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Introducción 

1. Antecedentes y referencias esenciales 
Para la redacción de los documentos base del presente Manual, se tomaron como referen-
cia diversos antecedentes, tanto de la República Argentina como internacionales. Entre 
otros, los elaborados en la COMCAM1 -con la participación de múltiples asociaciones profe-
sionales del área de la salud mental y la Asociación de Clínicas Psiquiátricas- que lograron 
consensos que incluso ampliaron el espectro de servicios y de probables aplicaciones. Estas 
razones, que reflejaron bastante bien las necesidades y posibilidades en este campo, de-
terminaron que el grupo promotor de este actual proceso de acreditación la pusieran en pri-
mer término entre los antecedentes de base.  
 
También se revisaron las publicaciones de la Joint Commission on Accreditation of Health-
care Organizations2, que se centran en la evaluación de: 

1. Aplicación de derechos, responsabilidades y ética.  
2. Continuidad de la atención 
3. Asunción racional de decisiones de tratamiento 
4. Organización del proceso de atención 
5. Educación del paciente, su familia y/o grupo de referencia 
6. Promoción de calidad y mejoramiento de resultados y procedimientos  
7. Liderazgo (capacidad de la conducción de la Institución para “impregnarla” vivencial 

y operativamente y transmitir “su mensaje” hacia la comunidad) 
8. Manejo del entorno de atención.  
9. Gerenciamiento de la información.  
10. Administración de los Recursos humanos 
11. Vigilancia, prevención y control de infecciones.  

 
Para la redacción de los estándares se han seguido en lo posible las recomendaciones de la 
ISQua3, referidas a conceptos genéricos a cubrir por todo proceso de estandarización en sa-
lud.  
 
Asimismo se consideró la Guía de Evaluación de Establecimientos Psiquiátricos del 
INSSJP4, con el objeto de no dejar de lado los criterios aplicados por el principal comprador 
de servicios que plantea un modelo propio de acreditación.  
 
También fue tenida en cuenta la publicación de la Organización Panamericana de la Salud y 
Federación Latinoamericana de Hospitales (Garantía de Calidad; Acreditación Hospitalaria 
para América Latina y el Caribe. OPS, HSD.SILOS-13, Washington D.C., 1992). 
 
Otro documento fundamental que se consideró fue el Manual de Acreditación para Estable-
cimientos Generales de Agudos con Internación, del ITAES. Se lo empleó esencialmente 
como apoyo metodológico, y por aplicación del modelo planteado por el mismo, es que cada 
estándar es presentado y explicado siguiendo su estructura  
 
                                                 
1 Comisión Mixta para el Desarrollo de la Calidad de Atención Médica. Proyecto creado originalmente por el 
INSSJP, SADAM y CONFECLISA, que redactó el primer Manual de Acreditación de Establecimientos Polivalen-
tes de Agudos de la Argentina (1992). 
2 Órgano acreditador en salud de los Estados Unidos de América. Se trata de la más antigua y mayor de las or-
ganizaciones de su tipo en el mundo. 
3 International Society of Quality in Health Care, organismo mundial que nuclea a la mayoría de las iniciativas de 
calidad en atención médica y que ha consensuado los Principios Intenacionales para la Redacción de Estándares 
de Acreditación. 
4 Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados: la mayor de las Obras Sociales argenti-
nas. 
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Por último, y estando ya discutidos los primeros borradores de este trabajo, se dispuso cote-
jarlos con normas utilizadas por asociaciones de prestadores, los Indicadores Clínicos del 
Programa de Evaluación de la Atención del Colegio de Psiquiatras de Australia y Nueva Ze-
landa -suministrados por el Consejo Australiano de Estándares de Atención Médica- y las 
Normas de Calidad del Programa de Atención Psiquiátrica de Salud Mental de Cataluña su-
ministrados por la Fundación Avedis Donabedian.  
 
Las normas del Australian Council for Health Standards nos parecen particularmente útiles 
para el monitoreo de los programas de atención, aspecto éste indispensable y complemen-
tario del proceso de acreditación para afirmar la calidad y la eficiencia de los servicios.  
 
En base a todo lo expresado, se consideró relevante evaluar tres vertientes esenciales: 

a. La integración de la institución, equipo o servicio, en un programa integral de salud 
mental (y de salud en general).  

b. Las características y funciones internas.  
c. Los métodos y procesos para asegurar la sistemática mejora de la calidad de sus 

prestaciones y resultados finales.  
Todo ello en función de los clásicos conceptos de Avedis Donabedian respecto a diseñar la 
acreditación sobre la evaluación de estructura, procesos y resultados.  
 

2. Estructura del Manual 
La primera observación que se plantea es que este manual, siguiendo el modelo desarrolla-
do por la Fundación Acta en 1991, evalúa esencialmente áreas o unidades de servicio, esto 
es, áreas de trabajo, esencialmente a cargo de equipos profesionales específicos, destina-
das a pacientes con determinadas patologías y/o momento evolutivo, en un entorno o marco 
definido, a los que se aplican procesos más o menos pautados en cuanto a concentración 
de recursos y procedimientos.  
 
Se remarcan algunos temas fundamentales:  

1. La necesidad del funcionamiento integrado de las unidades (aunque sean de diferen-
te dependencia y propiedad) para la obtención de una atención completa y oportuna, 
apunta a dar relieve a la evaluación de programas de atención psiquiátrica y salud 
mental por sobre la acreditación de las unidades de servicio.  

2. La trascendencia del trabajo integrado intrainstitucional de los equipos generales de 
salud.  

3. La imprescindible coordinación con servicios de apoyo, asistencia social, educacio-
nal, etc., de diferente orden y el esperable desarrollo de procesos de enlace y apoyo 
por parte de los equipos o servicios de salud mental.  

 
En el contexto o situación de mercado actual, muchos de estos aspectos, aunque se están 
desarrollando, no tienen aún envergadura o reconocimiento por parte de los organismos 
compradores de servicios, lo cual augura que estas normas deberán ser objeto de revisión 
en la medida que se entiendan y apliquen estas consideraciones en toda su dimensión. Se 
ha elegido deliberadamente un modelo adaptado a un momento necesariamente transicio-
nal, procurando que posibilite orientar los esfuerzos de la mayor parte de las instituciones en 
la dirección que las tendencias marcan como más adecuada, tanto para los pacientes cuan-
to para las propias instituciones y equipos de salud.  
 
En el mencionado manual de la Fundación Acta, siguiendo un modelo planteado para su 
época por la Joint Commission, se detallaban cuatro niveles de acreditación. El Manual de 
ITAES para los establecimientos generales de internación plantea en cambio un nivel único, 
con indicación de recomendaciones para el mejoramiento de la calidad. En éste se ha opta-
do por la metodología tradicional del ITAES, procurando impulsar el mejoramiento en la cali-
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dad de las instituciones al ponerlas en el proceso de compararse consigo mismas a través 
del tiempo.  
 
El presente Manual desarrolla sus estándares a dos niveles: 
 

• PRIMERA PARTE: en que se desarrollan pautas relativas a la evaluación de funcio-
nes generales de las instituciones que se sometieren al proceso de acreditación.  

 
• SEGUNDA PARTE: analiza cada una de las áreas o unidades específicas de trabajo 

cuya definición se presenta en las páginas que siguen.  
 

3. Agradecimientos 
El presente documento fue posible gracias al inestimable esfuerzo y permanente colabora-
ción de un grupo de expertos que durante casi cuatro años trabajaron sobre la redacción 
original del Dr. Pablo Abadie, a quien el Instituto Técnico para la Acreditación de Estableci-
mientos de Salud desea agradecer con especial consideración. 
 
El grupo a cargo de la tarea fue el siguiente: 
 
Coordinación General: Dr. Ricardo A. OTERO  (ITAES) 
Coordinación Técnica: Dr. Dante GRAÑA (ASAM) 
Secretaría: Dr. Hugo BARRIONUEVO (ASAM) 
Revisión Metodológica y 
Diseño de Formularios: Lic. Beatriz CASTRO (ITAES) 
Expertos Colaboradores:   
 Dr. Héctor BARRIOS (CPP) 
 Dr. Felipe DIEZ USANDIVARAS (Clínica Tempora) 
 Dra. Olga FRASCHINA (Clínica Avril) 
 Dr. Néstor KOLDOVSKY (Clínica Luminar) 
 Dr. Carlos MORITA (AMEP) 
 Dr. Marcos SEHINKMAN (Clínica Banfield) 
 Dr. Pedro VIGNAUD (Macropsicología) 
 
 

4. Definiciones:  

1.- Emergencias psiquiátricas 
Servicios para la atención de crisis psiquiátricas que requieren de la intervención de profe-
sionales especializados para su resolución.  

2.- Atención domiciliaria  
Servicios para prestaciones programadas en el ámbito domiciliario e institucional no psiquiá-
trico, para pacientes que, en forma permanente o transitoria, estén impedidos de  trasladar-
se.   

3.- Atención ambulatoria  
Incluye tanto a las instituciones o áreas institucionales organizadas en una unidad espacial 
única o integrada, cuanto a las redes de consultorios individuales y/o multiprofesionales.  
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4.- Hospital o centro de día psiquiátrico  
Se entiende por Hospital de día el espacio de tratamiento destinado a pacientes que requie-
ren atención intensiva pero cuya patología, sumada a una buena disponibilidad familiar, les 
permite recibirla en forma ambulatoria. Sustancialmente provee de actividades grupales en 
un ambiente de control y cuidado.  

5.- Internación psiquiátrica 
Corresponde al espacio de tratamiento destinado a pacientes que requieren cuidado durante 
las 24 horas y que por razones de riesgo no peueden ser asistidos ambulatoria ni domicilia-
riamente. 

6.- Bibliografía 
1) Manual de Acreditación de Servicios de Atención Psiquiátrica y Salud Mental. Fun-

dación Acta. Buenos Aires, 1991.  
2) Standards for Behavioral Health Care. Joint Commission on Accreditation of Health-

care Organizations. Illinois, 1997-8.  
3) International Principles for Standards. ALPHA Project, International Society for Quali-

ty in Health Care. Budapest, 1998, Melbourne, 1999.  
4) Guía de Evaluación de Salud Mental. Instituto Nacional de Servicios Sociales para 

Jubilados y Pensionados. Buenos Aires, 1998.  
5) Quality Assurance in Mental Health Care. J. M. Bertolote (editor). Division on mental 

health. World Health Organization. Ginebra, 1994.  
6) AHCS Australian Council for Health Standards. 1997. Publicación interna. 
7) Evaluación Externa del Programa de Atención Psiquiátrica de Cataluña. Centros de 

Salud Mental. Fundación Avedis Donabedian, Publicación Interna, Abril 1997. 
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REGLAMENTO de ACREDITACIÓN5 

1. Condiciones para solicitar la Acreditación 
 

1.1. A los fines del presente Manual, puede someterse a la acreditación del ITAES 
todo establecimiento asistencial que se encuentre ubicado dentro del territorio 
de la República Argentina y responda a cualquiera de las definiciones esta-
blecidas en el punto 4 de la Introducción al presente Manual, entendiándose 
por Establecimiento a la unidad asistencial que reúne un conjunto de recursos 
físicos, humanos y tecnológicos bajo una misma conducción, independiente-
mente de la razón social o dependencia administrativa que tenga, ubicados 
en un conjunto edilicio que funcione como tal, sin distinción de relaciones 
económico-administrativas entre los componentes. 
 

1.2. Para solicitar la acreditación el establecimiento deberá reunir los siguientes 
requisitos preliminares: 

 
1.2.1. No encontrarse ubicado en zonas de aislamiento geográfico, enten-

diéndose por éstas a las localidades con población menor de 15.000 
habitantes, cuyo tiempo de derivación a centros de mayor nivel, es de 
más de una hora.  

 
1.2.2. Estar habilitado por la autoridad sanitaria Nacional, Provincial y/o Mu-

nicipal, según corresponda. Esto implica el reconocimiento de que to-
das las instalaciones fueron debidamente ejecutadas acorde con las 
leyes y reglamentos que las regulan. La Acreditación no es substitutiva 
de esas reglamentaciones, ni releva de la responsabilidad de su cum-
plimiento. 

 
1.2.3. Contar asimismo con la habilitación específica de todos los servicios, 

en los casos en que existan normas legales vigentes que así lo indi-
quen. 

 
1.2.4. Haber funcionado en forma continua durante por lo menos un año an-

tes de la solicitud de acreditación. 
 
1.2.5. Mantener sus instalaciones y servicios disponibles las 24 horas, duran-

te los 365 días del año. 
 
1.2.6. Contar con un cuerpo médico que garantice la continuidad de la aten-

ción médica en forma permanente. 
 
1.2.7. Garantizar que todo profesional que tenga acceso al uso de las insta-

laciones, revistando o no en relación de dependencia, se encuentre 
habilitado para ejercer sus actividades específicas. 

 
1.2.8. Asegurar que todos los servicios, incluidos los que eventualmente es-

tuviesen ubicados fuera de la planta física del establecimiento, res-
pondan a la conducción asistencial del mismo o, en caso de ser con-
tratados, que exista una relación formal que asegure la continuidad de 

                                                 
5Adaptado de ITAES, Manual de Acreditación de Establecimientos Polivalentes de Agudos, Segunda Edición, 
Buenos Aires, marzo de 2001. 
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su funcionamiento. Será responsabilidad del establecimiento que soli-
cite la acreditación, requerir las autorizaciones que correspondan a los 
proveedores contratados, a efectos de que los evaluadores del ITAES 
puedan verificar los estándares que se refieran a dichos servicios. La 
imposibilidad de llevar a cabo tales evaluaciones, por carecer de auto-
rización específica u otro impedimento, dará lugar a que el ITAES con-
siderare que esos estándares no han sido satisfechos. 

 
1.3. Los establecimientos que soliciten la Acreditación deberán cumplir además 

con las siguientes Condiciones Implícitas de Calidad, es decir con requisitos 
de carácter general que -aunque no se hallan incluidos en los estándares es-
pecíficos- son considerados excluyentes: 

 
1.3.1. Ubicación edilicia en zona inundable. 
 
1.3.2. Carencia de rampas o ascensores para pacientes, circulación técnica 

y para el público, en establecimientos de más de una planta. 
 

1.3.3. Disponibilidad de agua potable interrumpida o restringida, durante al-
gunas horas del día. 

 
1.3.4. Presencia habitual dentro de las instalaciones del establecimiento de 

animales domésticos.  
 

1.3.5. Carencia de métodos sistemáticos de control de insectos y otros vec-
tores. 

 
1.3.6. Filtraciones en cielorrasos y/o paredes. 
 
1.3.7. Revoques, pintura y/o carpintería deteriorados, especialmente en áre-

as restringidas. 
 
1.3.8. Basura y/o escombros acumulados fuera de los lugares especialmente 

destinados a ese fin. 
 

2. Procedimientos previos a la Evaluación 
 

2.1. Las autoridades del establecimiento deberán dirigirse al ITAES, manifestando 
su intención de someterse a la evaluación. El ITAES entregará un ejemplar 
del Manual de Acreditación conteniendo, tanto los Estándares a aplicar, como 
el Reglamento a que se ajustará el procedimiento. 

 
2.2. Una vez en conocimiento del Manual y del Reglamento, el establecimiento 

cumplimentará el Formulario Solicitud de Acreditación, certificando satisfa-
cer los requisitos preliminares y las condiciones de calidad implícitas, tal 
como han sido consignados en los puntos anteriores. 

 
2.3. Una vez aprobada su solicitud, el establecimiento abonará el arancel estipu-

lado por el ITAES. 
 
2.4. En un plazo no mayor de cuatro (4) semanas, el establecimiento será notifi-

cado de la fecha en que se iniciará la evaluación. 
 
2.5. Las autoridades del establecimiento deberán: 
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2.5.1. Comunicar al personal la fecha en que se harán presentes los evalua-
dores. 

2.5.2. Instruir debidamente al personal para que conteste a todos los reque-
rimientos efectuados por el equipo evaluador. 

2.5.3. Disponer de toda la información necesaria mencionada en los están-
dares del Manual de Acreditación. 

2.5.4. Habilitar un espacio adecuado para el análisis de la documentación 
por parte de los evaluadores. 

2.5.5. Posibilitar reuniones del equipo de evaluación con el personal jerárqui-
co para instruirlo y aclarar dudas respecto al procedimiento. 

 

3. Metodología de evaluación 
 

3.1. Durante el relevamiento del establecimiento, el equipo evaluador constatará la 
correspondencia entre los datos obtenidos y los requisitos de los respectivos 
estándares, y volcará los resultados y observaciones que correspondieran en 
el Formulario Operativo. 

 
3.2. Las técnicas empleadas en la recolección de datos serán: 

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

3.2.2. Observación de las estructuras, evaluación de los procesos y, even-
tualmente, de los resultados. 

3.2.3. Entrevistas con el nivel de conducción, con el personal que cumple 
funciones en el establecimiento, así como encuestas entre los pacien-
tes y/o familiares. 

3.2.4. Análisis de la documentación facilitada por el establecimiento. 
3.2.5. Análisis de historias clínicas, protocolos y registros. 

 
3.3. Con posterioridad a la visita, el equipo evaluador procesará los datos obteni-

dos, documentos o cualquier otro material relevante recibido de las depen-
dencias del establecimiento evaluado, y recomendará a la Comisión Directiva 
del ITAES la emisión del dictamen que considere conveniente. 
 

4. Interpretación de los Estándares 
4.1. Todos los estándares aplicables a cada Establecimiento tienen igual valor. 

Los establecimientos serán evaluados según cumplan total o parcialmente 
cada uno de ellos, o bien no los cumplan en absoluto. 

4.2. La Recomendaciones para el Mejoramiento no son de cumplimiento obligato-
rio ni su evaluación es utilizada para establecer el Dictamen de Acreditación. 
Se tata de criterios de calidad que se ha considerado que, si bien son desea-
bles, sólo se presentan en contados casos en la realidad de la oferta asisten-
cial de la Argentina y son presentados como líneas de desarrollo futuro. Es 
posible que algunos de ellos vayan incorporándose en las sucesivas edicio-
nes de este Manual 

5. Dictámenes 
 

5.1. Acreditación Plena: 
Cuando el establecimiento cumpla con todos y cada uno de los estándares.  
5.1.1. Tendrá una validez de 3 (tres) años, a contar de la fecha del Certifica-

do emitido por el ITAES. 
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5.2. Acreditación Transitoria: 

Cuando el establecimiento no cumpla totalmente con hasta 3 (tres) estánda-
res, y se considere posible la corrección de sus deficiencias en un plazo bre-
ve, la Comisión Directiva del ITAES podrá otorgar una Acreditación Transito-
ria.  
5.2.1. La Acreditación Transitoria tendrá un plazo máximo de 12 (doce) me-

ses, a contar de la fecha de emisión del Certificado. Durante el mismo 
el ITAES podrá realizar nuevas evaluaciones, a solicitud o no del esta-
blecimiento, aunque exclusivamente para evaluar la puesta en marcha 
y evolución de las tareas destinadas a subsanar las deficiencias que 
impidieron el otorgamiento de la Acreditación Plena. 

5.2.2. El período citado podrá ser acortado cuando a juicio del ITAES existan 
razones para tal proceder, tanto por haberse finalizado las tareas co-
rrectivas como por no haberse ejecutado en absoluto, o bien en los 
casos en que el ITAES considere que su plazo de terminación, supe-
rará la duración máxima de la Acreditación Transitoria. 

5.2.3. Cuando el establecimiento que haya obtenido una Acreditación Transi-
toria cumpla con los requisitos para alcanzar la Acreditación Plena, le 
será otorgado un Certificado en tal sentido. En estos casos, la Acredi-
tación Plena absorberá la duración de la Transitoria, esto es, la vigen-
cia se contará a partir de la fecha de la primera evaluación. 

5.2.4. Los establecimientos que hubieren obtenido una Acreditación Plena o 
con Mérito, no podrán ser acreditados transitoriamente en ninguna 
evaluación posterior. 

  
5.3. No Acreditado: 

En los casos en que la Comisión Directiva considere que, el establecimiento 
no cumple las condiciones para ser acreditado y las deficiencias no pueden 
ser corregidas dentro del plazo de 1 (un) año, notificará los resultados de la 
evaluación otorgando un plazo de 15 (quince) días corridos, para que aporte 
información complementaria que permitiese modificar la resolución. 
Cuando el establecimiento no aporte elementos que justifiquen una nueva 
evaluación, o notifique cambios que a juicio del ITAES, impliquen una modifi-
cación de la situación existente en los servicios evaluados favorablemente du-
rante el relevamiento original, la Comisión Directiva procederá a emitir una re-
solución de No Acreditado. En este caso, deberá mediar no menos de 1 (un) 
año, para solicitar una nueva evaluación, que deberá cumplir nuevamente con 
todos los requisitos exigidos. 

 
5.4. Cuando los establecimientos incluidos en el punto 4.2 notifiquen haber cum-

plimentado las modificaciones que motivaron la postergación, o aporten ele-
mentos que lo justifiquen, se procederá a una nueva constatación en terreno. 
En base a ésta se tomará la decisión definitiva. 

 
5.5. El Dictamen será comunicado a las autoridades del establecimiento, en forma 

confidencial y fehaciente por la Comisión Directiva del ITAES, en un plazo no 
mayor a 10 (diez) días corridos a partir de la fecha de su emisión. 

 
5.6. La facultad de dar a conocer públicamente el resultado de la evaluación 

quedará a cargo de la conducción del establecimiento, y exclusivamente 
durante y no más allá del período de vigencia de la Acreditación. 

6. Apelación 
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6.1. Los dictámenes negativos de la Comisión Directiva del ITAES podrán ser ape-
lados ante la misma dentro los 30, (treinta), días corridos a partir de la fecha 
de su notificación fehaciente, y cuando el establecimiento interesado conside-
re que existen elementos que puedan hacer variar la primitiva decisión. 

 
6.2. La Comisión Directiva concederá audiencia a las autoridades del estableci-

miento dentro de los 40, (cuarenta), días posteriores a la solicitud de apela-
ción, comunicando para ello la fecha y hora de la reunión con no menos de 
20, (veinte), días de antelación. 

 
6.3. Las autoridades del establecimiento podrán concurrir a la audiencia acompa-

ñadas por asesores y deberán proporcionar información oral o escrita y ofre-
cer testimonios durante la audiencia. Asimismo la Comisión Directiva podrá ci-
tar a cualquiera de los miembros del equipo evaluador que realizó la tarea de 
campo. 

 
6.4. La Comisión Directiva del ITAES no considerará ninguna presentación o tes-

timonio relacionado con medidas tomadas por el establecimiento con poste-
rioridad a la fecha de notificación fehaciente del Dictamen negativo. 

 
6.5. Después de haber comenzado una audiencia, la Comisión Directiva del ITA-

ES podrá suspender transitoriamente la misma con el propósito de evaluar la 
presentación, pasando a cuarto intermedio hasta el momento oportuno. 

 
6.6. Una vez analizados los antecedentes y la información y testimonios presenta-

dos durante la Audiencia, la Comisión Directiva del ITAES tomará, en un lap-
so no mayor de 60 días de la fecha de iniciación del procedimiento de apela-
ción o de finalización del receso, una de las siguientes medidas: 
6.6.1. Acreditar al establecimiento. 
6.6.2. No acreditarlo. 

 
6.7. El Dictamen Final emitido en segunda instancia por la Comisión Directiva será 

inapelable. 
 
6.8. En el caso de decidirse por la afirmativa, se emitirá el correspondiente Certifi-

cado de Acreditación, que tendrá idénticas características y otorgará los mis-
mos derechos que todo el que haya sido emitido sin apelación previa. 
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1ª PARTE: ESTÁNDARES GENERALES 

1. DERECHOS  y OBLIGACIONES de los PACIENTES y de los RECUR-
SOS HUMANOS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN 
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN 
DISPONIBLE 

a.1. Posee normas activas 
de atención de pacientes y/o 
sus familias y grupos de per-
tenencia basadas en princi-
pios éticos y en el respecto y 
la promoción de sus dere-
chos 
 
a.2. Dirigidas a todos los re-
cursos humanos de la insti-
tución, servicio y/o equipo 
que desarrollen sus tareas 
en contacto con pacientes 
y/o familiares o grupo de re-
ferencia (profesionales, per-
sonal auxiliar, administrativo, 
etc.) 
 

a.1. Dichas normas deberán 
contemplar como mínimo: 
• La asignación de un pro-

fesional específico como 
responsable del proceso 
de atención.  

• La garantía de la confi-
dencialidad de la informa-
ción 

• La utilización del meca-
nismo del Consentimiento 
Informado, en especial an-
te riesgo de tratamientos 
y/o diagnósticos específi-
cos (Vg. Terapia Electro 
Convulsiva, HIV) 

Todos los aspectos contem-
plados deben constar en las 
HC. 
 

• Normas activas 
• HC: con formulario de 

admisión y consentimien-
to informado 

b) Posee material escrito de 
difusión sobre derechos y 
obligaciones de cada uno de 
las partes implicadas en el 
proceso de atención, dirigido 
a los pacientes, familiares 
y/o persona o Institución 
responsable el cual será en-
tregado durante el proceso 
de admisión (folletos, ins-
tructivo, etc.). 

El material debe especificar 
derechos y obligaciones de 
los pacientes (y sus familia-
res o personas o institucio-
nes a cargo) y derechos y 
obligaciones de los profesio-
nales de la Institución. 
 

Instructivos. 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Cuenta con instructivos informativos sobre los riesgos de la medicación indicada, a 
entregar con la prescripción o la medicación pertinente.  

• Existen procedimientos establecidos de participación de los pacientes y/o familiares 
en las decisiones referentes al proceso de tratamiento- atención y su evaluación. 
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2. CONTINUIDAD de la ATENCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN 
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN      DIS-
PONIBLE 

a. La institución, área o ser-
vicio asegura la continuidad 
de la atención de pacientes 
cuando se requiera una deri-
vación tanto a diferentes 
servicios de salud mental  
como de medicina general, 
ya sea porque: 
• forma parte de una insti-

tución polivalente, pres-
tando servicios tanto pa-
ra demanda externa co-
mo para pacientes deri-
vados desde el estable-
cimiento mayor. 

• existen acuerdos institu-
cionales formales para la 
articulación del centro 
con otros niveles de 
atención y/o servicios de 
salud. 

En caso de formar parte de 
una institución polivalente 
existe un vínculo formal 
escrito entre el estableci-
miento y la institución, área 
o servicio, ya sea porque 
patrimonialmente tienen 
una misma propiedad o por 
estar vinculados por una 
relación contractual con 
términos de reciprocidad. 
En caso de poseer acuer-
dos con otras instituciones, 
estos deben estar expre-
sados en normas activas 
de derivación. Cuando las 
mismas deban ser realiza-
das a través de entidades 
financiadoras deberá dis-
poner de un listado de telé-
fonos y centros de referen-
cia para la cobertura de los 
pacientes. 
Las derivaciones deben re-
gistrarse en las HC. 

 

Documentación que de-
muestre la relación con un 
establecimiento mayor o los 
contratos o acuerdos inter-
institucionales. 
Normas de derivación. 
HC 
 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Tiene normas activas que establecen las condiciones que deberá presentar cada pa-
ciente que justifiquen su derivación, por tipo de servicio o nivel de atención. 
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3. SISTEMATIZACIÓN de la ATENCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Cuenta con normas acti-
vas de procedimiento para la 
atención de pacientes en 
cuanto a la admisión, formu-
lación de un plan de trata-
miento, toma de decisiones 
durante el proceso de aten-
ción y alta o egreso de una 
determinada modalidad. 

 

 El proceso de atención debe 
seguir parámetros definidos 
y válidos para todos los pro-
fesionales actuantes. 
La actuación de acuerdo con 
las normas de procedimiento 
debe registrarse en las HC, 
siendo los datos básicos los 
siguientes: 
• Datos del paciente (nom-

bre, edad, sexo, domicilio) 
• Familiar referente con 

elementos de comunica-
ción 

• Motivo de la atención 
• Diagnóstico presuntivo 
• Principales indicaciones 
• Firma del profesional ac-

tuante. 
 

Normas activas 
HC 

b) La determinación de los 
diagnósticos debe realizarse 
en base a criterios validados 
local o internacionalmente. 

Preferentemente se deberán 
utilizar criterios como los 
contenidos en CIE o DSM 

Historias clínicas 

 
 



 

 17

4. ACTIVIDADES DE PREVENCIÓN TERCIARIA O PSICOEDUCATIVAS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La institución, servicio y/o 
equipo tiene definidos pro-
gramas educativos genera-
les, o diferenciados según 
tipo  de pacientes y/o pro-
blemáticas, orientados a re-
conocer sus limitaciones y 
capacidades y a desarrollar 
y promover estas últimas. 
 
  

Las instituciones de salud, y 
en particular las institucio-
nes, áreas, servicios o pro-
gramas de salud mental de-
ben cumplir esenciales fun-
ciones educativas, que 
hacen a la asunción por los 
individuos, sus familias y los 
grupos sociales de sus limi-
taciones y posibilidades. Es-
ta acción o principio general 
deberá concretarse en pro-
cesos específicos de apren-
dizaje y capacitación, los 
cuales incluso para ciertos 
tipos de atención constituirán 
la forma básica -o incluso la 
única posible- de apuntar 
hacia la integración social 
del paciente.  
 

Programas que la institución 
desarrolla para todos o algu-
nos tipos de pacientes.  
 
 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Dispone de equipamiento y materiales (escritos, lúdicos, etc) de apoyo  para la imple-
mentación de los programas. 

• Desarrolla  actividades orientadas al aprovechamiento de recursos sociales y/o comu-
nitarios en beneficio de la rehabilitación de los pacientes y la promoción y desarrollo 
de sus habilidades. 
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5. CALIDAD  de la ATENCION 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Cuenta con un Programa 
de Calidad de la Atención.  

El programa debe contener 
como mínimo: 
• un procedimiento se-

mestral (como mínimo) 
de revisión de eventos 
adversos (se entiende 
por tal los casos de in-
tercurrencias, actuacio-
nes graves, abandono de 
tratamiento, derivación o 
pase a niveles más in-
tensivos de atención). 

• actividades docentes es-
pecíficas 

Ambas actividades se regis-
tran. 
 

Programa de Calidad. 
Registro de discusiones so-
bre eventos adversos y las 
modificaciones propuestas 
Registro de actividades do-
centes. 

b) Existe un responsable del 
Programa de Calidad. 

La Dirección o un profesional 
vinculado a la misma están a 
cargo del programa de cali-
dad de la Institución. 

Designación escrita. 

c) Dispone de relojes y ca-
lendarios en las diferentes 
áreas del establecimiento 

  

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Se analizan periódicamente los resultados obtenidos respecto de los pacientes o be-
neficiarios de la Institución sobre la base de registros, encuestas u otros relevamientos 
metodológicamente consistentes.  

• Se desarrollan técnicas de benchmarking. 
• Posee un proyecto para la resolución de las problemáticas de las áreas que requieren 

mejoramiento, donde se establezcan las prioridades de ejecución 
• Existe un proceso normatizado de auditoría interna. 
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6. DIRECCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La dirección profesional 
(del Centro, de la Red o sec-
tor del establecimiento) tiene 
real autoridad en los asuntos 
profesionales.  
 

La dirección establece las 
normas para la admisión, 
tratamiento, derivación y alta 
de los pacientes y organiza 
el conjunto de los recursos 
terapéuticos y de personal 
disponibles en la institución 
para tales fines.  
En caso de institución o red 
con múltiples consultorios 
físicamente independientes, 
la dirección a que se refiere 
el estándar es la general de 
la institución o red.  
 

Normas activas 
 
 

b) El Director cuenta con ex-
periencia comprobable en la 
especialidad y con formación 
en administración de servi-
cios de salud. 
 

Deberá acreditar la realiza-
ción de un curso de adminis-
tración de servicios de salud 
de 100 hs o más. 

Certificaciones 
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7. RECURSOS HUMANOS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La institución o equipo 
cuenta con una definición 
precisa de los requisitos 
académicos y las habilida-
des exigibles a su personal 
profesional y técnico.  
 

Los perfiles técnicos y profe-
sionales del personal asis-
tencial y auxiliar están defi-
nidos en un documento 
aprobado por la máxima au-
toridad institucional. 

Perfil de los recursos huma-
nos. 

b) Existen registros disponi-
bles del grado de formación 
y antecedentes laborales y 
profesionales del personal 
profesional, técnico y auxi-
liar.  
 

Se cuenta con legajos de to-
dos los recursos humanos 
de la institución abocados a 
la atención de pacientes. 

Legajos.  

c) Se desarrollan actividades 
de capacitación del perso-
nal.  
 

Se desarrollan actividades 
estables y regulares(cursos, 
talleres, ateneos, semina-
rios, etc.) dirigidas al perso-
nal relacionadas con el me-
joramiento de las habilida-
des. 
Las actividades están conte-
nidas en un Programa de 
Capacitación Permanente. 
 

Programa de capacitación 
Registro de las actividades 

d) Existe estímulo perma-
nente a la capacitación de 
los recursos humanos 

El estímulo puede realizarse 
a través de permisos para la 
concurrencia a cursos y 
otras actividades de capaci-
tación en horario de trabajo 
y/o la financiación de los 
mismos. 
 

Documentación disponible 
(convenios con otras institu-
ciones, certificados de capa-
citación de los recursos 
humanos, etc.) 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Dispone de un procedimiento permanente de relevamiento y análisis de la satisfacción  
en el trabajo de  todos los recursos humanos de la institución. 

• Todos los profesionales médicos se someten periódicamente a mecanismos de certifi-
cación y/o recertificación. 

• Los programas de capacitación son diseñados por pedagogos profesionales. 
• Se fomenta la realización de trabajos de investigación y casuística y su publicación 
• Existen vinculaciones técnico-académicas con universidades, organizaciones profesio-

nales nacionales e internacionales(convenios, inclusión en proyectos, participación insti-
tucional en eventos). 
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8. SUPERVISIÓN DEL TRABAJO INSTITUCIONAL 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Existe un proceso orgáni-
co de supervisión de casos y 
de equipos. 
 

Puede ser tanto interna co-
mo externa de frecuencia 
regular y deben estar regis-
tradas.  

Registros de las supervisio-
nes 
 

b) El  50% de los profesiona-
les, o más, participan de las 
actividades de supervisión. 

 Registros de las supervisio-
nes. 
Datos de recursos humanos 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Cuenta con un programa especial de supervisión de la indicación de psicofármacos, que 
es independientemente de las otras supervisiones. 

• Se realizan análisis de los tratamientos que finalizaron de hecho (abandono, suicidio, 
etc.) sin contar con el alta médica.   

 

 

9. SATISFACCION 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

Dispone de un procedimien-
to de registro, procesamiento 
y análisis de las quejas reci-
bidas. 
 

 Registro de quejas. 
Informes técnicos 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Existen procedimientos sistemáticos y periódicos de relevamiento del nivel de satisfac-
ción de pacientes y familiares, por ejemplo: encuestas periódicas, encuestas al alta, for-
mulario de alta contra opinión médica, buzón de sugerencias, etc.  
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2ª PARTE: ESTÁNDARES ESPECÍFICOS 

EMERGENCIAS PSIQUIÁTRICAS 

1. ESTRUCTURA 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Cuenta con un sistema de 
comunicaciones en perfectas 
condiciones de funciona-
miento.  
 

El sistema de comunicacio-
nes  utilizará cualquiera de 
los medios disponibles en el 
área de desempeño de la 
institución (sistemas tele-
fónicos, radiales, etc.) y de-
berá permitir: 
• La recepción permanente 

de pedidos de usuarios 
individuales e instituciona-
les en forma inmediata. 

• Estar en permanente co-
municación con el perso-
nal del sistema durante la 
realización de sus activi-
dades fuera de la institu-
ción (en domicilios, institu-
ciones, traslados, etc.). 

 

Verificación de la disponibili-
dad de los equipos y funcio-
namiento del sistema.  
Cuando correspondiera, cer-
tificación de la autoridad 
competente para la instala-
ción y operación.  
. 
 

b) Cuenta con la posibilidad 
de llegar al domicilio del pa-
ciente en un plazo no mayor 
a las dos horas posteriores a 
la recepción de la demanda 
de atención del mismo. 
 

Si se trata de un servicio ter-
cerizado, el contratista de-
berá asegurar la disponibili-
dad permanente del servicio 
 

Pedir registros de horas de 
pedido y horas de atención  
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2. DIRECCIÓN  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La dirección está cargo de 
un médico especialista en 
psiquiatría quien destina no 
menos de 2 horas semana-
les a tareas administrativas y 
está disponible para tareas 
de consulta y dirección pro-
fesional en forma permanen-
te 
 

Las horas destinadas a tare-
as asistenciales directas de-
ben excluirse de las corres-
pondientes al cálculo de las 
destinadas al cumplimiento 
efectivo de las tareas de di-
rección. 

Legajo del Director. Título de 
especialista. 
Entrevista al personal.  
Declaración Jurada de horas 
administrativas y asistencia-
les del Director 

b) Cuenta con un subrogante 
de la Dirección Médica de-
signado al efecto. 
 

 Designación del surbrogan-
te. 

c) El director y su subrogan-
te tienen experiencia no me-
nor de dos años en áreas de 
atención de pacientes críti-
cos y/o urgencia psiquiátrica 
con posterioridad a su for-
mación especializada.  
 

 Legajos del director y su 
subrogante, con títulos y an-
tecedentes. 

 

 

3. RECURSOS HUMANOS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La institución cuenta con 
un equipo de médicos de 
guardia especialistas en psi-
quiatría. 
 

 Legajos de los profesionales, 
con títulos y antecedentes. 
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4. REGISTROS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La institución tiene orga-
nizado un sistema, accesible 
las 24 horas los 365 días del 
año, que posibilita el registro 
inmediato de las intervencio-
nes de sus profesionales y la 
transferencia de las mismas 
-o un resumen adecuado- a 
otras unidades de atención.  

El registro debe incluir: datos 
de identificación del paciente 
(nombre, edad, sexo, etc.), 
sistema de salud al que per-
tenece; hora y peticionante 
de la intervención y motivo 
de la misma; profesional ac-
tuante, hora de la actuación; 
diagnóstico clínico psiquiá-
trico (orientativo), familiar si-
tuacional; intervención reali-
zada, con especial registro 
de fármacos u otras terapias 
biológicas. 
Conducta de derivación del 
caso, o de finalización.  
 

Registros médicos.  
 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Contar con un sistema que permita el registro “on line” de las intervenciones de los pro-
fesionales. 
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5. CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) El servicio opera en efec-
tiva coordinación con Policía, 
Bomberos, Defensa Civil. 
 

Dadas las características del 
establecimiento y el riesgo 
asistencial que enfrenta, de-
be coordinar su actuación 
con el resto de las entidades 
dedicadas a emergentología. 
Hay un procedimiento escrito 
que indica los modos de ac-
ción a los profesionales. 
Se cuenta en la Institución 
con al menos los teléfonos 
de las comisarías y cuarteles 
de bomberos y de defensa 
civil correspondientes a su 
área de acción. 
 

Ejemplos de acción coordi-
nada. 
Teléfonos de las comisarías 
y cuarteles de bomberos y 
de defensa civil de la zona. 
 

b) Como mínimo, está inte-
grado o tiene vinculación 
funcional con servicios de in-
ternación de agudos y de 
atención ambulatoria (en 
ambos casos clínico-
quirúrgicos y psiquiátricos). 
 

Si la institución no  integra  
los servicios indicados, debe 
presentar pruebas documen-
tales  de relación con los 
otros tipos de unidades de 
atención. 

Presentar documentación 
probatoria de las relaciones, 
en caso de no estar integra-
do. 
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ATENCIÓN DOMICILIARIA 

1. DIRECCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La coordinación está a 
cargo de un médico especia-
lista en psiquiatría con no 
menos de tres años de expe-
riencia en la especialidad.  
 

La responsabilidad de la or-
ganización recae en el coor-
dinador, quien evalúa los 
pedidos, distribuye y pro-
grama las tareas de los dife-
rentes tipos de personal y 
supervisa y evalúa las tare-
as. 
La intervención del coordi-
nador está registrada en to-
das las HC, al comienzo y en 
algún momento de la evolu-
ción. 
 

Currículum del Director o 
Coordinador. 
Muestra de Historias Clíni-
cas. 

 
 
 
 

2. RECURSOS HUMANOS  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Se cuenta con médicos 
psiquiatras y psicólogos.  
 

 Certificaciones y registros de 
personal.  
 

b) La disponibilidad profe-
sional es adecuada a la car-
gad de trabajo. 
 

La disponibilidad de personal 
para la atención domiciliaria  
permite la concurrencia a la 
primera consulta dentro de 
los 7 días de solicitada. 
Se registra en las HC la fe-
cha de la primera llamada. 
 

Muestra de Historias Clíni-
cas para detectar fecha de 
pedido y de primera consul-
ta. 
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3. REGISTROS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La institución tiene orga-
nizado un sistema de HC 
que posibilita el registro cen-
tralizado, de las intervencio-
nes de sus profesionales y la 
transferencia de los informes 
-o un resumen- a otras uni-
dades de atención.  

El registro de pacientes debe 
contener: 
• Datos de filiación del pa-

ciente (nombre y apellido, 
edad, sexo, domicilio, TE) 

• Firma del Profesional a 
cargo de la atención 

• diagnóstico 
• Plan terapéutico 
• Fecha de inicio de trata-

miento 
• Fecha de alta o derivación 
• Evolución. 

Examen de los registros.  

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Contar con un sistema que permita el registro computarizado de las intervenciones de 
los profesionales.  
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4. CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Forma parte de una insti-
tución  o red que cuenta con 
centro de atención ambulato-
ria,  unidad de internación de 
agudos y servicio de emer-
gencia domiciliaria o existen 
acuerdos institucionales for-
males para la articulación del 
centro con otros niveles o 
modalidades de atención, 
cuando se requiera una deri-
vación. 
 

Los acuerdos deben estar 
expresados en normas ope-
rativas, disponibles para que 
el personal decida las deri-
vaciones.  
Cuándo las derivaciones de-
ban tramitarse a través de 
una entidad financiadora, 
deberán estar contemplados 
los teléfonos y centros de re-
ferencia para las coberturas 
de los pacientes que se en-
cuentran bajo tratamiento. 
 

Examen de los registros 
Verificación de la integración 
empresaria o de los contra-
tos o cartas de intención co-
rrespondientes.  
 

b) En las HC se consignan 
las causas, condiciones y 
destino de derivación alta 

Las altas aseguran la conti-
nuidad de la atención y ello 
se refleja en las HC. 
  

Muestra de HC con registros 
de altas. Verificar en las epi-
crisis. 

 
 

Recomendaciones para el Mejoramiento
• Vinculación con unidades y servicios de acción social: casas de medio camino u hosta-

les, cooperativas para discapacitados (o con inclusión de discapacitados).  
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ATENCIÓN AMBULATORIA 

1. ESTRUCTURA 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Existe acceso directo 
desde la calle. En caso de 
que el servicio esté integra-
do a un establecimiento ma-
yor la circulación debe ser 
independiente del resto del 
establecimiento.  
 

Los pacientes que concurren 
a atención ambulatoria de-
ben estar separados de los 
de otros tipos de asistencia 
en salud mental. 
En caso de estar organizada 
la atención sobre la base de 
unidades múltiples, indivi-
duales o en consultorios 
compartidos, cada unidad de 
servicio deberá ajustarse a 
esta norma.  
Los locales deben estar se-
ñalizados e individualizados  
y debe poder accederse sin 
preguntar. 
 

Plano o croquis con la seña-
lización de los espacios y la 
indicación de su empleo real.
Observación Directa. 
 

b) Los accesos y circulacio-
nes cuenta con facilidades 
para su uso por discapacita-
dos. 

Todas las escaleras que lo 
permitan, deben poseer 
rampas para discapacitados. 
En caso de que el estable-
cimiento se ubique o cuente 
con pisos por encima del ni-
vel de la calle, deberá dispo-
nerse de ascensores con fa-
cilidades para el acceso a 
discapacitados. 
 

Observación directa. 

c) Todos los consultorios 
disponen de suficiente ais-
lamiento acústico. 

El aislamiento acústico debe 
impedir escuchar desde el 
exterior una conversación 
mantenida en niveles norma-
les. 
 

Observación directa. 

d) Cada consultorio y la sala 
de espera pueden ser clima-
tizados adecuadamente y 
cuentan con ventilación ex-
terna. 
 

Los sectores de concurren-
cia de público y pacientes 
deben poseer ventilación na-
tural. Debe disponerse de 
equipamiento de calefacción 
y/o refrigeración de modo de 
mantener la temperatura 
ambiente confortablemente.  
 

Observación directa. 

e) La sala de espera cuenta 
con espacio y asientos en 
cantidad suficiente. 

El número de asientos debe 
ser equivalente al total de 
pacientes que pueden ser 
atendidos simultáneamente. 

Observación directa. 
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f) Existe al menos un baño 
público adaptado para dis-
capacitados 

Este sanitario debe permitir 
el acceso y maniobra de si-
llas de ruedas, poseer pa-
samanos y contar con inodo-
ro adaptado a su uso por 
discapacitados. 
 

Observación directa. 

 
 

2. DIRECCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) El director está presente y 
existen medios para comuni-
carse con él fuera de sus 
horarios habituales. 
 

El Director está presente  en 
forma regular al menos 4 
días por semana durante 
más de 1 hora por día. 

Horarios de concurrencia del 
Director. 
Medios de comunicación. 

b) Tiene experiencia no me-
nor a dos años en servicios 
de salud mental con poste-
rioridad a su formación es-
pecializada. 

La experiencia debe ser 
comprobable. Puede ser en 
el mismo servicio o en otros 
preferiblemente ambulato-
rios. 

Legajo actualizado del Direc-
tor. 

 
 

3. RECURSOS HUMANOS  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Se dispone al menos de 
psiquiatras y psicólogos. 
 

El establecimiento dispone al 
menos de estos dos  tipos 
de profesionales. 
 

Listado y legajos de los pro-
fesionales. 
 

a) La selección de personal 
profesional se halla normati-
zada. 

Existen procedimientos que 
garantizan la selección sobre 
la base de criterios de ido-
neidad profesional y perso-
nal. Y está definido el perfil 
de los profesionales a ingre-
sar. 
 

Normas activas de selección 
de personal.  
Descripción del perfil. 
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4. PROCEDIMIENTOS  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Se dispone en todos los 
casos de un diagnóstico ini-
cial y de un plan de trata-
miento desde la admisión.  

El diagnóstico de ingreso 
puede ser presuntivo, pero 
debe figurar en la Historia 
Clínica y/o ficha de admisión 
y estar seguido del plan te-
rapéutico.  
 

Historia Clínica.  
Ficha de admisión. 

b) Existe un profesional res-
ponsable de la atención de 
cada paciente. 
 

En las historias clínicas está 
claramente establecido el 
profesional a cargo y  es 
éste quien las firma. 
 

Historias clínicas 

d) Existe un procedimiento 
destinado a registrar la fina-
lización de la atención. 

Las Instituciones deben po-
der evaluar el resultado de 
sus tratamientos a través del 
registro de la Historia Clíni-
ca. Es por ello que debe 
existir un cierre de las HC, 
con epicrisis y diagnóstico 
definitivo –que puede ser 
más de uno-, con o sin deri-
vación. En el primer caso 
debe estar estipulado el tipo 
de establecimiento al que se 
deriva. Este procedimiento 
tiende a verificar que todas 
las derivaciones se registran 
y que hay responsabilidad 
profesional de actuar al me-
nos como consejeros. 
 

Muestra de HC con altas del 
último año. 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Existe un programa definido para el manejo de pacientes de riesgo (conductas de riesgo 
hacia sí o terceros  

• Existe un programa para la supervisión y revisión de la medicación.  
• Existen programas definidos para actuar respecto de familias, grupos laborales, institu-

ciones educativas, de acción social, como parte o en apoyo de tratamientos individuales 
y familiares.  

• Existe un modelo de evaluación de resultados .  
• Posee un procedimiento para satisfacer demanda de atención de tipo inmediata. 
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5. REGISTROS  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Cada paciente cuenta con 
historia clínica.  
 
 

 Historias clínicas. (Porcenta-
je de cumplimiento: 100%) 

b) La historia clínica debe 
incluir como mínimo: 
• Identificación del paciente 
• Motivo de consulta.  
• Diagnóstico de admisión e 

indicaciones  
• Firma y nombre aclarado 

del profesional 
• Datos de seguimiento 
 

Verificar a través de muestra 
de historias clínicas, que se 
registran como mínimo los 
ítems consignados 

Historias clínicas.(Porcentaje 
de cumplimiento: 100%) 

c) Las historias clínicas acti-
vas son accesibles en hora-
rio de funcionamiento de la 
Institución.  
 

Se refiere a las de todos los 
pacientes en tratamiento 

Historias clínicas.(Porcentaje 
de cumplimiento: 100%) 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Existen normas activas respecto al método de cumplimentación de la historia clínica.   
 
 
 

6. CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

Está asegurada la continui-
dad de la atención a través 
de vinculación con otros ni-
veles de atención, servicios 
de asistencia social, educa-
ción, etc. 
 

El establecimiento pertenece 
a una red asistencial, lo que 
asegura sus vinculaciones 
con otros niveles de aten-
ción, o aún, trabajando en 
forma independiente ha des-
arrollado estas vinculacio-
nes. 
 

Documentación demostrativa 
de la vinculación con otros 
niveles de atención. 
(Convenios, contratos, car-
tas intención, etc.) 
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HOSPITAL DE DIA 

1. ESTRUCTURA  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Como mínimo la dis-
ponibilidad de espacios co-
rresponderá a la establecida 
por las normas vigentes en 
la jurisdicción. 
Si no hay reglamentación ju-
risdiccional, tomar como 
estándar la aclaración del 
texto. 
Debe contar con planos ac-
tualizados 

Los locales e instalaciones  
mínimas son:   
• Un salón de usos múlti-

ples de no menos de 2m2 
cubiertos por paciente,  

• No menos de 2 consulto-
rios  

• Al menos 1 sanitario para 
uso de discapacitados  

• Office de Enfermería, 
• Cocina y comedor. 
Los planos muestran la real 
distribución de los ambien-
tes. 
 

Certificación de habilitación. 
Plano con señalización de 
los espacios y la indicación 
de su empleo real. Verificar 
el uso real de los ambientes.
 

b) Existe acceso directo 
desde la calle o indirecto a 
través de un establecimiento 
de otra complejidad pero con 
circulación adecuadamente 
señalizada e independiente. 
 

Los pacientes de hospital de 
dia deben contar con acceso 
propio, debido a que debe 
evitarse el contacto con pa-
cientes internados.  

Observación directa. 
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2. DIRECCIÓN  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) La dirección tiene real au-
toridad en los asuntos profe-
sionales.  
 

Un profesional ejerce la con-
ducción de la atención y 
aprueba las políticas de de-
sarrollo en diagnóstico, tra-
tamiento y recursos huma-
nos. 
 

 

b)  Cuenta con un subrogan-
te designado. El estableci-
miento dispone de medios 
de comunicación para con-
sultas frentes a emergen-
cias, ante la posible ausen-
cia de ambos.  
 

 Procedimiento de delega-
ción. 

c) El Director tiene título de 
especialista en psiquiatría o 
salud mental y experiencia 
no menor a 2 años en hospi-
tal de día o internación psi-
quiátrica con posterioridad a 
su formación especializada.  
 

 Certificaciones que acrediten 
sus antecedentes. 
 

 
 

3. RECURSOS HUMANOS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

e) Existe al menos un profe-
sional durante todo el tiempo 
que estén los pacientes en 
la institución cada 15 pacien-
tes. 
 

El profesional puede ser 
cualquiera de las disciplinas 
del campo de la salud men-
tal. 

Producción diaria promedio 
Listado de profesionales con 
horarios de trabajo 

Dispone de psiquiatras, psi-
cológos, enfermeros y otros 
profesionales para el desa-
rrollo de tareas contextuales 
(terapia ocupacional, musi-
coterapia, etc.). 
 

 Listado de otros profesiona-
les 
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4. ORGANIZACIÓN DE ACTIVIDADES 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Independientemente del 
modelo terapéutico, se reali-
zan actividades terapéuticas 
grupales. 
 

Se consideran actividades 
terapéuticas grupales: musi-
coterapia, terapia ocupacio-
nal, asamblea, actividades 
físicas, etc. 
De ellas, se realizan como 
mínimo las siguientes: 
• Terapia ocupacional o 

musicoterapia, no menos 
de 3 veces por semana 
cada una. 

• Asamblea general o reu-
nión familiar o multifami-
liar al menos una vez por 
semana. 

 

Prueba documental del de-
sarrollo de las actividades, 
con datos sobre fechas de 
realización, concurrentes, 
coordinadores. 

b) Existe cronograma sema-
nal de las actividades para 
los pacientes, escrito y di-
fundido en todos los ambien-
tes de uso común. 

El mismo abarca todas las 
horas útiles de cada uno de 
los días de la semana en 
que funcione el hospital de 
día. 

Cronograma 

c) Hay relojes y calendarios 
en los ambientes comunes.   

En estos establecimientos 
suelen asistirse pacientes 
con mayor o menor grado de 
confusión. La percepción del 
tiempo es parte de la terap-
éutica. 
 

Observación directa 

 
 
 



 

 36

5. PROCESO DE ADMISIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Está a cargo de un médi-
co psiquiatra, participando 
otros profesionales en la 
evaluación, según necesida-
des de cada caso. 
 

Es un proceso en el que la 
participación de otros profe-
sionales incrementa las po-
sibilidades de éxito terapéu-
tico. 

Muestra de Historias Clíni-
cas para verificar la inter-
vención del médico admisor 
con título de especialista y 
de los otros profesionales. 

b) Consta de un diagnóstico 
psiquiátrico presuntivo, una 
evaluación psicológica, una 
familiar y una impresión de 
posibilidades de recupera-
ción. 
 

Clasificación Diagnóstica 
Psiquiátrica Internacional-
mente reconocido (CIE o 
DSM) 

 

c) Se dispone de un plan de 
tratamiento desde la admi-
sión. 

Incluye al menos indicación 
psicofarmacológica, psicote-
rapéutica y actividades re-
comendadas. 
 

 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Existen instrucciones escritas sobre normas institucionales para familiares o grupo de 
pertenencia. 
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6. INTERCURRENCIAS Y EVENTOS ADVERSOS.  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Existe algún procedimien-
to de revisión de los aconte-
cimientos en los casos de in-
tercurrencias o actuaciones 
relacionadas con el motivo 
de la admisión que hayan 
obligado a suspender la 
atención indicando su inter-
nación o reinternación, o im-
pedido la continuidad de la 
atención.  

 

 Registros de alta o de discu-
sión de eventos adversos 

b) Se realiza un ateneo o 
similar periódicamente para 
examinar este tipo de pro-
blemas. 
 

  

c) Se registran estos proce-
dimientos, constando en el 
registro las modificaciones a 
que la discusión correspon-
diente hubiere dado lugar. 
 

  

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Existen normas activas, para identificar a los pacientes con riesgo clínico-psiquiátrico 
importante para sí o para terceros  
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7. SUPERVISIÓN DEL TRABAJO INSTITUCIONAL 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) El cuerpo profesional dis-
cute los casos y/o la organi-
zación y marcha de las acti-
vidades del equipo no me-
nos de una vez a la semana. 
 

La discusión de casos es un 
elemento fundamental en el 
control y garantía de calidad 

Registro de reuniones 

b) Cuenta con un coordina-
dor de las discusiones de 
casos 

Un profesional establece las 
normas de discusión y con-
voca las reuniones, en-
cargándose del registro de 
las actividades realizadas. 

Designación del coordinador 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Al menos mensualmente se revisa el diagnóstico, la sintomatología, la respuesta al 
proceso terapéutico, y se formula el proyecto de actividades y pronóstico para un 
próximo período y se registra en historia clínica. 
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8. REGISTROS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Cada Paciente cuenta con 
una historia clínica 
 

  

b) Está normatizado que en 
cada historia clínica se in-
cluya: 
• Motivo de admisión.  
• Diagnóstico clinicono-

sológico y familiar-
situacional 

• Plan de tratamiento 
• Evoluciones 
• Actuaciones legales 
• Hoja de intervenciones 

familiares 
• Firma del profesional res-

ponsable y sello. 
 

 Normas de HC. 

b) Las historias clínicas son 
accesibles respecto de todo 
paciente asistido en horario 
de funcionamiento. 
 

  

c) Registro actualizado de 
asistencia de pacientes. 
 

Actualizado significa al día 
anterior al de la visita en te-
rreno. Contiene: 
• Nombre y apellido 
• Hora de llegada y de sali-

da 
• Firma del responsable 

Registro de asistencia 

d) Registro actualizado de 
actividades grupales. 

Actualizado significa al día 
anterior al de la visita en te-
rreno.  
Las actividades pueden re-
gistrarse en la HC o e un so-
porte especial. 
 

Registro de las actividades 
grupales. 
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9.  REINCLUSIÓN FAMILIAR.  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Existen normas activas 
para comprometer a la fami-
lia o grupos de pertenencia 
en la atención. 

Como mínimo se entrevista 
a un familiar o referente en 
el momento de la admisión, 
lo cual es registrado en la 
historia clínica.  
 

Muestra de H. C.  
Normas activas 

c) Consta un diagnóstico fa-
miliar en historia clínica. 

Además del diagnóstico psi-
quiátrico y psicodinámico in-
dividual, se realiza un dia-
gnóstico familiar y se lo re-
gistra en la HC. 
 

Muestra de H. C. 

d) Se realizan entrevistas 
multifamiliares. 

El establecimiento promueve 
y realiza entrevistas multifa-
miliares. 
 

Programa de actividades. 
Registro de reuniones multi-
familiares. 

 
 
 

10. CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Se discuten y organizan 
las alternativas de atención 
y/o seguimiento post-alta 
según necesidad de cada 
paciente. 
 

  

b) se realizan indicaciones 
de atención post-alta que in-
cluyen derivación a servicios 
de tipo terciario si estuviesen 
indicados (hostales, coope-
rativas de trabajo, etc.). 
 

  

c) se incorpora a la HC un 
resumen final de evolución 
de caso. 
 

 H.C. 

 
 

INTERNACIÓN 

1. ESTRUCTURA  
 



 

 41

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Planos de acuerdo a 
construcciones existentes.  

Se constatará que los planos 
exhibidos coincidan con la 
disposición de los locales, 
así como que el destino sea 
el que se señala en el plano. 
Deben encontrarse en el es-
tablecimiento a requerimien-
to del evaluador. Escala 
mínima 1:100.  
 

 Planos 

b) Los indicadores básicos 
mínimos son: 
Habitaciones de hasta 4 ca-
mas 
• De 4 (cuatro) metros cua-

drados de superficie co-
mo mínimo  por cama 

• 12 (doce) metros cúbicos 
por cama en habitaciones 
de más de 3 camas;  

• Todas las habitaciones 
deben tener calefacción.  

• La iluminación y la venti-
lación naturales deben 
estar preservadas.  

Las habitaciones deben con-
tar con calefacción mediante 
artefactos que no consuman 
oxígeno ambiente eliminan-
do al exterior los gases de 
combustión (sistema térmico 
central, estufas a gas de tiro 
balanceado, aire acondicio-
nado). En las zonas geográ-
ficas donde la temperatura 
media invernal supere los 
13º C, los requisitos de cale-
facción serán optativos. En 
este caso deberá disponer 
de sistemas de refrigeración. 
(ventiladores u otros elemen-
tos para circulación del aire).
En horario diurno contarán 
con iluminación natural. De-
berán contar con ventilación 
directa al exterior a través de 
aberturas con paneles móvi-
les.  
 

Observación directa 
 
 
 
 

c) Se dispone al menos de 
un sanitario mínimo cada 4 
(cuatro) camas. 
 

Se entiende por sanitario 
mínimo el compuesto por la-
vabo, ducha e inodoro.  
 

Observación directa d) Todos los baños disponen 
de agua fría y caliente, las 
24 horas. 

El sistema de calentamiento 
del agua debe estar fuera 
del sanitario, en una instala-
ción central por piso o sec-
tor. 
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e) Se dispone al menos de 
un baño para discapacitados 
por área de internación 

El baño para discapacitados 
debe contar al menos con: 
• Superficie suficiente para 

maniobra de sillas de rue-
das. 

• Inodoro con baranda  y al-
tura correspondiente  

• Pasamanos en ducha, pi-
leta y accesos 

• Piso antideslizante. 
Area de internación: cada pi-
so, pabellón, etc, en que 
está dividida arquitectónica-
mente la internación. 
 

f) Dispone de 1,5 m2 o más 
por paciente en espacios 
comunes cubiertos, con un 
mínimo de 30 (treinta) m2.  
 

Espacio común es toda su-
perficie cubierta destinada a 
actividades de las personas 
internadas(comida, recrea-
ción, terapia ocupacional, 
etc. ; excluye áreas de circu-
lación, offices de enfermer-
ía). Los espacios comunes 
utilizables y computables 
deberán tener lado mínimo 
superior a 2 metros.  
 

 

g) Existe individualizada una 
sala de terapia ocupacional. 

La Sala de Terapia Ocupa-
cional debe contar con co-
modidades apropiadas (me-
sas, sillas, lavatorios, arma-
rios) y material correspon-
diente. Puede ser utilizada 
para otras actividades, ex-
cepto como comedor.  
 

 

h) Los comedores tienen 
mesas para no más de 8 
personas cada una. 
 

  

i) Posee salidas de emer-
gencia accesibles y clara-
mente señalizadas.  

La señalización debe indicar 
dónde están las salidas de 
emergencia, y cómo dirigirse 
a ellas.  
 

 

j) El sistema eléctrico debe 
disponer de adecuadas es-
taciones de control. 

El control del sistema eléctri-
co deber estar distribuido 
con un tablero central y ta-
bleros seccionales o por pi-
sos. 
 

 

k) Posee sistemas alternati-
vos de iluminación para las 
áreas críticas y circulacio-

Los sistemas alternativos de 
iluminación deben ser de 
puesta en marcha automáti-

Verificar la existencia de ilu-
minación de emergencia en 
las áreas críticas y circula-



 

 43

nes.  
 

ca e inmediata (menos de 1 
minuto). 
 

ciones. El funcionamiento de 
dichos sistemas alternativos 
deber ser constatado por el 
evaluador. 
 

l) Dispone de protecciones 
antielectrocución. 

Debe contar al menos con 
disyuntores en cada tablero 
o circuito. 

Se deberá quitar de circuito 
el flujo que accede a cada 
disyuntor verificando si está 
en el sistema. 
 

m) Sistema de seguridad 
contra incendios. 

Consta de 3 componentes.   
1. Matafuegos (del tipo co-

rrespondiente y con car-
ga actualizada) 

2. Plan de evacuación (es-
crito) 

3. Sensores de humo en 
habitaciones. 

 

Observación directa. 
Plan de evacuación. 

n) El acceso peatonal está al 
nivel de la vereda. De existir 
desnivel deberá disponerse 
de una rampa que permita el 
acceso a camillas y discapa-
citados. 
 

  

o) Facilidades para el as-
censo y descenso de pacien-
tes transportados, en condi-
ciones de seguridad y pro-
tección adecuadas. 

El ascenso y descenso de 
pacientes transportados no 
deberá realizarse sobre vías 
de circulación vehicular de 
intensidad media y alta. 
Cuando así ocurra, la vereda 
deberá contar con posibili-
dades para el estaciona-
miento de vehículos  (Una 
franja amarilla con reserva 
de espacio libre podría ser 
suficiente). 
 

 

p) Existen facilidades para el  
uso de las instalaciones por 
parte de discapacitados.  

Todas las escaleras cuentan 
con rampas o sistemas al-
ternativos, específicos para 
uso de los discapacitados. 
Hay facilidades para acceder 
y utilizar espacios impres-
cindibles a la función terap-
éutica de la clínica: comedor, 
dormitorio, sanitarios, activi-
dades clínico terapéuticas. 
 

 

q) Debe poseer un sistema 
de señalización comprensi-
ble que incluya la función de 
cada espacio. La señaliza-
ción debe informar en dónde 
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se está y los caminos hacia  
la salida. 
 
 

MEDIDAS 
MÍNIMAS 

LARGO 
(m) 

AN-
CHO 
(m) 

ALTO 
(m) 

TOTAL
(m3) 

1 CAMA 2,5 2,0 3,0 15,0 

2 CAMAS 3,0 3,0 3,0 27,0 

3 CAMAS 4,3 3,0 3,0 38,7 

4 CAMAS 5,8 3,0 3,0 52,2 
 
 

Recomendaciones para el Mejoramiento 
• Planos de agua y luz de acuerdo a existentes, los cuales deben encontrarse en el esta-

blecimiento a requerimiento del evaluador (Escala mínima 1:100) constatándose que los 
planos exhibidos coincidan con la disposición de las instalaciones sanitarias y eléctricas. 

• Plan Director médico- arquitectónico (programa de objetivos a corto, mediano y largo 
plazo que se correspondan con las políticas definidas por la institución). Este plan debe 
estar disponible en el establecimiento a requerimiento del evaluador, por escrito, especi-
ficando claramente los propósitos y medios para alcanzarlos.  

• Las medidas de cada tipo de habitación superan las mínimas.   
• Todos los baños con bidé.  
• Aire acondicionado en todas las habitaciones.  
• Un baño cada 2 camas. 
• Disponer de más de 2 m2 de superficie cubierta por paciente en espacios comunes.  
• Disponer de un gimnasio (habitación para actividad corporal, en la que habrá al menos 

comodidades para varias personas tendidas, y el equipamiento correspondiente).   
• Disponer de 1 m2 por paciente de espacios abiertos. 
• Ningún circuito sectorial o por piso tendrá más de 20 bocas. 
• Accesos diferenciados para vehículos y peatones. (Los pacientes ambulatorios acceden 

al edificio por una entrada diferente de la que se destina al ingreso de pacientes trans-
portados).  

• Acceso exclusivo para ambulancias, con señalización y circulación adecuadas. 
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2. DIRECCIÓN.  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Director Médico con real 
autoridad en asuntos profe-
sionales y área de enfermer-
ía.  
 

La dirección médica estable-
ce los criterios médicos para 
la admisión, tratamiento, de-
rivación y alta de los pacien-
tes y organiza el conjunto de 
los recursos terapéuticos y 
de personal disponibles en la 
institución para tales fines.  
 
 

Firma del Director en dia-
gnóstico de ingreso, libro de 
actividades (reuniones de 
familia, evaluaciones) 
Documento escrito en el que 
constan las funciones y nivel 
de autoridad y responsabili-
dad de la Dirección médica, 
con mención explícita de su 
responsabilidad en cuanto a 
las actividades profesionales 
y de enfermería, firmado por 
la Dirección Médica y la Em-
presa propietaria 
Prueba documental de dele-
gación de funciones del Di-
rector. 

b) Está presente en la insti-
tución diariamente. 

Está presente en la institu-
ción en forma activa todos 
los días hábiles del año. 
Cuando el Director no está 
presente, está claramente 
determinado quién asume 
funciones ejecutivas y cómo 
es convocado o consultado 
ante una emergencia. 

c) El Director Médico tiene 
título de Especialista en Psi-
quiatría o similar. 
 

 

Legajo del Director  

d) El título del Director está 
certificado. 

Cuenta con certificación Pro-
fesional del CCPM o entidad 
similar. 
 

c) Tiene experiencia no me-
nor a 2 años en internación 
psiquiátrica. 

Deber acreditar su concu-
rrencia activa y participación 
posterior a su formación du-
rante dos años a un servicio 
de internación psiquiátrica.  
 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Disponer de no menos de 20 minutos por cama y por semana de tiempo de dirección. En 
las clínicas de más de 100 camas se contabilizan los tiempos de los Directores asisten-
tes  

• El director posee actividad docente, o coordina la realizada en la institución.   
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3. RECURSOS HUMANOS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Dispone de puestos de 
enfermería que garanticen la 
presencia de un enfermero/a 
cada 24 camas en horario 
diurno y cada 30 en horario 
nocturno.  
 

Verificar registros del perso-
nal de enfermería y el régi-
men de permisos, reempla-
zos y guardias.  

Registros de personal, títulos 
y certificados. b) Todo el personal tiene 

título de enfermera profesio-
nal o auxiliar de enfermería. 
 
c) La persona responsable 
del servicio tiene título de 
enfermero/a profesional. 
 
d) Existe un instructivo que 
describe las tareas del per-
sonal de enfermería. 
 

Instructivo 

e) Todo el personal recibe 
capacitación específica en el 
establecimiento. 
 

Registros de reuniones de 
capacitación 

f) Al menos el personal pro-
fesional y de enfermería tie-
ne registrados sus títulos y 
certificaciones pertinentes.  

Existen legajos del personal 
profesional y de enfermería. 
Éstos cuentan al menos con:
• Título. 
• Currículo actualizado con 

certificaciones. 
• Designación y régimen 

laboral. 

Legajos de los profesionales 
y enfermeros/as 

g) Existe un profesional 
médico psiquiatra responsa-
ble de la atención de cada 
paciente, distinto del médico 
de guardia. 

Los profesionales responsa-
bles de la atención de  pa-
cientes deben tener título de 
especialista en Psiquiatría o 
similar, de acuerdo a la re-
glamentación jurisdiccional  
Sus funciones son la aten-
ción y seguimiento progra-
mado de los pacientes. 
 

Verificar que en las historias 
clínicas esté registrado el 
profesional a cargo y que 
sea éste quien firme las ano-
taciones correspondientes.  
 
 

g) Se dispone como mínimo 
de 60 minutos por semana 
de profesional de planta por 
paciente.   

 Horarios de los profesionales 
de planta. 
 

h) Dispone de médico de 
guardia las 24 horas los 365 

El médico de Guardia debe 
demostrar experiencia míni-

Constatar que dispone de 
médico de guardia las 24 
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días del año. ma de 2 (dos) años y orien-
tación en Psiquiatría. 
Es responsabilidad de los 
médicos de guardia la aten-
ción de emergencias produ-
cidas en la institución o deri-
vadas para atención en la 
misma. 
 

horas diariamente.  
CV de los Médicos de Guar-
dia  

i) Dispone de otro personal 
profesional afectado al tra-
bajo con pacientes (al me-
nos terapista ocupacional, 
psicólogo y musicoterapeu-
ta). 
 

 Verificar en la oficina de per-
sonal la disponibilidad de los 
distintos. 

j) Dispone de un mínimo de 
30 minutos de este personal 
de “actividades contextuales” 
por semana y por paciente. 

 Horarios de trabajo del per-
sonal. 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Existe al menos una supervisión de enfermería por turno.   
• Las jefaturas de Servicios o Áreas tienen injerencia en la selección y formación del per-

sonal.  
• Cada supervisora de turno tiene título de enfermera profesional.  
• Se dispone de programas de capacitación para personal externo (pasantías o similares).
• El 50% de los médicos tiene una experiencia no menor a dos años en internación psi-

quiátrica.  
• Todos los médicos (incluidos los de guardia) tienen experiencia mayor a dos años en in-

ternación. Resto de los profesionales con experiencia similar. Los médicos de guardia 
tienen experiencia de 2 años o más en Clínica Médica 

• Residencia organizada.  
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4. ADMINISTRACIÓN  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Existe una persona res-
ponsable del Área Adminis-
trativa.  

El establecimiento cuenta 
con por lo menos una perso-
na responsable de la adqui-
sición, distribución y control 
de los insumos y recursos 
materiales durables, los re-
gistros para la liquidación de 
haberes, facturación, etc. 
 

Designación del responsable
 

b) Se lleva registro de pro-
ducción y es posible producir 
estadísticas. 
 

Debe producir estadísticas al 
menos sobre: 
• Ingresos 
• Diagnósticos  
• Promedio de días de esta-

da 
• Egresos 
• Tipo de egreso 
 

Estadísticas de los últimos 6 
meses. 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• La compra y almacenamiento de insumos está normatizada.  
• Medicamentos, descartables, alimentos, artículos de menaje, materiales varios, cuentan 

con control de stock e indicación de niveles críticos para desencadenar procesos de 
compra.  

• La administración y los servicios de mantenimiento están respectivamente, a cargo de 
profesionales en las áreas específicas (Lic. en Administración, Ing. en mantenimiento).  

• Los circuitos principales de gestión (facturaciones, liquidación de haberes, control de 
stock) se llevan a cabo mediante programas informatizados a través de un sistema cen-
tral. 
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5. INGRESO 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Está a cargo del médico 
de guardia 
 

 Verificar actuación del admi-
sor a través de una muestra 
de historias clínicas (no me-
nos de 20) así como del libro 
de guardia o equivalente. 
Todas deben tener más de 5 
días. 
 

b) La admisión debe incluir 
examen físico completo del 
paciente y, en su caso, la so-
licitud de exámenes com-
plementarios. 

 Verificar existencia de exi-
gencias a través de una 
muestra de historias clínicas 
(no menos de 20) así como 
del libro de guardia o equiva-
lente.  
 

d) Se dispone en todos los 
casos un plan de tratamiento 
desde la admisión.  
 

Un plan de tratamiento inclu-
ye cuanto menos indicación 
de psicofármacos; si corres-
pondiera, así como otros tra-
tamientos biológicos; distin-
tos tipos de psicoterapia con 
inclusión del grupo familiar o 
de referencia y plan de acti-
vidades contextuales. 
 

HC 

e) Existen normas activas de 
procedimientos internos al 
producirse el ingreso (comu-
nicación a enfermería, a co-
cina, etc.; a comité de pa-
cientes; etc.).  
 

 Normas de procedimiento 

f) Existen instrucciones es-
critas para familiares o grupo 
de pertenencia. 
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6. MONITOREO DE LA GESTIÓN CLÍNICA 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Existe supervisión de la 
indicación de psicofármacos 
y otros tratamientos biológi-
cos. 
 

La supervisión es realizada 
por el Director Médico o pro-
fesional específico, con 
constancia en la H. C. 

HC. 

b) Existe supervisión de psi-
coterapias a cargo de profe-
sionales específicos. 
 

El registro puede ser espe-
cial o constar en la propia 
HC del paciente. 

Registro especial o HC 

c) La producción de todo de-
ceso es motivo de un proce-
so exhaustivo de revisión de 
la actuación profesional e 
institucional. 
 

Se realiza un proceso de re-
visión y discusión que debe 
constar en un acta o registro.
 

Revisar los egresos por de-
función y el acta o registro. 

d) Existen mecanismos de 
revisión de objetivos terap-
éuticos, antes del 15º día. 
 

Debe constar en HC. men-
cionada como revisión de 
objetivos 

HC. 

e) El cuerpo profesional dis-
cute los casos en ateneo al 
menos una vez por semana.  
 

 Registros de reuniones de 
discusión de casos. 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Ante altas contra indicación médica se realiza revisión de la actuación profesional e insti-
tucional. 

• Existe supervisión específica para todas las actividades contextuales (Terapia Ocupa-
cional , Expresión corporal, etc. ).  

• Todos los profesionales participan de actividades de supervisión.  
• Existe un sistema de auditoría interna.  
• Se establecen consensos de procedimientos terapéuticos 
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7. ORGANIZACIÓN DE ACTIVIDADES  
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Se controla la evolución 
del paciente en forma regu-
lar y se registra en la HC al 
menos tres veces por sema-
na. 
 

 HC 

b) Independientemente del 
modelo terapéutico, se reali-
zan actividades terapéuticas 
grupales. 
 

Se consideran actividades 
terapéuticas grupales: musi-
coterapia, terapia ocupacio-
nal,  asamblea, actividades 
físicas, etc. 
 

Prueba documental del de-
sarrollo de las actividades, 
con datos sobre fechas de 
realización, concurrentes, 
coordinadores. 

c) Existe un cronograma de 
actividades grupales escrito 
y difundido en todos los am-
bientes de uso común. 

El cronograma abarca cada 
uno de los días de la sema-
na. 

Historias clínicas o registros 
especiales de actividades 
grupales. 
Observación directa y corre-
lación entre el cronograma y 
la actividad en desarrollo. 
 

d) Las actividades grupales 
figuran como indicación te-
rapéutica en la Historia 
Clínica. 
 
 

 Historia Clínica. 

e) Existe seguimiento clínico 
del paciente. 

Se dispone de médicos clíni-
cos –no psiquiatras- que rea-
lizan el seguimiento clínico. 
Debe figurar en las HC un 
control clínico y de cumpli-
miento de las indicaciones, 
si las hubiere. 
 

Historia Clínica. 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• La indicación de actividades para cada paciente es discutida en reunión de profesionales 
y revisada periódicamente.  

 
 



 

 52

8. REGISTROS 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Cada paciente cuenta con 
historia clínica.  

La historia clínica debe con-
tener como mínimo : 
• Identificación del paciente. 
• Anamnesis y examen psi-

quiátrico al ingreso. 
• Motivo de internación. 
• Diagnóstico presuntivo e 

indicaciones al ingreso, in-
cluyendo dieta. 

• Reexámen psiquiátrico con 
confirmación diagnóstica (7 
días) 

• Diagnóstico cliniconosoló-
gico y situacional familiar. 

• Plan de tratamiento. 
• Datos de seguimiento, psi-

quiátrico y clínico. 
• Actuaciones legales, si las 

hubiera. 
• Firma y nombre aclarado 

de los profesionales ac-
tuantes. 

 

Verificar que todos los pa-
cientes internados cuentan 
con historia clínica. 
 
 

b) Existe un Registro de No-
vedades de Enfermería. 

En este registro las/os en-
fermeras/os incluyen sus ob-
servaciones (novedades en 
la evolución de los pacientes 
y otros datos relevantes). 
 

Registro de Novedades de 
Enfermería. 

c) Existe un Registro de No-
vedades de Guardia. 

En este registro los profesio-
nales de Guardia incluyen 
las observaciones acerca de 
las novedades en la evolu-
ción de los pacientes y otros 
datos relevantes. 
 

Registro de Novedades de 
Guardia. 

d) Existe un Registro de Au-
torizaciones y Permisos de 
Salida. 
 

El registro puede constar en 
la Historia Clínica o en un 
elemento ad hoc. Contiene 
las autorizaciones otorgadas 
a cada paciente (permisos 
de visita, utilización del telé-
fono) y los permisos de sali-
da del establecimiento. En 
esta último caso, debe cons-
tar la identificación del 
acompañante autorizado, fe-
chas y horas autorizadas pa-
ra salida y regreso y firma 

Registro de Autorizaciones y 
Permisos de Salida. 
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del profesional responsable 
de la autorización. 
 

e) Existe registro de entra-
das y salidas de personas, a 
cargo de personal para el 
control de los accesos y 
orientación.  
 

El personal de control de ac-
cesos y orientación registra 
todas las entradas y salidas 
al establecimiento. 
Este registro se efectúa du-
rante las 24 horas todos los 
días del año.  
 

Registro de entradas y sali-
das de personas. 

f) Existe un archivo de Histo-
rias Clínicas centralizado, 
discriminando activos y pasi-
vos. 
 

  

 
Recomendaciones para el Mejoramiento

• Existen normas escritas y difundidas en la institución respecto al llenado de la misma.  
• El archivo de Historias Clínicas tiene doble entrada.  
• Existe un Registro de Eventos Adversos (quejas, accidentes, fugas, etc.). 
• Existe un registro diario de indicaciones de restricción (chaleco u otras), con procedi-

miento establecido para el registro , donde debe constar motivo, hora de indicación y 
hora de cese 

• Existe un circuito de flujo de Historias Clínicas que permite su seguimiento. 
• El Registro de Enfermería es transferido sistemáticamente a la Historia Clínica. 
• Los Registros de Novedades de Enfermería y Guardia están normatizados. 
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9. REINCLUSIÓN FAMILIAR 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Existen normas activas 
para comprometer a la fami-
lia o grupos de pertenencia 
en la atención.  
 

Se entrevista a un familiar o 
referente en el momento de 
la admisión, de la pre-alta y 
del alta, lo cual es registrado 
en la historia clínica,  
 

Tomar muestra de no menos 
de 10 historias corres-pon-
dientes a pacientes e-
gresados en los últimos 90 
días. Constatar actuación de 
familiares o referentes.  
 

 
Recomendaciones para el Mejoramiento 

• Se realiza diagnóstico, pronóstico y seguimiento socio familiar. Se suministra al equipo o 
institución que se hará cargo del seguimiento información amplia y esclarecedora sobre 
el proceso y la situación clínica y social del paciente.  

• Ya sea que la institución tiene la suficiente complejidad, o que se ha insertado en una 
amplia red de prestadores médicos y de asistencia social, el paciente circula de uno a 
otro nivel de prestación sin que ello implique reiniciar con cada equipo un nuevo proceso 
sino, por el contrario, continuar en su mismo proceso de asistencia, constituyendo el re-
gistro unificado -cualesquiera fuere el soporte  que asumiere- el testimonio objetivo de 
dicha integración vertical del proceso asistencial.  

 
 
 

10. CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN 
 

TEXTO DEL ESTÁNDAR ACLARACIÓN  
DEL TEXTO 

DOCUMENTACIÓN DIS-
PONIBLE 

a) Se realiza un registro en 
la HC de información sobre 
tratamientos previos que 
haya realizado el paciente 
 

  

b) Existen indicaciones pre-
cisas y registradas respecto 
al tipo de atención post alta. 
 

Todo paciente que egresa 
debe tener prevista la conti-
nuidad de la atención. 
 

Registro en HC. 

 
 
 

  


