ITAES.

1.3. Los estandares de calidad del presente Programa de Acredita-
cion, seran revisados y modificados al menos cada 3 (tres) afos,
sin perjuicio de que la Comision de Evaluacién y Supervision re-
gistre y estudie las posibles modificaciones que vayan surgiendo
por adelantos tecnoldgicos o por la observacion de la marcha del
Programa. Cuando condiciones excepcionales lo aconsejen y de
comun acuerdo, la Comision podra aconsejar la renovacién com-
pleta de los Manuales vigentes, antes de que se cumpla el plazo
de 3 afos.

¥Adaptado del Manual de Acreditacion de Establecimientos Asistenciales de la Argentina,
COMCAM, Buenos Aires, Septiembre de 1992 y del Manual de Acreditacion de CADIME
PGC/99
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2. Condiciones para solicitar la Acreditacion

2.1.

2.2.

A los fines del presente Manual, puede someterse a la acredita-
cion del ITAES todo establecimiento que se encuentre ubicado
dentro del territorio de la Republica Argentina y responda a la de-
finicion de Establecimiento Ambulatorio de Diagndstico y Trata-
miento.

También se aplicara este Manual a Centros de Diagndstico por
Imagenes que formen parte de un Establecimiento Polivalente de
Agudos con Internacién, si la institucion en su conjunto no solicita
la acreditacion. En caso contrario, se aplicara el Manual para Es-
tablecimientos Polivalentes. Se entiende por:

2.1.1. Establecimiento: a la unidad asistencial que reune al con-
junto de recursos fisicos, humanos y tecnolégicos bajo una
misma conduccion, independientemente de la razén social
0 dependencia administrativa que tengan, que se encuen-
tren ubicados en un conjunto edilicio que funcione como tal,
sin distincion de relaciones economico-administrativas en-
tre los componentes.

2.1.2. Ambulatorio: al establecimiento

2.1.2.1. que provee servicios asistenciales de diagndstico
y/o tratamiento en forma ambulatoria,

2.1.2.2. que no cuenta con areas de internacion, aun
cuando posea alguna cama de recuperacion para
procedimientos invasivos o reciba pacientes refe-
renciados transitoriamente desde establecimien-
tos de internacion.

Requisitos Preliminares para solicitar la Acreditacién: el esta-
blecimiento debera:

2.2.1. No encontrarse ubicado en zonas de aislamiento geografi-
co, entendiéndose por éstas a las localidades

2.2.1.1. con poblacion menor a 15.000 habitantes y

2.2.1.2. cuyo tiempo de derivacion a centros de mayor ni-
vel es superior a una hora.

2.2.2. Estar habilitado por la autoridad sanitaria Nacional, Provin-
cial y/o Municipal, segun corresponda. Esto implica el reco-
nocimiento de que todas las instalaciones fueron debida-
mente ejecutadas acorde con las leyes y reglamentos que
las regulan. La Acreditacion no es substitutiva de esas re-
glamentaciones, ni releva de la responsabilidad de su cum-
plimiento.

2.2.3. Contar asimismo con la habilitacion especifica de todos los
servicios e instalaciones especiales (con emisiéon de radia-
ciones ionizantes), en los casos en que existan normas le-
gales vigentes que asi lo indiquen.
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2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

Haber funcionado en forma continua durante por lo menos
un afio antes de la solicitud de acreditacion.

Garantizar que todo profesional que tenga acceso al uso de
las instalaciones, revistando o no en relacién de dependen-
cia, se encuentre habilitado para ejercer sus actividades
especificas.

Asegurar que todos los servicios, incluidos los que even-
tualmente estuviesen ubicados fuera de la planta fisica del
establecimiento, respondan a su conduccion asistencial o,
en caso de ser contratados, que exista una relacion formal
gue asegure la continuidad de su funcionamiento.

Sera responsabilidad del establecimiento que solicite la
acreditacion requerir las autorizaciones que correspondan a
los proveedores contratados, a efectos de que los evalua-
dores del ITAES puedan verificar los estdndares que se re-
fieran a dichos servicios. La imposibilidad de llevar a cabo
tales evaluaciones, por carecer de autorizacion especifica u
otro impedimento, dara lugar a que el ITAES considerare
gue esos estandares no han sido satisfechos.

Condiciones Implicitas de Calidad: para ingresar al programa
de Acreditacion deberan estar exentos de las siguientes condicio-
nes que son consideradas excluyentes:

2.3.1.
2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.

2.3.5.
2.3.6.

2.3.7.
2.3.8.

Ubicacioén edilicia en zona inundable.

Carencia de rampas 0 ascensores para pacientes, circula-
cion técnica y para el publico, claramente diferenciadas.

Disponibilidad de agua potable interrumpida o restringida
en algunas horas del dia.

Presencia dentro de las instalaciones del establecimiento
de animales domésticos o roedores y otros vectores.

Carencia de métodos sistematicos de control de plagas.

Filtraciones en cielorrasos y/o paredes, especialmente en
areas restringidas.

Deterioros en revoques, pintura y/o carpinteria.

Acumulacién de basura y/o escombros fuera de los lugares
especialmente destinados a ese fin.

3. Procedimientos previos a la Evaluacion

3.1.

3.2.

Las autoridades del establecimiento deberan dirigirse al ITAES,
CADIME o CEDIM indistintamente manifestando su intencion de
someterse a la evaluacién. CADIME, CEDIM e ITAES quedan fa-
cultadas para la venta del presente Manual de Acreditacion.

Una vez en conocimiento del Manual y del Reglamento, el esta-
blecimiento cumplimentara el Formulario Solicitud de Acreditacion,
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3.3.

3.4.

3.5.

certificando satisfacer los requisitos preliminares y las con-
diciones implicitas de calidad.

Una vez aprobada su solicitud, el establecimiento abonara el
arancel estipulado.

En un plazo no mayor de cuatro (4) semanas, el establecimiento
seré notificado de la fecha en que se iniciara la evaluacion.

Las autoridades del establecimiento deberan:

3.5.1. Comunicar al personal la fecha en que se haran presentes
los evaluadores.

3.5.2. Instruir debidamente al personal para que conteste a todos
los requerimientos efectuados por el equipo evaluador.

3.5.3. Disponer de toda la documentacién e informacion necesa-
ria mencionada en los estandares del Manual de Acredita-
cion.

3.5.4. Disponer de un espacio adecuado para el analisis de la do-
cumentacién por parte de los evaluadores.

3.5.5. Posibilitar que el equipo de evaluacion, se retna con los di-
rectivos, para instruirlos y aclarar dudas respecto al proce-
dimiento.

4. Metodologia de evaluacién

4.1.

4.2.

4.3.

Durante el relevamiento del establecimiento, el equipo evaluador
constatara la correspondencia entre los datos obtenidos y los re-
quisitos de los respectivos estandares y volcara los resultados y
observaciones que correspondieran en los formularios de trabajo.

Las técnicas empleadas en la recoleccion de datos seran:

4.2.1. Visitas y recorridas de las instalaciones, incluyendo todas y
cada una de sus dependencias.

4.2.2. Observacion de las estructuras, evaluacion de los procesos
y, eventualmente, de resultados.

4.2.3. Entrevistas con el nivel de conduccién, con el personal que
cumple funciones en el establecimiento asi como encues-
tas entre los pacientes y/o familiares.

4.2.4. Andlisis de la documentacion facilitada por el estableci-
miento.

4.2.5. Andlisis de protocolos y registros.

Con posterioridad a la visita, el equipo evaluador procesara los
datos obtenidos, documentos o cualquier otro material relevante
recibido de las dependencias del establecimiento evaluado, y re-
comendara a la Comision de Evaluacion y Supervision, la emision
del dictamen que considere conveniente.

5. Dictamenes

5.1.

Acreditacion Plena:
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5.2.

5.3.

Cuando el establecimiento cumpla con todos y cada uno de los
estandares.

5.1.1. Tendré una validez de 3 (tres) afios.
Acreditacion Transitoria:

Cuando el establecimiento no cumpla totalmente los estandares
de hasta 3 (tres) areas de evaluacion', y se considere posible la
correccién de sus deficiencias en un plazo breve, la Comisién de
Evaluacion y Supervision recomendara a la Comision Directiva del
ITAES otorgar una Acreditacion Transitoria.

5.2.1. La Acreditacién Transitoria tendr4 un plazo maximo de 12
(doce) meses, a contar de la fecha de emision del Certifi-
cado. Durante el mismo el ITAES podra realizar nuevas
evaluaciones, a solicitud o no del establecimiento, aunque
exclusivamente para evaluar la puesta en marcha y evolu-
cion de las tareas destinadas a subsanar las deficiencias,
gue impidieron el otorgamiento de la Acreditacion Plena.

5.2.2. El periodo citado podra ser acortado cuando a juicio del
ITAES existan razones para tal proceder, tanto por haberse
finalizado las tareas correctivas como por no haberse eje-
cutado en absoluto, o bien en los casos en que la misma
considere que su plazo de terminacion, superara la dura-
cibn maxima de la Acreditacion Transitoria.

5.2.3. Cuando el establecimiento que haya obtenido una Acredi-
tacion Transitoria cumpla con los requisitos para alcanzar la
Acreditacion Plena, le serd otorgado un Certificado en tal
sentido. En estos casos, la Acreditacion Plena absorbera la
duracién de la Transitoria, esto es, la vigencia se contara a
partir de la fecha de la primera evaluacion.

No Acreditado:

En los casos en que la Comision de Evaluacion y Supervision
considere que el establecimiento no cumple las condiciones para
ser acreditado y las deficiencias no pueden ser corregidas dentro
del plazo de 1 (un) afio, notificara los resultados de la evaluacion
otorgando un plazo de 15 (quince) dias corridos, para que aporte
informacion complementaria que permitiese modificar la resolu-
cion.

Cuando el establecimiento no aporte elementos que justifiquen
una nueva evaluacion, o notifique cambios que a juicio de la Co-
mision de Evaluacion y Supervision, impliquen una modificacion
de la situacion existente en los servicios evaluados favorablemen-
te durante el relevamiento original, la Comision Directiva proce-

4 A los fines de esta disposicién, se consideran areas de observacion a cada uno de los apar-
tados de los capitulos de Estandares de Estructura y de las Etapas de los Estandares de Pro-
ceso. Ejemplo: son areas de evaluacion “Organizacioén Institucional”, “Flujograma” y “Recurso
Humano” entre los primeros y “Otorgamiento de Turnos”, “Control del Equipamiento” y “Gene-
racion y Entrega del Informe”, entre los segundos.
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5.4.

5.5.

5.6.

derd a emitir una resolucion de No_Acreditado, en base a lo ac-
tuado por la Comision de Evaluacion y Supervision. En este caso,
deberd mediar no menos de 1 (un) afio para solicitar una nueva
evaluacion, que debera cumplir nuevamente con todos los requisi-
tos exigidos.

Cuando los establecimientos incluidos en el punto 5.2, notifiqguen
haber cumplimentado las modificaciones que motivaron la poster-
gacion, o aporte elementos que lo justifiquen, se procedera a una
nueva constatacion en terreno. En base a ésta se tomara la deci-
sion definitiva, siempre a través de los pasos Comision de Eva-
luacién y Supervisiéon - Comision Directiva del ITAES.

El Dictamen serd comunicado a las autoridades del establecimien-
to, en forma confidencial y fehaciente por la Comision Directiva
del ITAES, en un plazo no mayor a 10 (diez) dias corridos a partir
de la fecha de su emision.

La facultad de dar a conocer publicamente el resultado de la eva-
luacion quedara a cargo de la conduccion del establecimiento, ex-
clusivamente durante y no mas alla del periodo de vigencia de la
Acreditacion.

6. Apelacion

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

Los dictamenes negativos de la Comision Directiva del ITAES
podran ser apelados ante la misma dentro los 30 (treinta) dias co-
rridos, a partir de la fecha de su notificacion fehaciente, y cuando
el establecimiento interesado considere que existen elementos
gue puedan hacer variar la primitiva decision.

En primera instancia, intervendra la Comision de Evaluacion y
Supervision, que concedera audiencia a las autoridades del esta-
blecimiento dentro de los 40 (cuarenta) dias posteriores a la solici-
tud de apelacién, comunicando para ello la fecha y hora de la reu-
nién con no menos de 20 (veinte) dias de antelacion.

Las autoridades del establecimiento podran concurrir a la audien-
cia acompafiadas por asesores y deberan proporcionar informa-
cion oral o escrita y ofrecer testimonios durante la audiencia, asi
como hacer observaciones al procedimiento en terreno. Asimismo
la Comisién de Evaluacion y Supervision podra citar a todos o0 a
cualquiera de los miembros del equipo evaluador que realiz6 la ta-
rea de campo.

No seran considerados ninguna presentacion o testimonio, rela-
cionados con medidas tomadas por el establecimiento con poste-
rioridad a la fecha de notificacion fehaciente del Dictamen negati-
VO.

Después de haber comenzado una audiencia, la Comision de
Evaluacion y Supervision podra suspender transitoriamente la
misma con el propdsito de evaluar la presentacion.

Una vez analizados los antecedentes y la informacion y testimo-
nios presentados durante la audiencia, la Comision de Evaluacion
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6.7.

6.8.

6.9.

y Supervisién, en un lapso no mayor de 20 dias de la fecha de ini-
ciacion del procedimiento de apelacion u observacion, elevara su
correspondiente dictamen a la Comisién Directiva del ITAES,
aconsejando la conducta a seguir respecto al Dictamen Final.

El Dictamen Final emitido en segunda instancia por la Comision
Directiva del ITAES seré inapelable.

En el caso de decidirse por la afirmativa, se emitird el correspon-
diente Certificado de Acreditacion, que tendra idénticas caracteris-
ticas y otorgara los mismos derechos que todo el que haya sido
emitido sin apelacién previa.

En Cualquier caso de duda o discrepancia en la interpretacion de
las normas contenidas en el este Manual, se aplicara lo dispuesto
en los Acuerdos de fecha 25/11/99 y 23/8/01 celebrados entre
CEDIM, ITAES y CA.DI.ME.
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PROCESO DE ACREDITACION
Solicitud

1. El establecimiento completa el formulario de solicitud, con caracter de de-
claracion jurada, acomparnando

1.1. Fotocopia de la habilitacion del establecimiento;

1.2. Fotocopia de cada una de las habilitaciones personales y/o especiales
que se requieran en la jurisdiccion para la utilizacion de radiaciones io-
nizantes, de acuerdo con el tipo de prestaciones que se brindan;

1.3. Fotocopia de la designacion del Director Médico.

1.4. Fotocopia de la Inscripcion en Aseguradora de Riesgos del Trabajo.
1.5. Fotocopia del Certificado de poliza de seguro de mala praxis.

1.6. En las circunscripciones que corresponda:

1.6.1. Fotocopia del Certificado de Inscripcion como Generador de Resi-
duos Peligrosos.

1.6.2. Fotocopia del Contrato con empresa de tratamiento de residuos
peligrosos.

2. EIITAES determina, y comunica al establecimiento
2.1. Aptitud del establecimiento para ser sometido a la evaluacion;
2.2. Fecha de la evaluacion en terreno;
2.3. Composicién del equipo evaluador;
2.4. Arancel a percibir y forma de pago.

3. El establecimiento da su consentimiento fehaciente a los puntos 2.2 a 2.4.
Puede recusar a todos o alguno de los componentes del equipo evaluador,
sin expresion de causa, en cuyo caso, el ITAES procedera a su reemplazo y
nueva comunicacion al centro solicitante.

Evaluacién en terreno

1. En lafecha y hora establecidos en el punto 2.2. se presentard el Evaluador,
el que, a través de las técnicas usuales de evaluacion, completara los for-
mularios (componentes del FOp) que fueren aplicables, acorde con las ca-
racteristicas del centro bajo evaluacion.

4. EIl Director Médico o responsable designado por éste firman al pie de las
planillas junto con el evaluador correspondiente.

5. En sede del ITAES se cargan y elaboran los datos relevados en terreno,
luego de finalizado lo cual se obtiene la salida correspondiente (FEv).

6. Con la salida mencionada en el punto anterior, o Evaluador, en caso de ser
unico completa el Informe de Evaluacion, conteniendo una Propuesta de
Dictamen.

Emisién del dictamen

1. El Informe de Evaluacion y la Propuesta de Dictamen son discutidas por el
Comité de Evaluacién y Supervision, el que, de aprobar la metodologia, re-
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comendara a la CD la emision del correspondiente Dictamen. En caso con-
trario, el Comité solicitara todas las aclaraciones necesarias de parte del
Evaluador a efectos de poder aprobar la evaluacion en terreno. La actua-
cion del Comité quedara establecida en la correspondiente acta.

En la primera reunion de CD siguiente a la evaluacion en terreno se consi-
derara la recomendacion del Comité de Evaluacion y Supervision, emitién-
dose el correspondiente Dictamen Final.

Se comunica oficialmente el Dictamen al centro evaluado, entregandose, de
corresponder,

3.1. Certificado de Acreditacion,
3.2.Diploma de Acreditacion,
3.3.Sello “ITAES ACREDITADQO” en soporte magnético,

3.4.Solicitud de autorizacion para difusion del caracter de acreditado en la
Revista ITAES.
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1 ORGANIZACION

ESTANDARES

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

1.1.- El servicio esta cen-
tralizado administrativa-
mente.

La Direccion Médica ejer-
ce la méaxima autoridad,
aunque puede estar se-
cundada por una autori-
dad administrativa y/o una
Sub Direccién.

Las principales decisiones
(adopcién de normas de
todo tipo, asignacion de
responsabilidades, esti-
mulos y/o sanciones al
personal, contratacién con
financiadores, designacion
y remocion del personal,
etc.) son comunicadas por
escrito.

Habilitacién del Director
Médico.

Ejemplos de comunicacion
de decisiones.

1.2.- Posee un Organi-
grama que permite identi-
ficar actividades y respon-
sabilidades de cada uno
de los integrantes.

El Organigrama refleja la
distribucion formal de res-
ponsabilidades, activida-
des y funciones

Organigrama, con defini-
cion de niveles de respon-
sabilidad segun funciones.

1.3.- Posee normativas
gue definen cada uno de
los procesos técnicos y
administrativos del Centro
y se notifica fehaciente-
mente a los responsables
de aplicarlas.

Existen normas activas
para los procesos técnicos
y administrativos.

Se dispone de un formula-
rio de notificacion al per-
sonal.

Normas activas técnicas y
administrativas.
Formulario de notificacion
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2 RECURSOS HUMANOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

2.1.- La responsabilidad
de la calidad prestacional
recae sobre el Director
Médico.

El Director Médico aprue-
ba, supervisa, actualiza y
controla las metodologias
gue se aplican en la reso-
lucion de las prestaciones.

Normas técnicas.

2.2.- El Director Médico
tiene una dedicacién de
por lo menos 30 horas
semanales.

El Director Médico se en-
cuentra presente en el
centro todos los dias habi-
les, y suma al menos 30
horas semanales.

En los horarios en que el
Director Médico esta au-
sente, existen medios pa-
ra comunicarse con él, de
modo de consultar o re-
solver inconvenientes que
requieran de su nivel de
decision.

Horario de trabajo del Di-
rector Médico.

Medios de comunicacién
con el Director Médico
fuera de sus horarios de
trabajo.

2.3.- El Director Médico es
Médico, Especialista en
Radiologia o Diagndstico
por Imagenes y su Curri-
culum revela actualizacio-
nes profesionales y ge-
renciales.

Su experiencia médica no
es menor a 5 afos.

Debe existir Curriculum
actualizado del Director
Médico.

La actualizacion se refiere
a que debe mencionar las
actividades en que el Di-
rector ha participado por
lo menos hasta los dos
afios previos al momento
de la evaluacion.

El legajo muestra perma-
nente concurrencia a cur-
SOS U otros tipos de activi-
dades docentes, en temas
relacionados con las es-
pecialidades de imageno-
logia y administracion o
gerenciamiento de servi-
cios de salud.

Legajo con titulos y curri-
culum del Director Médico.

2.4.- Cada especialidad
esta a cargo de un Médico
Especialista.

Cada una de las especia-
lidades que se desarrollen
en el centro debe estar a
cargo de un profesional
médico especializado. Las
especialidades a que se
hace referencia y las es-
pecializaciones son:

Legajos con curricula ac-
tualizados de los respon-
sables de las secciones y
de todos los demas los
profesionales y técnicos
actuantes.
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¢ Radiologia y Mamograf-

ia:

» Meédico Radiologo o
Especialista en Dia-
gnostico por Imagenes
con no menos de 5
(cinco) afnos de expe-
riencia en la especiali-
dad.

e Radiologia Interven-

cionista:

» Médico Radiblogo es-
pecializado o Médico
especializado en Neu-
rorradiologia o Hemo-
dinamia con no menos
de 5 (cinco) afios de
experiencia en la es-
pecialidad.

¢ Radiologia Odontol6gi-

ca:

» Técnico Radiologo ma-
triculado con curso de
Radiologia Odontolégi-
ca aprobado.

e Ecografia y ecodoppler:

» Meédico Ecografista o
especialista en Dia-
gnostico por Imagenes
con no menos de 5
(cinco) afnos de expe-
riencia en la especiali-
dad.

e Ecocardiografia:

» Médico Ecografista o
especialista en Dia-
gnostico por Imagenes
o Cardidlogo. En todos
los casos con no me-
nos de 5 (cinco) afios
de experiencia en car-
diologia.

e Ecografia intervencionis-

ta:

» Meédico Ecografista o
especialista en Dia-
gnaostico por Imagenes
con no menos de 5
(cinco) afnos de expe-
riencia en la especiali-
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dad y no menos de 1
(un) afio de experien-
cia en ecografia inter-
vencionista.

» Meédico especialista en
Anatomia Patolégica,
gue debera estar pre-
sente o0 asegurar su
rapida intervencién du-
rante la realizacion de
los procedimientos.

e Tomografia Axial Com-

putada:

» Meédico Radiélogo o
Especialista en Dia-
gnostico por Imagenes
con no menos de 5
(cinco) afnos de expe-
riencia en la especiali-
dad, mas

» Meédico especialista en
Neurologia o Neuroci-
rugia con no menos de
5 (cinco) afios de ex-
periencia en la espe-
cialidad.

e Tomografia axial com-

putada intervencionista:

» Meédico Radiélogo o
especialista en Dia-
gnostico por Imagenes
con no menos de 5
(cinco) afnos de expe-
riencia en la especiali-
dad y no menos de 1
(un) afio de experien-
cia en intervencionis-
mo.

» Meédico especialista en
Anatomia Patolégica,
que debera estar pre-
sente o0 asegurar su
rapida intervencion du-
rante la realizacion de
los procedimientos.

e Resonancia Nuclear

Magnética:

» Meédico Radiélogo o
especialista en Dia-
gnéstico por Imagenes
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con no menos de 5
(cinco) afos de expe-
riencia en la especiali-
dad.

2.5.- En los casos en que
se desarrollen actividades
intervencionistas debe es-
tar normatizado el circuito
de extraccion, conserva-
cion, envio y recepcion de
las muestras.

Las normas para radiolog-

ia intervencionista de-

beran definir por lo me-

nos,

¢ Medios de conservacion
de muestras,

e Metodologia de trasla-
do,

e Receptores de las
muestras.

Normas activas para ra-
diologia intervencionista.

2.6.- Por lo menos el 50%
de los Profesionales
Médicos tienen mas de 3
afios de actividad profe-
sional en la especialidad.

Debe existir legajo con cu-
rricula actualizados de to-
dos los profesionales del
establecimiento.

Legajos con curricula ac-
tualizados de los profesio-
nales actuantes en el cen-
tro.

2.7.- Durante todo el per-

iodo de la actividad diaria

del centro existe un médi-

co responsable de la

atencion.

Ademaés, dispone de

e un sistema que permita
dar respuesta a deman-
das de urgencia.

¢ profesionales con expe-
riencia en reanimacion
de pacientes.

e médico anestesiologo.

En los horarios de funcio-
namiento durante los que
el Director Médico no se
halle presente, deberé es-
tar presente otro profesio-
nal médico.

De contar con un solo pro-
fesional, y éste ejerce las
tareas de Director Médico,
debera estar presente en
la institucion durante todo
el horario de atencién a
pacientes.

Deberé& contar con un sis-
tema de guardias pasivas
gque permita dar respuesta
a demandas de urgencia.
Los profesionales deberan
contar con la capacitacion
necesaria (Curso de RCP
Béasico con actualizacion
anual) a fin de practicar
reanimacién a los pacien-
tes que lo requieran.

Las practicas que deban
realizarse bajo anestesia
general deberan contar
con la actuacion de un
Médico Especialista en
Anestesiologia.

Horarios de trabajo de los
médicos.

Cronograma de médicos
con guardia pasiva
Legajos de los profesiona-
les actuantes.

2.8.- Los técnicos del ser-

Los legajos de los técni-

Legajos actualizados de
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vicio demuestran idonei-
dad en la actividad que
realizan.

cos del centro demuestran
su capacitacion e idonei-
dad.

No deben contener san-
ciones repetidas por erro-
res técnicos.

los técnicos.

2.9.- Dotacion técnica

Debe tener una dotacion
técnica acorde a los hora-
rios de atencion y el mar-
co legal vigente.

Listado del personal técni-
co.

2.10.- Personal adminis-
trativo

El personal administrativo
debe estar entrenado en
atencién al publico y en
asesoramiento acerca de
la preparacion (periodos
minimos de ayuno, inges-
ta de ciertas sustancias,
etc.).

En caso de contar con
equipamiento computari-
zado para los sistemas
administrativos, el perso-
nal debe contar con capa-
citacion como usuario de
PC. Se refiere al manejo
de los programas mas
comunes de procesamien-
to de datos y planillas de
célculo. Si el centro dispo-
ne de un programa admi-
nistrativo propio, se de-
bera contar con manual
operativo y el personal
debera estar entrenado en
Su manejo.

Manual Operativo del sis-
tema computarizado, de
existir éste.

Legajos de personal en
los que se demuestre ex-
periencia o capacitacion
en el uso de PC.

2.11.- La empresa dispo-
ne de una politica para la
gestién del recurso huma-
no profesional y no profe-
sional.

Esta politica se expresa a
través de una normativa
general que incluye defini-
ciones sobre:

e Seleccion

Mision y funciones
Horarios de trabajo
Vestimenta
Presentacion personal
Programa de Capaci-

La normativa debe esta-
blecer los requisitos gene-
rales que debera cumplir
el personal, asi como los
mecanismos de capacita-
cion permanente.
La tematica del Programa
de Capacitacién depen-
dera de las necesidades
de la Empresa, pero de-
bera contener obligatoria-
mente
e un curso bésico de Re-
animacion Cardiopul-
monar para todo el per-

Normas activas de admi-
nistracion del recurso
humano.

Programa de capacitacion
permanente del personal,
con normas y registros o
certificados de concurren-
cia.
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tacion permanente.

sonal asistencial
e un programa de capaci-

tacion en bioseguridad.
Sus normas establecen,
por lo menos, cémo se
efectuard la capacitacion,
doénde seréa realizada,
quién sera el responsable
de su cumplimiento y con
gué frecuencia se llevaran
a cabo las actividades.

2.12.- Hay personal dedi-
cado y capacitado para la
limpieza de equipos e ins-
talaciones.

El personal recibe capaci-
tacion especifica respecto
de las metodologias de
limpieza equipos e insta-
laciones.

Existen normas activas
para la decontaminacion,
lavado y eventual esterili-
zacion del material.

Normas activas de decon-
taminacion y limpieza

2.13.- Cuenta con

e normas de prevencion
de riesgos del trabajo,

e primeros auxilios en
casos de accidentes y

¢ elementos de protec-
cion personal

El establecimiento se en-

cuentra inscripto en una

ART y se dispone de los

mecanismos de denuncia

de accidentes de trabajo.

El personal conoce los
mecanismos de accion an-
te posibles accidentes de
trabajo (electrocucion, cai-
das, etc.), asi como los de
evacuacion ante incendios
y otras catéastrofes.

El personal asistencial
cuenta con elementos de
radioproteccion (dosime-
tros personales, etc.)

La ART efectla visitas de
relevamiento del estable-
cimiento y sus reco-
mendaciones son cumpli-
das

Normas de prevencion de
accidentes, de primeros
auxilios y de evacuacion.
Contrato con una ART.
Normas de denuncia de
accidentes de trabajo.
Constancia de visitas de la
ART.
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3 PLANTA FiSICA

TEXTO DEL ESTANDAR |ACLARACION DOCUMENTACION DIS-
DEL TEXTO PONIBLE

3.1.- Cuenta al menos con | Las areas de espera y se- | Sefializacion de las diver-

las siguientes &reas: cretaria pueden estar se- |sas areas.

e Espera

e Secretaria

¢ Una sala de estudios
simples

¢ Una sala de estudios
contrastados.

¢ Vestidor/es para pacien-
tes.

¢ Una sala de revelado.

¢ Depdsito de material no
expuesto y liquidos re-
veladores y fijadores.

¢ Sala de informes.

paradas en forma virtual.
En cambio, las areas de
estudios, revelado, de-
positos de materiales sen-
sibles e informes deben
estar separadas fisica-
mente entre si y de las
dos primeras, de modo de
asegurar privacidad visual
y auditiva, e impedir el in-
greso de personas no au-
torizadas.

Las areas de revelado,
depdsitos de materiales
sensibles e informes tie-
nen acceso restringido al
personal del centro.
Todas las areas estan cla-
ramente sefalizadas.

Las sefializaciones inclu-
yen las restricciones al in-
greso, cuando ello corres-
ponda.

Normas de restriccion de
acceso a las areas de
procesamiento.

3.2.- El &rea de espera
cuenta con sanitario
anexo destinado al publi-
co.

El sanitario destinado al
publico tiene acceso direc-
to desde la sala de espe-
ra.

Sefalizacion del sanitario
para publico.

3.3.- Dicha area esta fun-
cionalmente relacionada
con secretaria y da acce-
so a las areas de estu-
dios.

Desde el &rea de espera
se accede directamente a
la secretaria; a las areas
de estudios se accede a
través de una puerta que
asegure privacidad visual
y auditiva.

3.4.- Los recursos de la
sala de espera son sufi-
cientes y confortables
acordes a la cantidad de
pacientes / dia atendidos
y posee ventilacion e ilu-
minacion adecuada.

Deben existir asientos su-
ficientes de acuerdo con la
cantidad de pacientes
asistidos diariamente.

Los asientos se encuen-
tran en correctas condi-
ciones de higiene y man-
tenimiento.

La iluminacién, natural o
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artificial, es suficiente para
leer durante todo el hora-
rio de atencion.

Cuenta con ventilacién na-
tural o forzada, con equi-
pamiento de calefaccion o
refrigeracion de acuerdo
con el clima de la zona en
gue se desempeha.

3.5.- El &rea de recepcion
de pacientes y/o entrega
de protocolos esta sefiali-
zada y resulta de facil ac-
cesibilidad.

Existe sefalizacion clara
del area de atencion al
publico.

Esta area dispone de ac-
ceso directo desde la sala
de esperay del ingreso
principal del centro.

Sefalizacion de las areas.

3.6.- Existe un sistema
gue permite la comunica-
cibn permanente de las
diversas areas entre si.

Todas las areas, incluyen-
do las administrativas
cuentan con teléfonos, in-
tercomunicadores o equi-
pamiento similar para re-
lacionarse entre si.

3.7.- La secretaria cuenta
con los recursos suficien-
tes y necesarios para la
confeccion de protocolos
legibles.

Existe un sistema compu-
tarizado para la emision
de protocolos de resulta-
dos, o alternativa valida.

Protocolos de resultados.
Sistema de emision de
protocolos.

3.8.- La (o las) sala/s de
estudios simples se
halla/n comunicada/s con
la sala de espera u otros
locales con acceso al
publico a través de una
puerta que asegura pri-
vacidad visual y auditiva.

En caso de que las puer-
tas que comunican la/s
sala/s de estudios con la
sala de espera u otros lo-
cales con acceso al publi-
co tengan vidrios, éstos
deberan estar pintados o
ser de tipo translucido, pe-
ro en ningun caso trans-
parente. El material con
gue estan construidas de-
be impedir su traspaso por
el sonido de una conver-
sacion a niveles habitua-
les.

3.9.- La sala de estudios
contrastados cuenta con
facilidades para la higiene
de manos del personal.
Dispone de mesada ade-
cuada a la preparacion de
sustancias de contraste
gue asegure condiciones

Debe disponer de pileta
con disponibilidad perma-
nente de agua y jabon.

La mesada de preparacion
debe estar contigua a la
pileta.

45




de higiene del tipo de las
correspondientes al mani-
puleo de materiales estéri-
les.

3.10.- La/s sala/s de estu-
dios disponen de vestidor
para pacientes.

El vestidor debe

e estar anexo a cada una
de las salas de estudios,

¢ estar directamente co-
municado con cada una
de las salas de estudios,

e disponer de llave en la
puerta de acceso, sillao
similar, espejo, perchero
y armario para efectos
personales,

e iluminacion y temperatu-
ra ambiente conforta-
bles.

3.11.- La (o las) sala/s de
estudios contrastados
cuenta/n con acceso di-
recto a un sanitario para
pacientes.

La/s sala/s dedicadas a
estudios contrastados dis-
pondran de sanitarios para
pacientes, cuya puerta de
acceso se abra directa-
mente a la/s sala/s. Estos
sanitarios deberan estar
adaptados para su uso
por discapacitados y cons-
taran, como minimo, con
inodoro, pileta y bidé o si-
milar. No deberan faltar
elementos de higiene
béasicos (jabdn, toallas -de
papel o equipo secama-
nos- y papel higiénico).

El sanitario para pacientes
esta claramente identifica-
do como tal.

Senializacion del / los sani-
tario/s para pacientes.

3.12.- Todas las salas de
estudios son de tamafio
suficiente como para per-
mitir la libre deambulacién
de pacientes y personal.

No existen barreras fisicas
para el desplazamiento
del personal dentro de las
diferentes areas, mas alla
de las légicas que impo-
nen la existencia de me-
sadas, equipos, etc.

3.13.- Los servicios de ra-
diologia intervencionista o
con atencién de pacientes
criticos cuentan con un
area de recuperacion para
Su asistencia pre y post

El area de recuperacion

debera

e Ser de acceso restrin-
gido

e Disponer del equipa-
miento necesario para

Normas activas de proce-
dimientos del &rea de re-
cuperacion.

Legajo del responsable.
Dotacion de enfermeria.
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estudio.

la asistencia de los pa-

cientes criticos:

o Carro de paro con la-
ringoscopio y tubos
endotraqueales,

0 Monitor Desfibrilador

o O, medicamentos
sueros y descarta-
bles.

e Contar con normas ac-
tivas de procedimiento.
e Estar a cargo de un

profesional (médico o

enfermero) entrenado

en el manejo de estos
pacientes.

e Contar con apoyo de
enfermeria.

3.14.- Los comandos de
los equipos se encuentran
separados de la/s sala/s
de estudios.

El/las areal/s de comandos
estéd/n separada/s de la/s
sala/s de estudios, aunque
con acceso directo desde
ella/s. Esta/n claramente
identificada/s como de ac-
ceso restringido, de modo
de impedir el acceso a
personas no autorizadas.

Sefalizacion de la/s
area/s de comandos, en
las que se especifiquen
las restricciones de ingre-
so.

3.15.- Existe por lo menos

una sala de revelado

(cuarto oscuro), equipado

con

¢ reveladora automatica
de materiales sensibles
y/o peliculas (segun el
tipo de estudios que se
efectden en el centro) o

¢ reveladora seco a seco
en especialidades que
lo permitan (RMN, TAC,
Ecografia).

La/s sala/s de revelado se
encuentra adyacente a
la/s sala/s de estudios y
su ingreso estéa suficien-
temente identificado como
para impedir el acceso de
personas no autorizadas.
La reveladora seco a seco
puede ubicarse en el cuar-
to claro o en area préxima
a la consola técnica.

Sefializacion de la/s sala/s
de revelado, en las que se
identifiquen las restriccio-
nes de ingreso.
Especificaciones técnicas
del equipamiento.

3.16.- Lo/s cuarto/s oscu-
ro/s cuenta/n con condi-
ciones de estanqueidad al
ingreso de luz externa.
Debe/n disponer de sefia-
les externas de aviso de
revelado en proceso, de
modo de evitar el ingreso
accidental de luz externa.

Apagadas las luces del
cuarto oscuro y cerrados/s
su/s acceso/s no deben
existir filtraciones de luz
provenientes del exterior.
Las luces de seguridad y
la sefializacion externa de
revelado en proceso de-
ben funcionar correcta-
mente.
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3.17.- Todas las salas de
estudios se encuentran
comunicadas con la/s sa-
la/s de revelado a través
de sistemas que permitan
la r4pida viabilizacion de
materiales sensibles en
ambos sentidos.

Se dispone de accesos ti-
po “trampa” o similares,

que permiten el intercam-
bio de materiales fotosen-
sibles entre la/s sala/s de
estudios y revelado, de

modo de impedir el acce-
so de luz a éstas ultimas.

3.18.- Existe un deposito

de material no expuesto y

liquidos reveladores y fija-

dores que

e Se encuentra comuni-
cada con la/s sala/s de
estudios y revelado;

e Cuenta con condiciones
ambientales suficientes
para permitir un correc-
to almacenamiento de
los insumos;

e Cuenta con ingreso su-
ficientemente identifica-
do como para impedir el
acceso de personas no
autorizadas.

Los insumos se encuen-
tran al abrigo de la hume-
dad, luz y otras radiacio-
nes. Sus cajas no eviden-
cian golpes ni maltrato. No
hay cajas abiertas acci-
dentalmente.

Sefializacion del deposito
de material no expuesto,
en la que se especifiquen
las restricciones de ingre-
So.

3.19.- Los ambientes des-
tinados a estudios, reve-
lado, depdsito de materia-
les e informes cuentan
con techos, paredes y
suelos lisos y faciles de
lavar, impermeables y re-
sistentes a los liquidos re-
veladores y otras sustan-
cias utilizados cotidiana-
mente en el centro.

Los revestimientos seran
impermeables y lavables.
Deben resistir la acciéon de
sustancias quimicas, de-
sinfectantes, jabones, de-
tergentes, etc., en espe-
cial las salas de estudios
contrastados

Los zo6calos y angulos en-
tre paredes y techos estan
construidos segun el mo-
delo sanitario.

El mantenimiento de los
revestimientos debe ser
tal que no se encuentren
descascarados o fallas
similares.

3.20.- Todos los ambien-
tes cuentan con suminis-
tro de electricidad seguro
y de suficiente capacidad
para la actividad que se
desarrolla.

Existe/n sistema/s alterna-
tivo/s de iluminacion en
todas las areas.

Existe sistema de energia
ininterrumpida para las
areas de asistencia de pa-
cientes criticos.

Existe sistema de energia

Circuitos eléctricos con
aclaracion de las medidas
de seguridad.
Sefializacién en las areas
pertinentes.
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ininterrumpida para los

sistemas computarizados.

Los sistemas de seguridad

incluyen:

e Separacion del circuito
en subsectores segun
areas o equipamiento;

e Sefializacion en las are-
as con riesgo eléctrico;

¢ Al menos un equipo de
fusibles, disyuntor y llave
térmica por cada subcir-
cuito;

¢ Los mecanismos de se-
guridad de cada subcir-
cuito tienen capacidad
suficiente para la carga
a que estan sometidos;

¢ Puesta a tierra efectiva
del sistema eléctrico (ja-
balina construida e insta-
lada de acuerdo a las
necesidades del servi-
Cio).

3.21.- Las salas de estu-
dios, revelado e informes
estan provistas de climati-
zacion e iluminacién sufi-
ciente y adecuada para
las actividades que se
realizan.

Existen sistemas de acon-
dicionamiento ambiental
que aseguren adecuado
confort al personal y pa-
cientes. La iluminacion ar-
tificial debe asegurar con-
diciones correctas de tra-
bajo (lectura de instru-
mentos, visualizacion de
pacientes, etc.).

3.22.- Existe una sala des-
tinada al analisis detallado
de los estudios y emision
de informes por parte de
los médicos especialistas

La sala de informes cuen-
ta con negatoscopios (y
demas equipamiento ne-
cesario, segun las activi-
dades que se desarrollen
en el Centro) en cantidad
y calidad adecuadas al ti-
po de estudios que se rea-
lizan.

Dispone de escritorios y
sillas o sillones suficientes
de acuerdo a la cantidad
de especialistas que se
desempeiian en el Centro.
Su disefio, accesos y
construccion aseguran la

Sefalizacion del area de
informes que identifique
las restricciones al acce-
S0.
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debida privacidad.
Existen restricciones al
acceso de personas no
autorizadas.

3.23.- Las circulaciones
técnicas y de publico, asi
como las areas de acceso
restringido al personal se
hallan perfectamente iden-
tificadas.

El publico debe poder dis-
criminar facilmente aque-
llas areas en las que pue-
de circular libremente de
las de estudio y/o de las
gue son de acceso res-
tringido al personal del
centro.

Letreros, graficas u otros
medios de identificacion

rapida de circulaciones y
areas publicas y técnicas.

3.24.- Existe un lugar para
guardar la ropa de calle y
objetos personales del
personal, asi como para
comer y beber.

Dispone de un &rea inde-
pendiente y claramente
sefalizada para el reposo,
depdsito transitorio de
efectos propios y alimen-
tacion del personal. Los
sanitarios para el personal
deberan estar cercanos o
adyacentes a la misma.

Sefalizacién del area de
reposo y alimentacion del
personal.

3.25.- Todas las areas del
centro se encuentran en
correctas condiciones de
mantenimiento, orden e
higiene.

Existen normas de limpie-
za general.

No existen desechos fuera
de los contenedores o lu-
gares especialmente des-
tinados para ello.

No existen grietas ni des-
cascarados en paredes,
cielorrasos ni pisos.

No existen filtraciones de
agua en paredes, pisos ni
techos.

Los sanitarios (para publi-
cos y personal) estan lim-
pios y disponen de conte-
nedores para desechos.
Tampoco se encuentran
pérdidas de agua en cani-
llas ni artefactos sanita-
rios.

Los pisos estan limpios y
las areas de secretaria
muestran sus papeles de
trabajo ordenados.

No se observa evidencia
de insectos, roedores ni
otro tipo de vectores.

Normas activas de limpie-

za general.

Deberan contener al me-

nos, indicaciones sobre

e Elementos a utilizar pa-
ra la limpieza,

e Frecuencia de limpieza,

e Responsable/s de la
limpieza.
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4 PRESTACIONES Y EQUIPAMIENTO SEGUN ESPECIALIDAD

4.1. RADIOLOGIA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

4.1.1.- Efectda por lo me-
nos, determinaciones de

¢ Radiologia simple

e Tomografia lineal

¢ Radiologia contrastada

Las prestaciones corres-
ponden a:
¢ Radiologia esquelética.
¢ Radiologia simple de
craneo, térax y abdo-
men.
e Tomografia lineal.
¢ Radiologia contrastada
del tubo digestivo, bron-
copulmonar, uroldgica,
ginecoldgica, articular.
¢ Flebo y arteriografia por
puncion.
¢ Radiologia Odontoldgi-
ca.
¢ Radiologia Intervencio-
nista.

Listado de préacticas que
efectla.

4.1.2.- La capacidad insta-
lada responde a la de-
manda de atencion.

Cuenta con:
RADIOLOGIA ESQUELETICA,
TOMOGRAFIA LINEAL Y RA-

DIOLOGIA CONTRASTADA.

e Equipo fijo de por lo
menos 500 mA, 125 Kv.

e Dos mesas,

O una para radiologia
simple y tomografia
lineal, con
* tubo de rayos

orientable y des-
plazable en dos
ejes con

* colimador lumino-
SO,

* columna despla-
zable con sistema
tomogréfico,

* niveles de corte
regulables y

* temporizador.

o Lasegunda, para es-
tudios contrastados,

Caracteristicas técnicas
del equipamiento.
Fechas de fabricacién de
los componentes.
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debe ser

* basculable,

* con Potter Bucky
bajo mesa,

* seriografo auto-
mético (con po-
sibilidad de utiliza-
cion de chassis 35
X 35, 24 x 30, 18 X
24 como minimo),

* radioscopia con
intensificacion de
imagenes y

* TV.

* Columna piso-
techo o suspen-
sion con segundo
tubo,

* equipado con co-
limador luminoso
multiplano.

o Potter Bucky y esta-
tivo mural o Potter
Bucky mural con sus
correspondientes pa-
rrillas anti difusoras;
frenos de desplaza-
miento; plano des-
lizable; colimador
luminoso.

0 Sustancias de con-
traste y anestésicos,
mMAas equipamiento y
medicamentos para
tratamiento de ur-
gencia de reacciones
adversas.

Radiologia Odontolégica:

e Equipo radiologico para

Odontologia, de poten-

cia minima 50 mA 50

Kv, con

o localizador cilindrico
metalico, diametro
maximo a la salida
de 7 cm.,

O espesor minimo para
hierro galvanizado de
2 mm o cubierta in-
terna plomada de 0,5
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mm.
o Distancia minimay
filtro adicional acorde
con la potencia del
equipo segun especi-
ficaciones de la auto-
ridad sanitaria co-
rrespondiente.
Radiologia Intervencionis-
ta;
e Equipo fijo de potencia
minima de 1000 mA /
150 Kv, con
0 mesa basculable
0 con seriografo y
0 sistema de radios-
copia con

o intensificador de
imagenes,

0 circuito de TV y cine
fluoroscopia.

e Columna piso techo y
suspension de techo
deslizable con
0 tubo de rayos 20/40
o0 colimador luminoso

multiplano.
0 Mesa Bucky fija con
plano mévil y
0 Bucky mural.
Los equipos no deben su-
perar los 15 afios desde el
momento de su fabrica-
cion.

4.1.3.- El equipamiento se
encuentra en perfecto es-
tado de calidad y funcio-
namiento.

La calidad del equipa-

miento la certifica la auto-

ridad sanitaria correspon-
diente.

El equipamiento debe ser

sometido a controles pe-

ribdicos, segun especifi-
caciones del fabricante,
gue al menos deben men-
cionar:

e capacidad de filtros de
los tubos de Rx,

e alineacion y coincidencia
de los campos de luz y
radiacion colimadas,

e centrado y perpendicula-

Registros de calibracion
del equipamiento y/o de
services periodicos de
mantenimiento preventivo,
de acuerdo con especifi-
caciones del fabricante.
Certificado de Control de
Calidad otorgado por auto-
ridad sanitaria correspon-
diente.
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ridad del haz de rayos,
e tamafio del punto focal ,
e exactitud de las varia-
bles mA, Kv y tiempo,
e control del sistema de
sobrecargas.

4.1.4.- Las caracteristicas
de la/s reveladora/s au-
tomatica/s deben estar de
acuerdo a los estudios
gue se efectlian y corres-
ponder al estado actual
del conocimiento técnico.
Debe haber total compati-
bilidad entre procesadora,
peliculas, pantallas y
liquidos de procesado.

La/s reveladora/s tendra/n
menos de 5 (cinco) afios
de antigliedad.
Caracteristicas:

e tiempo de procesado se-
co inferior a 120 (ciento
veinte) segundos.

e aceptar peliculas de
34x43, 35x35, 30x40,
30x60, 24x30, 18x24 y
13x18.

¢ poseer bombas de inte-
gracion para revelador y
fijador

e poseer termostato auto-
maético.

La higiene interna es co-
rrecta y su funcionamiento
es perfecto (no traban ni
marcan las peliculas; no
existen manchas atribui-
bles a la procesadora).

La antigiiedad de las pan-

tallas es menor a 6 afios.

No tendran manchas, cor-

taduras, lesiones, etc. Es-

taran en perfectas condi-
ciones de higiene.

Los chassis tendran sus

cierres y bisagras en per-

fectas condiciones, a fin
de no permitir las filtracio-
nes de luz.

Chassis, peliculas, panta-

llas y procesadora seran

de la misma marca o

habra total compatibilidad

entre ellas y los liquidos
de procesado.

Caracteristicas de la/s re-
veladora/s automatica/s
aportadas por el fabrican-
te.

idem respecto de chassis,
peliculas y pantallas.
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4.2. ECOGRAFIA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

4.2.1.- Efectia prestacio-

nes de

¢ Ecografia general,

¢ y/o Endocavitaria,

¢ y/0 Especializada,

¢ y/0 Ecocardiografia,

¢ y/o Ecocardiografia
Doppler blanco y negro,

¢ y/o Ecocardiografia
Doppler color,

¢ y/o Ecografia interven-
cionista.

Ecografia general, incluye:

e abdominal,

¢ nefrouroldgica,

e tocoginecoldgica.

Ecografia endocavitaria:

e tfransvaginal,

e transrectal.

Ecografia especializada:

e pequeias partes y orga-
nos,

e mamaria,

¢ de cadera pediatrica.

Ecocardiografia:

e ecocardiograma,

e de vasos periféricos.

Ecocardiografia Doppler

blanco y negro:

e ecocardiografia modo M,
bidimensional y ecocar-
diograma completo,

¢ Doppler continuo, blanco
y negro,

e Doppler pulsado y
duplex, blanco y negro.

Ecocardiografia Doppler

color:

e abdominal, nefrourolégi-
ca y tocoginecoldgica,

e computarizado con esca-
la de colores,

e ecocardiograma, de va-
sos periféricos,

e ecocardiograma compu-
tarizado con escala de
colores.

Intervencionista:

e punciones biopsia y eva-
cuadoras ecodirigidas.

4.2.2.- La capacidad insta-
lada responde a la de-
manda de atencion.

El equipamiento sera,
segun tipo de estudios
gue se efectuan.

Caracteristicas de lo/s
ecografos/s aportadas por
el fabricante.
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e Ecografia general:

o Ciento veintiocho es-
calas de grises,

o congelacién de ima-
gen,

o caliper digital,

o teclado alfanumérico
(Nombre del paciente,
fecha de examen,
etc.),

0 sistema de magnifica-
cion en pantalla,
transductor de 3 a 10
MHz.

0 Modo M

e Ecografia especializada:

o Idem, méas

o transductores de dis-
tintas frecuencias o
uno multifrecuencia
apto para pequefas
partes.

¢ Ecografia endocavitaria:

o Idem general mas

0 transductores transva-
ginal y/o transrectal,

0 con protecciones des-
cartables en cantidad
suficiente.

e Ecocardiografia:

o Idem general mas

o transductor apto para
exploracién cardiolégi-
ca,

0 posibilidad de modo

M,
ECG incorporado,

0 capacidad de diversas
mediciones y

0 programas de célculos
y

0 sistema de registro de-
finitivo de iméagenes.

¢ Doppler blanco y negro:

o Ecografo digital con

o moddulo Doppler blan-
CO y negro,

0 128 escalas de grises,

0 capacidad de conge-
lacion de imagen,

(@)

Fechas de fabricaciéon de
los distintos equipos.
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o caliper digital incorpo-
rado,

o teclado alfanumérico,

0 magnificacién en pan-
talla,

o transductores aptos
para distintas frecuen-
cias,

0 posibilidad de modo M
y

0 registro definitivo de
imagen.

¢ Doppler color:

o Idem anterior mas

o mddulo Doppler color.
e Intervencionista:

o Idem general méas

0 juego de transductores
de distintas frecuen-
cias,

o transductor con guia
para puncién y

o kits de puncion con
agujas, catéteres y
material descartable.

0 Anestésicos locales y

0 medicamentos para
tratamiento de urgen-
cia de reacciones ad-
versas.

El equipamiento no debe
superar los 7 afos desde
su fabricacion.

4.2.3.- El equipamiento se
encuentra en perfecto es-
tado de calidad y funcio-
namiento.

Los equipos deberan tener
Certificado de Control de
Calidad otorgado por el
Ministerio de Salud o la
autoridad sanitaria corres-
pondiente.

El equipamiento debe ser
sometido a controles pe-
riédicos, segun especifi-
caciones del fabricante.

Certificados de Control de
Calidad.

Certificados o registros de
realizacion de services de
mantenimiento.

4.2.4.- Debera contar con
un adecuado sistema de
registro de imagenes.

El sistema de registro de
imagenes 6ptimo, es el vi-
deoprinter, blanco y negro
o color y/o Videograbado-
ra.

La cantidad de registros

Caracteristicas técnicas
del sistema de registro de
imagenes.

57




deben ser los suficientes
para visualizar las estruc-
turas anatdbmicas norma-
les y patolégicas (minimo
tres).
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4.3. MAMOGRAFIA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

4.3.1.- Efectla prestacio-

nes de:

e Mamografia simple

¢ 0 Mamografia de alta
resolucién

e 0 Mamografia inter-
vencionista

Mamografia simple com-

prende estudios:

e craneo caudales, perfil y
prolongacion axilar.

Mamografia de alta reso-

lucién: idem, mas

e magnificacion,

o focalizaciones y/o locali-
zaciones especiales,

Mamografia intervencio-

nista: idem, mas

e puncion biopsia estere-
otaxica,

e marcacion mamaria.

Listado de prestaciones

4.3.2.- La capacidad insta-
lada responde a la de-
manda de atencion.

Mamografia simple:

e mamografo o senografo
con anodo de molibdeno

o filtro de aluminio o mo-
libdeno,

e compresor de mama,

¢ pantallas reforzadoras
especiales para mamo-
grafia,

¢ butaca regulable en altu-
ra para la paciente.

e vidrio plomado de sepa-
racion.

e COMpresor mamario con
mecanismo de seguri-
dad.

e exposimetro automatico.

e frenos electromagnéti-
Ccos.

Mamografia de alta reso-

lucién: idem, mas

e foco ultra fino (0,5 mm)

o filtros de aluminio y mo-
libdeno,

e sistemas para magnifi-
cacion y alta resolucion,

e localizadores y colima-
dores especiales,

e sistema para xerorradio-
grafia (optativo).

Mamografia intervencio-

Afo de fabricaciéon de los
equipos.
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nista: idem, mas

e sistema computarizado
para puncién biopsia es-
tereotéxica, agujas y ma-
terial descartable apro-
piado para las practicas,

e sustancias marcadoras,
anestésicos locales y
medicamentos para tra-
tamiento de urgencia de
reacciones adversas.

El equipamiento no debe

superar los 10 afios desde

su fabricacion.

4.3.3.- Debe disponer de
reveladora propia, cuyas
caracteristicas deben es-
tar de acuerdo a los estu-
dios que se efectian y co-
rresponder al estado ac-
tual del conocimiento
técnico.

Debe haber total compati-
bilidad entre procesadora,
peliculas, pantallas y
liquidos de procesado.

La/s reveladora/s automa-
tica/s no debe/n superar
los 5 (cinco) afios de anti-
gledad.

Caracteristicas:

e tiempo de procesado se-
€O no superior a los 120
(ciento veinte) segundos.

e aceptar las medidas de
pelicula mamografica
estandar (24 x 30).

¢ poseer bombas de inte-
gracion para revelador y
fijador

e poseer termostato auto-
matico.

La higiene interna es co-
rrecta y su funcionamiento
es perfecto (que no traba
ni marca las peliculas; no
existen manchas atribui-
bles a la procesadora).
La antigiiedad de las pan-
tallas no es mayor a 6
afos. No deben tener
manchas, cortaduras, le-
siones, etc. Deben estar
en perfectas condiciones
de higiene.

Los chassis deben tener

sus cierres y bisagras en

perfectas condiciones, a

fin de no permitir las filtra-

ciones de luz.

Chassis, peliculas, panta-

llas y procesadora deben

Caracteristicas de la/s re-
veladora/s automética/s
aportadas por el fabrican-
te.

idem respecto de chassis,
peliculas y pantallas.
Fechas de fabricacion de
reveladoras y pantallas.
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ser de la misma marca o
haber total compatibilidad
entre ellas y los liquidos
de procesado.

4.3.4.- El equipamiento se
encuentra en perfecto es-
tado de calidad y funcio-
namiento.

La calidad del equipa-
miento la certifica el area
de Radiofisica Sanitaria
del Ministerio de Salud.
El equipamiento debe ser
sometido a controles pe-
ribdicos, segun especifi-
caciones del fabricante.

Registros de calibracién
del equipamiento y/o de
services periodicos (man-
tenimiento preventivo) de
mantenimiento.
Certificado de Control de
Calidad otorgado por Ra-
diofisica Sanitaria.
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4.4. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

4.4.1.- Efectia

e Tomografia axial com-
putarizada simple,

e O intervencionista.

Estudios de TAC de cual-
quier area o region, sim-
ples y contrastadas.

4.4.2.- La capacidad insta-
lada responde a la de-
manda de atencion.

Tomografia axial computa-

rizada simple:

e equipo de 32 generacion
o scan helicoidal y re-
construccion tridimen-
sional, con software de
32 generacion.

e sustancias de contraste,
instrumental y descarta-
bles para su administra-
cion.

e carro de paro.

e kit para tratamiento de
urgencia de reacciones
alérgicas anafilacticas o
complicaciones anesté-
sicas.

Tomografia axial computa-

rizada intervencionista:

idem mas

e microscopio o metodo-
logia que asegure la in-
mediata intervencion de
Anatomia Patoldgica,

¢ elementos de cirugia
minima 'y

e agujas especiales para
puncion.

Caracteristicas técnicas
del equipamiento.

4.4.3.- El equipamiento se
encuentra en perfecto es-
tado de calidad y funcio-
namiento.

Cuenta con Certificado de
Control de Calidad expe-
dido por la autoridad sani-
taria correspondiente.

El equipamiento debe ser
sometido a controles pe-
ribdicos, segun especifi-
caciones del fabricante.

Certificado de Control de
Calidad otorgado por la
autoridad sanitaria corres-
pondiente.

Registros de calibracion
del equipamiento y/o de
services periodicos de
mantenimiento preventivo.
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4.5. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

4.5.1.- Efectia préacticas
de Resonancia Magnética
Nuclear.

e Estudios de RMN de
cualquier area o region,
simples y contrastadas.

4.5.2.- La capacidad insta-
lada responde a la de-
manda de atencion.

e Equipo de iman resistivo
y/o permanente de 0,3 a
0,5 Teslao

¢ Equipo de iman super-
conductivo de 0,5 a 2
Tesla

¢ Equipos abiertos o ce-
rrados (amperconducti-
VOS O resistivos) Se-
cuencias fast spin echo y
gradient echo.

Caracteristicas técnicas
del equipamiento.

4.5.3.- El equipamiento se
encuentra en perfecto es-
tado de calidad y funcio-
namiento.

Cuenta con Certificado de
Control de Calidad expe-
dido por la autoridad sani-
taria correspondiente.

El equipamiento debe ser
sometido a controles pe-
riédicos, segun especifi-
caciones del fabricante.

Certificado de Control de
Calidad otorgado por la
autoridad sanitaria corres-
pondiente.

Registros de calibracion
del equipamiento y/o de
services periodicos de
mantenimiento preventivo.
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5 INSUMOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

5.1.- Cuenta con stock de
materiales sensibles sufi-
ciente y adecuado para el
tipo y cantidad de presta-
ciones que brinda.

Se considera adecuado un
stock suficiente para cu-
brir la demanda de 30
(treinta) dias, segun pro-
medios de los ultimos 12
(doce) meses.

Normas activas de man-
tenimiento de stock actua-
lizado de materiales sen-
sibles.

Consumo promedio de los
altimos 12 (doce) meses.

5.2.- Los materiales sen-
sibles se conservan de
manera adecuada.

El stock de materiales
sensibles debe permane-
cer depositado respetando
las especificaciones que el
fabricante establezca.

Normas activas de depdsi-
to de materiales sensibles.

5.3.- Los materiales sen-
sibles y otros insumos que
se utilizan se encuentran
dentro del periodo de vi-
gencia para su uso.

No se encuentran, al mo-
mento de la evaluacién en
terreno, materiales que
hayan superado su fecha
de vencimiento.

Listado de materiales sen-
sibles y otros insumos en
uso y en deposito con sus
fechas de vencimiento.

5.4.- Los medios de con-
traste se encuentran al-
macenados de modo de
facilitar su llegada en
tiempo y forma a las areas
pertinentes y reducir el
riesgo de errores en la
administracion a los pa-
cientes.

Existen normas de alma-

cenamiento de medios de

contraste que aseguran su

provision durante las 24

horas los 365 dias del afo

y contienen al menos defi-

niciones sobre:

o clasificacién de los me-
dios y sus indicaciones,

e metodologia de identifi-
cacion,

e mecanismos de distribu-
ciony

e responsable del sistema.

Normas activas de alma-
cenamiento y provision de
medios de contraste.
Designacion del respon-
sable.
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6 PROCEDIMIENTOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

6.1.- Los turnos de aten-
cién se otorgan en forma
oportuna y accesible.

Existe un mecanismo de
otorgamiento de turnos
para las prestaciones pro-
gramadas que facilita la
accesibilidad de los pa-
cientes.

Sistema de otorgamiento
de turnos.

6.2.- El sistema de otor-
gamiento de turnos se
halla centralizado.

Los turnos se otorgan en
el mismo establecimiento
en el que se desarrollan
las prestaciones de Dia-
gnaostico por Imagenes,
gue cuenta con un area
responsable de la tarea.

Sistema de otorgamiento
de turnos.

6.3.- Existe algun sistema
gue ordena la citacion de
pacientes acorde a la ca-
pacidad instalada.

La cantidad de pacientes
citados para atencion no
supera la capacidad diaria
de trabajo.

La demora maxima para
estudios programados es
de 72 horas. Se except-
Uan aquellos estudios que
por razones técnicas de-
ban ser iniciados en dias
particulares de la semana
o ciertos periodos fisiol6-
gicos o evolutivos de las
patologias.

Los casos urgentes se re-
suelven en el dia (salvo
estudios que requieran
preparacion especial).

No se observan sobretur-
nos en una muestra re-
presentativa de los ultimos
6 (seis) meses.

Citaciones diarias y capa-
cidad maxima de los re-
cursos disponibles.
Registros de turnos de los
ltimos 6 (seis) meses.

6.4.- Los tiempos de espe-
ra de los pacientes con
estudios programados no
superan los 30 (treinta)
minutos.

Se refiere al tiempo de
demora entre que el pa-
ciente llega a la sala de
espera y el momento en
gue ingresa al area de es-
tudios.

Registro de turnos. Verifi-
cacion de cumplimenta-
cion de turnos.

6.5.- Para los estudios
gue requieren alguna pre-
paracion previa se entre-
gan instructivos escritos a

Las indicaciones especifi-
can en lenguaje claro y
sencillo, como debe pre-
pararse el paciente para el

Indicaciones impresas pa-
ra entregar a los pacien-
tes.

Normas activas de actua-
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los pacientes, detallando
la preparacion necesaria
de forma simple e inteligi-
ble.

Asimismo se aclaran las
dosis y horarios de los
medicamentos que deben
eventualmente ser ingeri-
dos o aplicados previa-
mente a la concurrencia al
servicio.

estudio, (periodo de ayu-
no previo, suspension
eventual de tratamientos
previos, etc.), o bien en
gué condiciones, cuando,
con queé frecuencia y con
gué medios deben apli-
carse o ingerirse medica-
mentos, sustancias de
contraste, etc.

Los instructivos cuentan,
ademas, con la denomi-
nacion del centro, direc-
cion, teléfono y horarios
de atencion al publico.
Los instructivos se actuali-
zan cada vez que el avan-
ce en las técnicas de es-
tudio lo hagan necesario.

lizacion de instructivos.

6.6.- Los turnos de aten-
cion se cumplen estricta-
mente.

Més del 80% de los turnos
otorgados para la fecha
de evaluacion se han
cumplido, exceptuando los
casos en que los pacien-
tes no concurrieron.

6.7.- Los radidlogos cuen-
tan con suficiente infor-
macion acerca de los pa-
cientes.

Se confecciona una ficha
con informacién y datos
clinicos del paciente.

En ella deben figurar al
menos datos clinicos
béasicos de utilidad para el
radidlogo.

Toda esta informacion
puede ser cargada en
computadora, lo importan-
te es que los radidlogos
tengan acceso a los da-
tos.

Ficha de datos personales
y clinicos de cada pacien-
te

6.8.- Se corrobora la pre-
paracion del paciente pre-
viamente a la realizacion
de los estudios.

Previamente a la realiza-
cion de los estudios se in-
terroga al paciente a efec-
tos de comprobar la co-
rreccion en la preparacion
previa.

En caso de estudios de al-
ta complejidad o de pato-
logias seleccionadas, se
efectla anamnesis a e-
fectos de la obtencion de
datos que permitan incre-

Efectuar encuesta entre
los atendidos durante la
evaluacion.
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mentar la eficacia de los
procedimientos técnicos y
la confiabilidad de sus re-
sultados.

6.9.- Se entrega a los pa-
cientes camisolin o vesti-
menta similar, limpia y

adecuada, para los estu-
dios que asi lo requieran.

Se entiende por adecua-

do:

e correctas condiciones de
radiolucidez de los mate-
riales constituyentes del
camisolin o similar,

e comodidad de su disefio
para colocacién y quita y

e preservacion de la inti-
midad.

Normas de provision de
camisolines u otra ropa
similar a los pacientes pa-
ra los estudios que la re-
quieran.

Normas para reemplazo y
limpieza de los camisoli-
nes.

6.10.- Las técnicas de los
diferentes estudios que se
realizan estan escritas y a
disposicion de todo el per-
sonal técnico y profesio-
nal.

Las técnicas describen
exhaustivamente todos los
pasos necesarios para lle-
var a cabo cada uno de
los procedimientos.

Normas activas de proce-
dimientos técnicos.

Lista o manual de posicio-
nes normatizadas.
Protocolos de técnicas ra-
dioldgicas.

6.11.- Se dispone de ac-
cesorios de posiciona-
miento y proteccion sufi-
cientes y adecuados a los
estudios que se realizan.

En la/s sala/s de estudios

se hallan:

¢ bases plomadas para Rx
de pie con apoyo,

e protecciones gonadales
para ambos sexos para
Rx pediatricas,

e guantes plomados para
sostener pacientes en
casos necesarios,

¢ delantales plomados,

¢ elementos para medicion
de miembros inferiores.

6.12.- El sistema de peli-
culas y pantallas asegura
total compatibilidad.

Se utiliza sistema azul o
verde, pero no ambos.

Tipos de peliculas y pan-
tallas.

6.13.- El cambio de liqui-
dos se halla normatizado.

Los liquidos de revelado
se recambian dentro de
los periodos previstos por
fabricantes.

Normas y registros de re-
cambio de los liquidos de
revelado.

6.14.- La disposicion de
los liquidos de revelado
utilizados debe respetar
las condiciones de biose-
guridad.

El centro debe contar con
servicio contratado de re-
coleccion y disposicion fi-
nal de liquidos de revela-
do.

La mangueras de drenaje
de los liquidos de la/s re-
veladora/s deben desem-
bocar en bidones provis-

Contrato con la empresa
recolectora de liquidos de
revelado.

Certificado de tratamiento
de residuos peligrosos.

La empresa recolectora
debe estar registrada ante
la autoridad de politica
ambiental que correspon-
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tos por la empresa reco-
lectora.

da.

6.15.- Los chassis y pan-
tallas intensificadoras se
hallan dentro de su perio-
do de vida util.

La antigiiedad de las pan-
tallas no debe superar los
6 (seis) afos.

Deben estar en perfectas
condiciones de higiene y
no presentar manchas,
cortaduras u otras lesio-
nes.

Los cierres y bisagras de
los chassis deben estar en
perfectas condiciones de
funcionamiento.

6.16.- La limpieza de
chassis y pantallas se
halla normatizada.

Las normas de limpieza
de chassis y pantallas de-
ben estipular frecuencia y
procedimientos de limpie-
za que aseguren la inexis-
tencia de manchas capa-
ces de producir artefactos
de técnica.

Normas para limpieza pe-
riodica de chassis y panta-
llas intensificadoras.

6.16.- El egreso del pa-
ciente se halla normatiza-
do.

Las normas de egreso de
pacientes prevén control
previo de las imagenes
gue evitan el regreso de
los pacientes ante resulta-
dos no satisfactorios.

Normas de egreso de pa-
cientes.

6.17.- Existe un mecanis-
mo de identificacion de
estudios que minimizan la
posibilidad de errores.

Los chassis disponen de
ventana o son identifica-
dos con numeros ploma-
dos, cédigos de barras o
cualquier otro que asegure
la identificacion de los pa-
cientes y estudios para
cada caso.

Estos mecanismos de
identificacion deben apli-
carse en forma previa y
posterior al estudio.

Sistema de identificacion d
e estudios.

6.18.- Se registran diaria-
mente los pacientes aten-
didos y los estudios reali-
zados.

Se registran los resultados
correspondientes a cada
paciente.

Existe un archivo de resul-
tados y un sistema que
permite acceder en forma

El sistema de gestion de
pacientes preferentemen-
te se halla computarizado.
Todos los pacientes asis-
tidos deben ser registra-
dos, constando ademas
de los datos de filiacion, la
edad, domicilio, teléfono,
profesional solicitante de
los estudios y tipo de

Sistema de gestion de pa-
cientes.

68




rapida y confiable a ellos.

éstos, mas los datos clini-
cos basicos de utilidad pa-
ra el diagndstico. Poste-
riormente deben incorpo-
rarse los informes corres-
pondientes con fecha,
creando asi una base de
datos histérica que debe
mantenerse por lo menos
cinco (5) anos.

6.19.- Existe un registro
estadistico de la demanda
prestacional satisfecha.

El sistema permite emitir
listados estadisticos de
produccion por tipo de
practicas, periodos, etc.

Listados estadisticos de
por lo menos los ultimos 6
(seis) meses.

6.20.- Existe registro de
consumo de materiales
sensibles y otros insumos
con fechas de compra y
reposicion.

Se lleva control de stock
de insumos, con control
de fechas de compra, re-
posicién y vencimiento.

El sistema alerta sobre los
limites minimos de stock.

Registros de consumos.

6.21.- Los estudios son in-
terpretados e informados
por los especialistas en
tiempo y forma.

No existen demoras en el
analisis de las imagenes
por los especialistas.

No se entregan estudios
sin su correspondiente in-
forme, salvo en condicio-
nes de emergencia y con
especifica solicitud del
médico actuante.

Los especialistas cuentan,
en la sala de informes, y
junto a los estudios a in-
formar, de las fichas de
antecedentes de los pa-
cientes, de modo de ase-
gurar que cuentan con to-
da la informacion basica
para realizar adecuada-
mente su labor.

Los resultados de los
examenes son incorpora-
dos a la ficha de antece-
dentes de cada paciente.

Circuito de la informacion
médica entre las areas
administrativas, sala/s de
estudios y sala de infor-
mes.

6.22.- Los informes se en-
tregan en forma adecuada
y oportuna.

Se entregan los informes
dentro de las veinticuatro
(24) horas de la realiza-
cion de los estudios.

Los estudios se entregan
en sobre cerrado y rotula-
do.

Sobres y demas papeleria
utilizada para la entrega
de estudios.
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Los informes se entregan

en sobre aparte, también

cerrado.

Los sobres deben conte-

ner

e identificacion del centro,
domicilio y teléfono,

e identificacion del estudio,

e identificacion del pacien-
te,

e identificacion del médico
solicitante.

6.23.- Los informes de re-
sultados contienen la iden-
tificacion del paciente, fe-
cha de realizacion de los
estudios informe de los
hallazgos y firma del pro-
fesional responsable.

Protocolos de resultados.

6.24.- El sistema de in-
formacién asegura la pri-
vacidad de la informacion
médica.

La circulacion de resulta-
dos de cada estudio se
halla restringida a los pro-
fesionales y a administra-
tivos especialmente entre-
nados en la conciencia del
mantenimiento de la ne-
cesaria privacidad.

Circuito de informacion
médica respecto de los
pacientes asistidos en el
centro.
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7 CONDICIONES DE BIOSEGURIDAD

7.1.- El centro utiliza jerin-
gas, agujas y material
descartable para la aplica-
cion de medicamentos y
sustancias de contraste.

El material descartable no
es reutilizado.

Normas activas para la
aplicacion de medicamen-
tos y sustancias de con-
traste que incluyan la utili-
zacion de materiales des-
cartables.

7.2.- El personal aplica
medicamentos inyectables
y sustancias de contraste
utilizando guantes descar-
tables.

Se han establecido nor-
mas para la utilizacion de
guantes descartables en
el manipuleo y procesa-
miento de los medicamen-
tos y sustancias de con-
traste inyectables.

Existe suficiente stock de
guantes descartables en
relacion a la carga habi-
tual de trabajo.

Normas activas de utiliza-
cién de guantes descarta-
bles para el manipuleo y
procesamiento de los me-
dicamentos y sustancias
de contraste inyectables.
Stock de guantes descar-
tables.

7.3.- El personal utiliza
guardapolvos, uniformes u
otras prendas apropiadas
durante el periodo que
permanece en el centro.

Se establecen normativas
respecto de la vestimenta
que el personal debe utili-
zar durante el horario de
trabajo, por tipo de fun-
cion.

Normas activas respecto
de la vestimenta del per-
sonal.

7.4.- Las superficies de
trabajo se limpian -y even-
tualmente se decontami-
nan- al menos una vez por
turno y toda vez que su-
ceda derramamiento de
medicamentos, sangre y/o
sustancias de contraste.

Se cuenta con normas

gue determinan los meca-

nismos de limpieza de las

superficies de trabajo. Es-

tas deberan incluir al me-

nos:

e personal responsable de
la limpieza;

e metodologia de limpie-
za,;

e medios para la eventual
decontaminacion;

e frecuencia de limpieza.

Normas activas para lim-
pieza y eventual deconta-
minacioén de las superfi-
cies de trabajo.

7.5.- El centro que des-
arrolle prestaciones cruen-
tas de diagndstico (pun-
ciones bajo control por
imagenes, etc.) cuenta
con autoclave u otro equi-
pamiento adecuado para
la decontaminacion y dis-
posicion del material de
desecho.

Se establecen normas de
uso del equipamiento para
decontaminacion de mate-
riales.

Estas pueden ser las del
fabricante del equipo, a-
daptadas a las necesida-
des del establecimiento.

Datos del equipamiento
disponible para deconta-
minacion de materiales.
Normas activas de decon-
taminacién y disposiciéon
de materiales.

7.6.- El centro posee ex-

Los extinguidores respon-

Tarjetas de mantenimiento
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tinguidores de incendio
con carga adecuada al
riesgo de cada local con-
trolada periédicamente y
localizados en lugares de
facil accesibilidad.

El personal conoce el ma-
nejo basico de los extinto-
res.

den al riesgo de fuego

prevalente en cada area

del centro, segun el si-

guiente esquema:

¢ Clase A: combustibles
solidos.

e Clase B: instalaciones
eléctricas.

¢ Clase C: combustibles
liquidos

Contaran con tarjeta con

las fechas de carga y re-

carga programada. Se

dispone de un extinguidor

cada 200 m? de superficie.

El personal debe tener

instrucciones basicas para

el manejo de los extingui-

dores.

preventivo de los extingui-
dores.

Normas activas de utiliza-
cion de extinguidores.

7.7.- Las agujas y otros
elementos punzo cortan-
tes que se utilizan en el
centro se descartan en re-
cipientes con paredes que
impiden su traspaso.
Existen suficientes conte-
nedores, de acuerdo con
la carga de trabajo del es-
tablecimiento.

Los recipientes para des-
carte de agujas y otros
elementos punzo cortan-
tes deben tener paredes
rigidas que impidan su
traspaso por las mismas.
Se considera suficiente
cantidad cuando al final
del horario de trabajo, los
recipientes en uso dispo-
nen no menos del 20% de
su capacidad libre

Existen normas de adqui-
sicion y uso de recipientes
para descarte de agujas.

Normas activas de adqui-
sicién, uso y disposicion
de recipientes para des-
carte de agujas y otros
elementos punzo cortan-
tes.

7.8.- El material contami-
nado que puede ser reuti-
lizado, recibe previo a su
limpieza un tratamiento en
autoclave o equivalente en
recipientes impermeables
gue contienen cantidades
suficientes y adecuadas
de desinfectantes.

Existen normas para de-
contaminacion prelimpieza
del material a reutilizar.

Normas activas de decon-
taminacion prelimpieza del
material a reutilizar.

7.9.- Los materiales even-
tualmente contaminados
gue no pueden ser reutili-
zados son esterilizados en
autoclave antes de su eli-
minacién o desechados en
recipientes especiales a

Existen normas para de-
contaminacion pre dispo-
sicion del material a des-
echar.

Normas activas de decon-
taminacion pre disposicion
del material a desechar.
Contrato con empresa de
disposicion de deshechos
biopatogénicos.
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través de empresas dedi-
cadas especificamente a
este efecto.

7.10.- El centro aplica
normas de radioproteccion
en todo el personal sujeto
al riesgo.

Se cuenta con normas de
radioproteccion que con-
tienen minimamente:

e Descripcion de los
elementos de dosi-
metria y su utilizacion
obligatoria por el per-
sonal sujeto al riesgo

e Intervencion en emer-
gencias

e Monitoreo de la expo-
sicién ocupacional

e Seguridad radioldgica
de las instalaciones

¢ Niveles de dosis de re-
ferencia

Normas de radioprotec-
cion.
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8 CONTROLES DE CALIDAD

8.1.- El centro tiene im-
plementado un programa
de control de calidad in-
terno.

El control de calidad inter-
no esta bajo la supervision
del Director Médico y es-
tablece al menos, criterios
para:

e |a calibracion de los
equipos segun crono-
gramas y metodologias
acordes con sus respec-
tivas especificaciones
técnicas;

e |a seleccion, evaluacion,
adecuaciéon y reemplazo
de las técnicas de pro-
cesamiento de acuerdo
a criterios cientificos ac-
tualizados y resultados
obtenidos.

Normas activas del control
de calidad interno.

8.2.- Cuenta con registros
claros y fidedignos de los
controles de las pruebas
gue realiza.

Los resultados se regis-
tran a medida que se ob-
tienen.

El sistema de registro
(preferentemente compu-
tarizado), asegura la re-
cuperacion de los datos y
su analisis estadistico.

Normas activas para el
registro de los resultados.
Sistema de registro y sali-
das estandar.

8.3.- Se evalla la calidad
de las imégenes.

A fin de evaluar la calidad
de las iméagenes debe
contarse con registro de
fechas de cambio de liqui-
dos reveladores (de utili-
zar esta tecnologia); regis-
tro de las fechas de servi-
ces de mantenimiento
preventivo y normas para
el almacenamiento de pla-
cas.

Registros de fechas de
cambio de liquidos revela-
dores y de services de
mantenimiento preventivo.
Normas para el almace-
namiento de placas.

8.4.- Existen mecanismos
cientificos de control de
calidad de los resultados.

Los profesionales del cen-
tro realizan reuniones,
ateneos u otro tipo de ac-
tividades de discusion de
resultados, adopcion de
nuevas técnicas de dia-
gnaostico, correccion de
errores, etc.

Registro de reuniones de
equipos u otras activida-
des de control de calidad
de resultados.
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