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Introduccion

1. Antecedentes y referencias esenciales

Para la redaccion de los documentos base del presente Manual, se tomaron como referen-
cia diversos antecedentes, tanto de la Republica Argentina como internacionales. Entre
otros, los elaborados en la COMCAM® -con la participacién de multiples asociaciones profe-
sionales del area de la salud mental y la Asociacion de Clinicas Psiquiatricas- 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 acreditacion 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 Organizations?, que se centran en la evaluacion de:

Aplicacion de derechos, responsabilidades y ética.

Continuidad de la atencién

Asuncién racional de decisiones de tratamiento

Organizacioén del proceso de atencion

Educacion del paciente, su familia y/o grupo de referencia

Promocién de calidad y mejoramiento de resultados y procedimientos

Liderazgo (capacidad de la conduccion de la Institucion para “impregnarla” vivencial
y operativamente y transmitir “su mensaje” hacia la comunidad)

8. Manejo del entorno de atencion.

9. Gerenciamiento de la informacién.

10. Administracion de los Recursos humanos

11. Vigilancia, prevencién y control de infecciones.

NouohswnE

Para la redaccién de los estandares se han seguido en lo posible las recomendaciones de la
ISQua®, referidas a conceptos genéricos a cubrir por todo proceso de estandarizacién en sa-
lud.

Asimismo se consider6 la Guia de Evaluacién de Establecimientos Psiquiatricos del
INSSJP?, con el objeto de no dejar de lado los criterios aplicados por el principal comprador
de servicios que plantea un modelo propio de acreditacion.

También fue tenida en cuenta la publicacion de la Organizacion Panamericana de la Salud y
Federacion Latinoamericana de Hospitales (Garantia de Calidad; Acreditacién Hospitalaria
para América Latina y el Caribe. OPS, HSD.SILOS-13, Washington D.C., 1992).

Otro documento fundamental que se consideré fue el Manual de Acreditacion para Estable-
cimientos Generales de Agudos con Internacién, del ITAES. Se lo empled esencialmente
como apoyo metodoldgico, y por aplicacion del modelo planteado por el mismo, es que cada
estandar es presentado y explicado siguiendo su estructura

! Comision Mixta para el Desarrollo de la Calidad de Atencién Médica. Proyecto creado originalmente por el
INSSJP, SADAM y CONFECLISA, que redacto el primer Manual de Acreditacion de Establecimientos Polivalen-
tes de Agudos de la Argentina (1992).
2 Organo acreditador en salud de los Estados Unidos de América. Se trata de la mas antigua y mayor de las or-
ganizaciones de su tipo en el mundo.

International Society of Quality in Health Care, organismo mundial que nuclea a la mayoria de las iniciativas de
calidad en atencion médica y que ha consensuado los Principios Intenacionales para la Redaccién de Estandares
de Acreditacion.

* Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados: la mayor de las Obras Sociales argenti-
nas.



Por dltimo, y estando ya discutidos los primeros borradores de este trabajo, se dispuso cote-
jarlos con normas utilizadas por asociaciones de prestadores, los Indicadores Clinicos del
Programa de Evaluacién de la Atencién del Colegio de Psiquiatras de Australia y Nueva Ze-
landa -suministrados por el Consejo Australiano de Estandares de Atencién Médica- y las
Normas de Calidad del Programa de Atencion Psiquiatrica de Salud Mental de Catalufia su-
ministrados por la Fundacién Avedis Donabedian.

Las normas del Australian Council for Health Standards nos parecen particularmente Utiles
para el monitoreo de los programas de atencidn, aspecto éste indispensable y complemen-
tario del proceso de acreditacién para afirmar la calidad y la eficiencia de los servicios.

En base a todo lo expresado, se considero relevante evaluar tres vertientes esenciales:
a. La integracion de la institucion, equipo o servicio, en un programa integral de salud
mental (y de salud en general).
b. Las caracteristicas y funciones internas.
c. Los métodos y procesos para asegurar la sistematica mejora de la calidad de sus
prestaciones y resultados finales.
Todo ello en funcién de los clasicos conceptos de Avedis Donabedian respecto a disefiar la
acreditacion sobre la evaluacion de estructura, procesos y resultados.

2. Estructura del Manual

La primera observacién que se plantea es que este manual, siguiendo el modelo desarrolla-
do por la Fundacion Acta en 1991, evalla esencialmente areas o unidades de servicio, esto
es, areas de trabajo, esencialmente a cargo de equipos profesionales especificos, destina-
das a pacientes con determinadas patologias y/o momento evolutivo, en un entorno o marco
definido, a los que se aplican procesos mas o menos pautados en cuanto a concentracién
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 obtencién de una atenciéon completa y oportuna,
apunta a dar relieve a la evaluacion de programas de atencion psiquiatrica y salud
mental por sobre la acreditacion de las unidades de servicio.

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

3. La imprescindible coordinacién 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 situacion de mercado actual, muchos de estos aspectos, aunque se estan
desarrollando, no tienen aln envergadura o reconocimiento por parte de los organismos
compradores de servicios, lo cual augura que estas normas deberan ser objeto de revisién
en la medida que se entiendan y apliquen estas consideraciones en toda su dimension. 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 direccion que las tendencias marcan como mas adecuada, tanto para los pacientes cuan-
to para las propias instituciones y equipos de salud.

En el mencionado manual de la Fundacién Acta, siguiendo un modelo planteado para su
época por la Joint Commission, se detallaban cuatro niveles de acreditacion. El Manual de
ITAES para los establecimientos generales de internacién plantea en cambio un nivel Unico,
con indicacion de recomendaciones para el mejoramiento de la calidad. En éste se ha opta-
do por la metodologia tradicional del ITAES, procurando impulsar el mejoramiento en la cali-



dad de las instituciones al ponerlas en el proceso de compararse consigo mismas a través
del tiempo.

El presente Manual desarrolla sus estandares a dos niveles:

o PRIMERA PARTE: en que se desarrollan pautas relativas a la evaluacion de funcio-
nes generales de las instituciones que se sometieren al proceso de acreditacion.

e SEGUNDA PARTE: analiza cada una de las areas o unidades especificas de trabajo
cuya definicién se presenta en las paginas que siguen.

3. Agradecimientos

El presente documento fue posible gracias al inestimable esfuerzo y permanente colabora-
cion de un grupo de expertos que durante casi cuatro afios trabajaron sobre la redaccién
original del Dr. Pablo Abadie, a quien el Instituto Técnico para la Acreditacion de Estableci-
mientos de Salud desea agradecer con especial consideracion.

El grupo a cargo de la tarea fue el siguiente:

Coordinacién General: Dr. Ricardo A. OTERO (ITAES)
Coordinacién Técnica: Dr. Dante GRANA (ASAM)
Secretaria: Dr. Hugo BARRIONUEVO (ASAM)
Revision Metodoldgica y
Disefio de Formularios: Lic. Beatriz CASTRO (ITAES)
Expertos Colaboradores:
Dr. Héctor BARRIOS (CPP)
Dr. Felipe DIEZ USANDIVARAS (Clinica Tempora)
Dra. Olga FRASCHINA (Clinica Auvril)
Dr. Néstor KOLDOVSKY (Clinica Luminar)
Dr. Carlos MORITA (AMEP)
Dr. Marcos SEHINKMAN (Clinica Banfield)
Dr. Pedro VIGNAUD (Macropsicologia)

4. Definiciones:

1.- Emergencias psiquiatricas

Servicios para la atencidén de crisis psiquiatricas que requieren de la intervencion de profe-
sionales especializados para su resolucion.

2.- Atencién domiciliaria

Servicios para prestaciones programadas en el ambito domiciliario e institucional no psiquia-
trico, para pacientes que, en forma permanente o transitoria, estén impedidos de trasladar-
se.

3.- Atencién ambulatoria

Incluye tanto a las instituciones o areas institucionales organizadas en una unidad espacial
Unica o integrada, cuanto a las redes de consultorios individuales y/o multiprofesionales.



4.- Hospital o centro de dia psiquiatrico

Se entiende por Hospital de dia el espacio de tratamiento destinado a pacientes que requie-
ren atencion intensiva pero cuya patologia, 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.- Internacién psiquiatrica

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.
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REGLAMENTO de ACREDITACION®

1.

Condiciones para solicitar la Acreditacion

1.1

1.2.

A los fines del presente Manual, puede someterse a la acreditacion del ITAES
todo establecimiento asistencial que se encuentre ubicado dentro del territorio
de la Republica Argentina y responda a cualquiera de las definiciones esta-
blecidas en el punto 4 de la Introduccion al presente Manual, entendiandose
por Establecimiento a la unidad asistencial que redine un conjunto de recursos
fisicos, humanos y tecnoldgicos bajo una misma conduccién, independiente-
mente de la razén social o dependencia administrativa que tenga, ubicados
en un conjunto edilicio que funcione como tal, sin distincion de relaciones
econdémico-administrativas entre los componentes.

Para solicitar la acreditacion el establecimiento debera reunir los siguientes
requisitos preliminares:

1.2.1. No encontrarse ubicado en zonas de aislamiento geografico, enten-
diéndose por éstas a las localidades con poblacion menor de 15.000
habitantes, cuyo tiempo de derivacién a centros de mayor nivel, es de
mas de una hora.

1.2.2. Estar habilitado por la autoridad sanitaria Nacional, Provincial y/o Mu-
nicipal, segun corresponda. Esto implica el reconocimiento de que to-
das las instalaciones fueron debidamente ejecutadas acorde con las
leyes y reglamentos que las regulan. La Acreditacion no es substitutiva
de esas reglamentaciones, ni releva de la responsabilidad de su cum-
plimiento.

1.2.3. Contar asimismo con la habilitacion especifica de todos los servicios,
en los casos en que existan normas legales vigentes que asi lo indi-
quen.

1.2.4. Haber funcionado en forma continua durante por lo menos un afio an-
tes de la solicitud de acreditacion.

1.2.5. Mantener sus instalaciones y servicios disponibles las 24 horas, duran-
te los 365 dias del afio.

1.2.6. Contar con un cuerpo médico que garantice la continuidad de la aten-
cion médica en forma permanente.

1.2.7. Garantizar que todo profesional que tenga acceso al uso de las insta-
laciones, revistando o no en relacion de dependencia, se encuentre
habilitado para ejercer sus actividades especificas.

1.2.8. Asegurar que todos los servicios, incluidos los que eventualmente es-
tuviesen ubicados fuera de la planta fisica del establecimiento, res-
pondan a la conduccién asistencial del mismo o, en caso de ser con-
tratados, que exista una relacion formal que asegure la continuidad de

5Adaptado de ITAES, Manual de Acreditacion de Establecimientos Polivalentes de Agudos, Segunda Edicion,
Buenos Aires, marzo de 2001.



1.3.

su funcionamiento. Sera responsabilidad del establecimiento que soli-
cite la acreditacién, requerir las autorizaciones que correspondan a los
proveedores contratados, a efectos de que los evaluadores del ITAES
puedan verificar los estandares que se refieran a dichos servicios. La
imposibilidad de llevar a cabo tales evaluaciones, por carecer de auto-
rizacion especifica u otro impedimento, dara lugar a que el ITAES con-
siderare que esos estandares no han sido satisfechos.

Los establecimientos que soliciten la Acreditacion deberan cumplir ademas
con las siguientes Condiciones Implicitas de Calidad, es decir con requisitos
de caracter general que -aunque no se hallan incluidos en los estandares es-
pecificos- son considerados excluyentes:

1.3.1. Ubicacion edilicia en zona inundable.

1.3.2. Carencia de rampas 0 ascensores para pacientes, circulacion técnica
y para el publico, en establecimientos de mas de una planta.

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

1.3.4. Presencia habitual dentro de las instalaciones del establecimiento de
animales domésticos.

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

1.3.6. Filtraciones en cielorrasos y/o paredes.

1.3.7. Revoques, pintura y/o carpinteria deteriorados, especialmente en are-
as restringidas.

1.3.8. Basura y/o escombros acumulados fuera de los lugares especialmente
destinados a ese fin.

2. Procedimientos previos a la Evaluacion

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Las autoridades del establecimiento deberan dirigirse al ITAES, manifestando
su intencidon de someterse a la evaluacion. El ITAES entregara un ejemplar
del Manual de Acreditacidn conteniendo, tanto los Estandares a aplicar, como
el Reglamento a que se ajustara el procedimiento.

Una vez en conocimiento del Manual y del Reglamento, el establecimiento
cumplimentara el Formulario Solicitud de Acreditacion, certificando satisfa-
cer los requisitos preliminares y las condiciones de calidad implicitas, tal
como han sido consignados en los puntos anteriores.

Una vez aprobada su solicitud, el establecimiento abonara el arancel estipu-
lado por el ITAES.

En un plazo no mayor de cuatro (4) semanas, el establecimiento sera notifi-
cado de la fecha en que se iniciara la evaluacion.

Las autoridades del establecimiento deberéan:
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2.5.1. Comunicar al personal la fecha en que se haran 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 informacion necesaria mencionada en los estan-
dares del Manual de Acreditacion.

2.5.4. Habilitar un espacio adecuado para el analisis de la documentacion
por parte de los evaluadores.

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

3. Metodologia de evaluacion

3.1

3.2.

3.3.

Durante el relevamiento del establecimiento, el equipo evaluador constatara la
correspondencia entre los datos obtenidos y los requisitos de los respectivos
estandares, y volcara los resultados y observaciones que correspondieran en
el Formulario Operativo.

Las técnicas empleadas en la recoleccion de datos seran:

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

3.2.2. Observacién de las estructuras, evaluacion de los procesos y, even-
tualmente, de los resultados.

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

3.2.4. Analisis de la documentacion facilitada por el establecimiento.

3.2.5. Analisis de historias clinicas, protocolos y registros.

Con posterioridad a la visita, el equipo evaluador procesara los datos obteni-
dos, documentos o cualquier otro material relevante recibido de las depen-
dencias del establecimiento evaluado, y recomendara a la Comision Directiva
del ITAES la emisién del dictamen que considere conveniente.

4. Interpretacién de los Estandares

4.1.

4.2.

Todos los estandares aplicables a cada Establecimiento tienen igual valor.
Los establecimientos seran evaluados segin cumplan total o parcialmente
cada uno de ellos, o bien no los cumplan en absoluto.

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

5. Dictamenes

5.1.

Acreditacién Plena:

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

5.1.1. Tendra una validez de 3 (tres) afos, a contar de la fecha del Certifica-
do emitido por el ITAES.
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6.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

Acreditacién Transitoria:

Cuando el establecimiento no cumpla totalmente con hasta 3 (tres) estanda-

res, y se considere posible la correccion de sus deficiencias en un plazo bre-

ve, la Comisién Directiva del ITAES podra otorgar una Acreditacion Transito-
ria.

5.2.1. La Acreditacion Transitoria tendra un plazo maximo de 12 (doce) me-
ses, a contar de la fecha de emision del Certificado. Durante el mismo
el ITAES podra realizar nuevas evaluaciones, a solicitud o no del esta-
blecimiento, aunque exclusivamente para evaluar la puesta en marcha
y evolucion de las tareas destinadas a subsanar las deficiencias que
impidieron el otorgamiento de la Acreditacién 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 co-
rrectivas como por no haberse ejecutado en absoluto, o bien en los
casos en que el ITAES considere que su plazo de terminacion, supe-
rara la duracién maxima de la Acreditacion Transitoria.

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

5.2.4. Los establecimientos que hubieren obtenido una Acreditacion Plena o
con Mérito, no podran ser acreditados transitoriamente en ninguna
evaluacion posterior.

No Acreditado:

En los casos en que la Comision 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) afio, notificara los resultados de la
evaluacion otorgando un plazo de 15 (quince) dias corridos, para que aporte
informacion complementaria que permitiese modificar la resolucion.

Cuando el establecimiento no aporte elementos que justifiquen una nueva
evaluacion, o notifique cambios que a juicio del ITAES, impliquen una modifi-
cacion de la situacion existente en los servicios evaluados favorablemente du-
rante el relevamiento original, la Comision Directiva procedera a emitir una re-
solucion de No Acreditado. En este caso, debera mediar no menos de 1 (un)
afio, para solicitar una nueva evaluacion, que debera cumplir nuevamente con
todos los requisitos exigidos.

Cuando los establecimientos incluidos en el punto 4.2 notifiquen haber cum-
plimentado las modificaciones que motivaron la postergacion, o aporten ele-
mentos que lo justifiquen, se procedera a una nueva constatacion en terreno.
En base a ésta se tomara la decision definitiva.

El Dictamen serd comunicado a las autoridades del establecimiento, 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 evaluacién
quedara a cargo de la conduccidon del establecimiento, y exclusivamente
durante vy no mas alla del periodo de vigencia de la Acreditacion.

Apelacion
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6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

Los dictamenes negativos de la Comision Directiva del ITAES podran ser ape-
lados ante la misma dentro los 30, (treinta), dias corridos a partir de la fecha
de su natificacion fehaciente, y cuando el establecimiento interesado conside-
re que existen elementos que puedan hacer variar la primitiva decision.

La Comision Directiva concedera audiencia a las autoridades del estableci-
miento dentro de los 40, (cuarenta), dias posteriores a la solicitud de apela-
cién, comunicando para ello la fecha y hora de la reunién con no menos de
20, (veinte), dias de antelacion.

Las autoridades del establecimiento podran concurrir a la audiencia acompa-
fladas por asesores y deberan proporcionar informacién oral o escrita y ofre-
cer testimonios durante la audiencia. Asimismo la Comisién Directiva podra ci-
tar a cualquiera de los miembros del equipo evaluador que realiz6 la tarea de
campo.

La Comisién Directiva del ITAES no considerard ninguna presentacion o tes-
timonio relacionado con medidas tomadas por el establecimiento con poste-
rioridad a la fecha de notificacion fehaciente del Dictamen negativo.

Después de haber comenzado una audiencia, la Comision Directiva del ITA-
ES podra suspender transitoriamente la misma con el propésito de evaluar la
presentacion, pasando a cuarto intermedio hasta el momento oportuno.

Una vez analizados los antecedentes y la informacidn y testimonios presenta-
dos durante la Audiencia, la Comision Directiva del ITAES tomara, en un lap-
so no mayor de 60 dias de la fecha de iniciaciéon del procedimiento de apela-
cion o de finalizacién del receso, una de las siguientes medidas:

6.6.1. Acreditar al establecimiento.

6.6.2. No acreditarlo.

El Dictamen Final emitido en segunda instancia por la Comision Directiva sera
inapelable.

En el caso de decidirse por la afirmativa, se emitira el correspondiente Certifi-

cado de Acreditacién, que tendra idénticas caracteristicas y otorgara los mis-
mos derechos que todo el que haya sido emitido sin apelacion previa.
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12 PARTE: ESTANDARES GENERALES

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

SOS HUMANOS

TEXTO DEL ESTANDAR

a.l. Posee normas activas
de atencién de pacientes y/o
sus familias y grupos de per-
tenencia basadas en princi-
pios éticos y en el respecto y
la promocién de sus dere-
chos

a.2. Dirigidas a todos los re-
cursos humanos de la insti-
tucion, 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.)

ACLARACION
DEL TEXTO

a.l. Dichas normas deberan

contemplar como minimo:

e La asignacion de un pro-
fesional especifico como
responsable del proceso
de atencion.

e La garantia de la confi-
dencialidad de la informa-
cién

e La utilizacion del meca-
nismo del Consentimiento
Informado, en especial an-
te riesgo de tratamientos
ylo diagndsticos especifi-
cos (Vg. Terapia Electro
Convulsiva, HIV)

Todos los aspectos contem-

plados deben constar en las

HC.

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

e Normas activas
e HC: con formulario de

admisién y consentimien-
to informado

b) Posee material escrito de
difusion sobre derechos y
obligaciones de cada uno de
las partes implicadas en el
proceso de atencién, dirigido
a los pacientes, familiares
y/lo persona o Institucion
responsable el cual sera en-
tregado durante el proceso
de admision (folletos, ins-
tructivo, etc.).

El material debe especificar
derechos y obligaciones de
los pacientes (y sus familia-
res 0 personas o institucio-
nes a cargo) y derechos y
obligaciones de los profesio-
nales de la Institucion.

Instructivos.

Recomendaciones para el Mejoramiento

e Cuenta con instructivos informativos sobre los riesgos de la medicacion indicada, a
entregar con la prescripcién o la medicacion pertinente.

e Existen procedimientos establecidos de participacion de los pacientes y/o familiares
en las decisiones referentes al proceso de tratamiento- atencion y su evaluacion.
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2. CONTINUIDAD de la ATENCION

< ACLARACION DOCUMENTACION  DIS-
TEXTO DEL ESTANDAR DEL TEXTO PONIBLE
a. La institucion, area o ser-| En caso de formar parte de | Documentaciébn que de-

vicio asegura la continuidad
de la atencién de pacientes
cuando se requiera una deri-
vacién tanto a diferentes
servicios de salud mental
como de medicina general,
ya sea porque:

o forma parte de una insti-
tucion polivalente, pres-
tando servicios tanto pa-
ra demanda externa co-
mo para pacientes deri-
vados desde el estable-
cimiento mayor.

e existen acuerdos institu-
cionales formales para la
articulacion del centro
con otros niveles de
atencion y/o servicios de
salud.

una instituciéon polivalente
existe un vinculo formal
escrito entre el estableci-
miento y la institucion, area
0 servicio, ya sea porgue
patrimonialmente tienen
una misma propiedad o por
estar vinculados por una
relacion contractual con
términos de reciprocidad.
En caso de poseer acuer-
dos con otras instituciones,
estos deben estar expre-
sados en normas activas
de derivacion. Cuando las
mismas deban ser realiza-
das a través de entidades
financiadoras debera 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.

muestre la relacibn con un
establecimiento mayor o los
contratos o acuerdos inter-
institucionales.

Normas de derivacion.

HC

Recomendaciones para el Mejoramiento

e Tiene normas activas que establecen las condiciones que debera presentar cada pa-
ciente que justifiquen su derivacion, por tipo de servicio o nivel de atencion.
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3. SISTEMATIZACION de la ATENCION

TEXTO DEL ESTANDAR ACLARACION DOCUMENTACION DIS-
DEL TEXTO PONIBLE
a) Cuenta con normas acti-| El proceso de atencién debe | Normas activas

vas de procedimiento para la
atencién de pacientes en
cuanto a la admision, formu-
lacion de un plan de trata-
miento, toma de decisiones
durante el proceso de aten-
cién y alta o egreso de una
determinada modalidad.

seguir parametros definidos
y validos para todos los pro-
fesionales actuantes.
La actuacién de acuerdo con
las normas de procedimiento
debe registrarse en las HC,
siendo los datos basicos los
siguientes:
e Datos del paciente (nom-
bre, edad, sexo, domicilio)
e Familiar referente con
elementos de comunica-
cion
Motivo de la atencion
Diagndstico presuntivo
Principales indicaciones
Firma del profesional ac-
tuante.

HC

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

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

Historias clinicas
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4. ACTIVIDADES DE PREVENCION TERCIARIA O PSICOEDUCATIVAS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) La institucién, servicio y/o
equipo tiene definidos pro-
gramas educativos genera-
les, o diferenciados segun
tipo de pacientes y/o pro-
blemaéticas, orientados a re-
conocer sus limitaciones y
capacidades y a desarrollar
y promover estas Ultimas.

Las instituciones de salud, y
en particular las institucio-
nes, areas, servicios o pro-
gramas de salud mental de-
ben cumplir esenciales fun-
ciones educativas, que
hacen a la asuncién por los
individuos, sus familias y los
grupos sociales de sus limi-
taciones y posibilidades. Es-
ta accién o principio general
debera concretarse en pro-
cesos especificos de apren-
dizaje y capacitacion, los
cuales incluso para ciertos
tipos de atencién constituiran
la forma basica -0 incluso la
Unica posible- de apuntar
hacia la integracion social
del paciente.

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

Recomendaciones para el Mejoramiento

e Dispone de equipamiento y materiales (escritos, ludicos, etc) de apoyo para la imple-
mentacion de los programas.
o Desarrolla actividades orientadas al aprovechamiento de recursos sociales y/o comu-
nitarios en beneficio de la rehabilitacion de los pacientes y la promocion y desarrollo

de sus habilidades.
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5. CALIDAD de la ATENCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

El programa debe contener

como minimo:

e un procedimiento se-
mestral (como minimo)
de revision de eventos
adversos (se entiende
por tal los casos de in-
tercurrencias, actuacio-
nes graves, abandono de
tratamiento, derivacion o
pase a niveles mas in-
tensivos de atencion).

e actividades docentes es-
pecificas

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 Direccion o un profesional
vinculado a la misma estan a
cargo del programa de cali-
dad de la Institucién.

Designacion escrita.

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

Recomendaciones para el Mejoramiento

e Se analizan periédicamente los resultados obtenidos respecto de los pacientes o be-
neficiarios de la Institucion sobre la base de registros, encuestas u otros relevamientos
metodoldgicamente consistentes.

e Se desarrollan técnicas de benchmarking.
Posee un proyecto para la resoluciéon de las problematicas de las areas que requieren
mejoramiento, donde se establezcan las prioridades de ejecucion

e Existe un proceso normatizado de auditoria interna.

18




6. DIRECCION

TEXTO DEL ESTANDAR

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

ACLARACION

DEL TEXTO
La direccidon establece las
normas para la admision,

tratamiento, derivacién y alta
de los pacientes y organiza
el conjunto de los recursos
terapéuticos y de personal
disponibles en la institucion
para tales fines.

En caso de institucion o red
con multiples consultorios
fisicamente independientes,
la direccion a que se refiere
el estandar es la general de
la institucién o red.

Normas activas

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

Debera acreditar la realiza-
cién de un curso de adminis-
tracién de servicios de salud
de 100 hs o mas.

Certificaciones
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7. RECURSOS HUMANOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) La institucion o equipo
cuenta con una definicion
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 estan defi-
nidos en un documento
aprobado por la maxima au-
toridad institucional.

Perfil de los recursos huma-
nos.

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

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

Legajos.

c) Se desarrollan actividades
de capacitacion 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 estan conte-
nidas en un Programa de
Capacitacion Permanente.

Programa de capacitacion
Registro de las actividades

d) Existe estimulo perma-
nente a la capacitacion de
los recursos humanos

El estimulo puede realizarse
a través de permisos para la
concurrencia a cursos Yy
otras actividades de capaci-
tacién en horario de trabajo
y/o la financiacion de los
mismos.

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

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Dispone de un procedimiento permanente de relevamiento y analisis de la satisfaccion
en el trabajo de todos los recursos humanos de la institucion.
¢ Todos los profesionales médicos se someten periédicamente a mecanismos de certifi-

cacion y/o recertificacion.

¢ Los programas de capacitacion son disefiados por pedagogos profesionales.

¢ Se fomenta la realizacion de trabajos de investigacion y casuistica y su publicacion

¢ Existen vinculaciones técnico-académicas con universidades, organizaciones profesio-
nales nacionales e internacionales(convenios, inclusion en proyectos, participacion insti-

tucional en eventos).
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8. SUPERVISION DEL TRABAJO INSTITUCIONAL

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Existe un proceso organi-
co de supervision 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) EI 50% de los profesiona-
les, 0 mas, participan de las
actividades de supervision.

Registros de las supervisio-
nes.
Datos de recursos humanos

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Cuenta con un programa especial de supervision de la indicacion de psicofarmacos, que
es independientemente de las otras supervisiones.
¢ Se realizan analisis de los tratamientos que finalizaron de hecho (abandono, suicidio,
etc.) sin contar con el alta médica.

9. SATISFACCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

Registro de quejas.
Informes técnicos

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Existen procedimientos sistematicos y periddicos de relevamiento del nivel de satisfac-
cion de pacientes y familiares, por ejemplo: encuestas periddicas, encuestas al alta, for-
mulario de alta contra opinién médica, buzén de sugerencias, etc.
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22 PARTE: ESTANDARES ESPECIFICOS

EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

1. ESTRUCTURA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

El sistema de comunicacio-
nes utilizara cualquiera de
los medios disponibles en el
area de desempefio de la
institucion  (sistemas tele-
fénicos, radiales, etc.) y de-
bera permitir:

e La recepcioén permanente |.

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

e Estar en permanente co-
municacién con el perso-
nal del sistema durante la
realizacion de sus activi-
dades fuera de la institu-
cién (en domicilios, institu-
ciones, traslados, etc.).

Verificacion de la disponibili-
dad de los equipos y funcio-
namiento del sistema.
Cuando correspondiera, cer-
tificacion de la autoridad
competente para la instala-
cion y operacion.

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

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

Pedir registros de horas de
pedido y horas de atencién
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2. DIRECCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

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

Legajo del Director. Titulo de
especialista.

Entrevista al personal.
Declaracion Jurada de horas
administrativas y asistencia-
les del Director

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

Designacion del surbrogan-
te.

c) El director y su subrogan-
te tienen experiencia no me-
nor de dos afios en areas de
atencion de pacientes criti-
cos y/o urgencia psiquiatrica
con posterioridad a su for-
macion especializada.

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

3. RECURSOS HUMANOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) La institucidon cuenta con
un equipo de médicos de
guardia especialistas en psi-
quiatria.

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

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) La institucion tiene orga-
nizado un sistema, accesible
las 24 horas los 365 dias del
afio, que posibilita el registro
inmediato de las intervencio-
nes de sus profesionales y la
transferencia de las mismas
-0 un resumen adecuado- a
otras unidades de atencion.

El registro debe incluir: datos
de identificacion del paciente
(nombre, edad, sexo, etc.),
sistema de salud al que per-
tenece; hora y peticionante
de la intervencion y motivo
de la misma; profesional ac-
tuante, hora de la actuacion;
diagnostico clinico psiquia-
trico (orientativo), familiar si-
tuacional; intervencion reali-
zada, con especial registro
de farmacos u otras terapias
biolégicas.

Conducta de derivacion del
caso, o de finalizacion.

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 ATENCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) El servicio opera en efec-
tiva coordinacion con Policia,
Bomberos, Defensa Civil.

Dadas las caracteristicas del
establecimiento y el riesgo
asistencial que enfrenta, de-
be coordinar su actuacion
con el resto de las entidades
dedicadas a emergentologia.
Hay un procedimiento escrito
gue indica los modos de ac-
cion a los profesionales.

Se cuenta en la Institucion
con al menos los teléfonos
de las comisarias y cuarteles
de bomberos y de defensa
civil correspondientes a su
area de accion.

Ejemplos de accién coordi-
nada.

Teléfonos de las comisarias
y cuarteles de bomberos y
de defensa civil de la zona.

b) Como minimo, esta inte-
grado o tiene vinculacién
funcional con servicios de in-
ternacion de agudos y de
atencion ambulatoria (en
ambos casos clinico-
quirdrgicos y psiquiatricos).

Si la institucién no integra
los servicios indicados, debe
presentar pruebas documen-
tales de relacion con los
otros tipos de unidades de
atencion.

Presentar documentacion
probatoria de las relaciones,
en caso de no estar integra-
do.
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ATENCION DOMICILIARIA

1. DIRECCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) La coordinacién esta a
cargo de un médico especia-
lista en psiquiatria con no
menos de tres afios de expe-
riencia en la especialidad.

La responsabilidad de la or-
ganizacion recae en el coor-
dinador, quien evalia los
pedidos, distribuye y pro-
grama las tareas de los dife-
rentes tipos de personal y
supervisa y evalla las tare-
as.

La intervencion del coordi-
nador esta registrada en to-
das las HC, al comienzo y en
algiin momento de la evolu-
cion.

Curriculum del Director
Coordinador.

Muestra de Historias Clini-
cas.

(0]

2. RECURSOS HUMANOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Se cuenta con médicos
psiquiatras y psicologos.

Certificaciones y registros de
personal.

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

La disponibilidad de personal
para la atencién domiciliaria
permite la concurrencia a la
primera consulta dentro de
los 7 dias de solicitada.

Se registra en las HC la fe-
cha de la primera llamada.

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

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) La institucion tiene orga-
nizado un sistema de HC
gue posibilita el registro cen-
tralizado, de las intervencio-
nes de sus profesionales y la
transferencia de los informes
-0 un resumen- a otras uni-
dades de atencion.

El registro de pacientes debe

contener:

e Datos de filiacion del pa-
ciente (nombre y apellido,
edad, sexo, domicilio, TE)

e Firma del Profesional a
cargo de la atencién

¢ diagnéstico

¢ Plan terapéutico

e Fecha de inicio de trata-
miento

e Fecha de alta o derivacion

e Evolucion.

Examen de los registros.

Recomendaciones para el Mejoramiento

e Contar con un sistema que permita el registro computarizado de las intervenciones de

los profesionales.
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4. CONTINUIDAD DE LA ATENCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Forma parte de una insti-
tucion o red que cuenta con
centro de atencién ambulato-
ria, unidad de internacion de
agudos y servicio de emer-
gencia domiciliaria o existen
acuerdos institucionales for-
males para la articulacion del
centro con otros niveles o
modalidades de atencion,
cuando se requiera una deri-
vacion.

Los acuerdos deben estar
expresados en normas ope-
rativas, disponibles para que
el personal decida las deri-
vaciones.

Cuéando las derivaciones de-
ban tramitarse a través de
una entidad financiadora,
deberan 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
Verificacion de la integracion
empresaria o de los contra-
tos o cartas de intencion co-
rrespondientes.

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

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

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

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Vinculacién con unidades y servicios de accion social: casas de medio camino u hosta-
les, cooperativas para discapacitados (o con inclusion de discapacitados).
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ATENCION AMBULATORIA

1. ESTRUCTURA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

Los pacientes que concurren
a atencion ambulatoria de-
ben estar separados de los
de otros tipos de asistencia
en salud mental.

En caso de estar organizada
la atencion sobre la base de
unidades multiples, indivi-
duales o en consultorios
compartidos, cada unidad de
servicio deberd ajustarse a
esta norma.

Los locales deben estar se-
fializados e individualizados
y debe poder accederse sin
preguntar.

Plano o croquis con la sefia-
lizacion de los espacios y la
indicacion de su empleo real.
Observacion 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, debera dispo-
nerse de ascensores con fa-
cilidades para el acceso a
discapacitados.

Observacion directa.

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

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

Observacion directa.

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

Los sectores de concurren-
cia de pulblico y pacientes
deben poseer ventilacion na-
tural. Debe disponerse de
equipamiento de calefaccién
ylo refrigeracién de modo de
mantener la temperatura
ambiente confortablemente.

Observacion directa.

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

El nimero de asientos debe
ser equivalente al total de
pacientes que pueden ser
atendidos simultdneamente.

Observacion directa.
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f) Existe al menos un bafio
publico 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.

Observacion directa.

2. DIRECCION
TEXTO DEL ESTANDAR ACLARACION DOCUMENTACION DIS-
DEL TEXTO PONIBLE
a) El director esta presente y | El Director esta presente en |Horarios de concurrencia del

existen medios para comuni-
carse con él fuera de sus
horarios habituales.

forma regular al menos 4
dias por semana durante
mas de 1 hora por dia.

Director.
Medios de comunicacion.

b) Tiene experiencia no me-
nor a dos afos en servicios
de salud mental con poste-

La experiencia debe ser
comprobable. Puede ser en
el mismo servicio o0 en otros

Legajo actualizado del Direc-
tor.

rioridad a su formacion es- | preferiblemente  ambulato-
pecializada. rios.
3. RECURSOS HUMANOS
TEXTO DEL ESTANDAR ACLARACION DOCUMENTACION DIS-
DEL TEXTO PONIBLE

a) Se dispone al menos de
psiquiatras y psicologos.

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

Listado y legajos de los pro-
fesionales.

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

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

Normas activas de seleccion
de personal.
Descripcion del perfil.

30




4. PROCEDIMIENTOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

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

Historia Clinica.
Ficha de admision.

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

En las historias clinicas esta
claramente establecido el
profesional a cargo y es
éste quien las firma.

Historias clinicas

d) Existe un procedimiento
destinado a registrar la fina-
lizacién de la atencion.

Las Instituciones deben po-
der evaluar el resultado de
sus tratamientos a través del
registro de la Historia Clini-
ca. Es por ello que debe
existir un cierre de las HC,
con epicrisis y diagnéstico
definitivo —que puede ser
mas de uno-, con o sin deri-
vacion. 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
ultimo afio.

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Existe un programa definido para el manejo de pacientes de riesgo (conductas de riesgo

hacia si o terceros

e Existe un programa para la supervisién y revision de la medicacion.
¢ Existen programas definidos para actuar respecto de familias, grupos laborales, institu-
ciones educativas, de accion social, como parte o en apoyo de tratamientos individuales

y familiares.

¢ Existe un modelo de evaluacion de resultados .
e Posee un procedimiento para satisfacer demanda de atencion de tipo inmediata.
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5. REGISTROS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Cada paciente cuenta con
historia clinica.

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

b) La historia clinica debe
incluir como minimo:
Identificacion del paciente
¢ Motivo de consulta.
Diagndstico de admision e
indicaciones

Firma y nombre aclarado
del profesional

Datos de seguimiento

Verificar a través de muestra
de historias clinicas, que se
registran como minimo los
items consignados

Historias clinicas.(Porcentaje
de cumplimiento: 100%)

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

Se refiere a las de todos los
pacientes en tratamiento

Historias clinicas.(Porcentaje
de cumplimiento: 100%)

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Existen normas activas respecto al método de cumplimentacion de la historia clinica.

6. CONTINUIDAD DE LA ATENCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

Esta asegurada la continui-
dad de la atencién a través
de vinculaciéon con otros ni-
veles de atencién, servicios
de asistencia social, educa-
cion, etc.

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

Documentacion demostrativa
de la vinculacién con otros
niveles de atencion.
(Convenios, contratos, car-
tas intencion, etc.)
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HOSPITAL DE DIA

1. ESTRUCTURA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Como minimo la dis-
ponibilidad de espacios co-
rrespondera a la establecida
por las normas vigentes en
la jurisdiccion.

Si no hay reglamentacion ju-
risdiccional, tomar como
estandar la aclaracion del
texto.

Debe contar con planos ac-
tualizados

Los locales e instalaciones

minimas son:

e Un salébn de usos multi-
ples de no menos de 2m2
cubiertos por paciente,

e No menos de 2 consulto-
rios

e Al menos 1 sanitario para
uso de discapacitados

¢ Office de Enfermeria,

e Cocinay comedor.

Los planos muestran la real

distribucion de los ambien-

tes.

Certificacion de habilitacion.
Plano con sefalizacion de
los espacios y la indicacion
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
circulacion adecuadamente
sefalizada e independiente.

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

Observacion directa.
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2. DIRECCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

Un profesional ejerce la con-
duccion de la atencién vy
aprueba las politicas de de-
sarrollo en diagnéstico, tra-
tamiento y recursos huma-
nos.

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

Procedimiento de delega-
cion.

c) El Director tiene titulo de
especialista en psiquiatria o
salud mental y experiencia
no menor a 2 afios en hospi-
tal de dia o internacién psi-
quiatrica con posterioridad a
su formacion especializada.

Certificaciones que acrediten
sus antecedentes.

3. RECURSOS HUMANOS

TEXTO DEL ESTANDAR ACLARACION DOCUMENTACION DIS-
DEL TEXTO PONIBLE
e) Existe al menos un profe- | El profesional puede ser|Produccién diaria promedio

sional durante todo el tiempo
gue estén los pacientes en
la institucién cada 15 pacien-
tes.

cualquiera de las disciplinas
del campo de la salud men-
tal.

Listado de profesionales con
horarios de trabajo

Dispone de psiquiatras, psi-
colégos, 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. ORGANIZACION DE ACTIVIDADES

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION 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
fisicas, etc.

De ellas, se realizan como

minimo las siguientes:

e Terapia ocupacional o
musicoterapia, no menos
de 3 veces por semana
cada una.

e Asamblea general o reu-
nion familiar o multifami-
liar al menos una vez por
semana.

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

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

El mismo abarca todas las
horas utiles de cada uno de
los dias de la semana en
que funcione el hospital de
dia.

Cronograma

c) Hay relojes y calendarios
en los ambientes comunes.

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

Observacion directa
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5. PROCESO DE ADMISION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Esta a cargo de un médi-
Cco psiquiatra, participando
otros profesionales en la
evaluacion, segln necesida-
des de cada caso.

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

Muestra de Historias Clini-
cas para verificar la inter-
vencion del médico admisor
con titulo de especialista y
de los otros profesionales.

b) Consta de un diagndstico
psiquiatrico presuntivo, una
evaluacion psicolégica, una
familiar y una impresién de
posibilidades de recupera-
cion.

Clasificacién Diagndstica
Psiquiatrica  Internacional-
mente reconocido (CIE o
DSM)

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

Incluye al menos indicacién
psicofarmacolégica, 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 ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Existe algun procedimien-
to de revision de los aconte-
cimientos en los casos de in-
tercurrencias 0 actuaciones
relacionadas con el motivo
de la admisién que hayan
obligado a suspender la
atencion indicando su inter-
nacion o reinternacion, o im-
pedido la continuidad de la
atencion.

Registros de alta o de discu-
sién de eventos adversos

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

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

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Existen normas activas, para identificar a los pacientes con riesgo clinico-psiquiatrico

importante para si o para terceros
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7. SUPERVISION DEL TRABAJO INSTITUCIONAL

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

La discusion de casos es un
elemento fundamental en el
control y garantia de calidad

Registro de reuniones

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

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

Designacion del coordinador

Recomendaciones para el Mejoramiento

e Al menos mensualmente se revisa el diagndstico, la sintomatologia, la respuesta al
proceso terapéutico, y se formula el proyecto de actividades y prondstico para un
proximo periodo y se registra en historia clinica.
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8. REGISTROS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Cada Paciente cuenta con
una historia clinica

b) Estd normatizado que en
cada historia clinica se in-
cluya:

e Motivo de admision.

e Diagnéstico clinicono-
soldgico y familiar-
situacional

¢ Plan de tratamiento

¢ Evoluciones

e Actuaciones legales

e Hoja de intervenciones
familiares

o Firma del profesional res-
ponsable y sello.

Normas de HC.

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

c) Registro actualizado de
asistencia de pacientes.

Actualizado significa al dia

anterior al de la visita en te-

rreno. Contiene:

o Nombre y apellido

e Hora de llegada y de sali-
da

e Firma del responsable

Registro de asistencia

d) Registro actualizado de
actividades grupales.

Actualizado significa al dia
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. REINCLUSION FAMILIAR.

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

Como minimo se entrevista
a un familiar o referente en
el momento de la admision,
lo cual es registrado en la
historia clinica.

Muestra de H. C.
Normas activas

c) Consta un diagnostico fa-
miliar en historia clinica.

Ademas del diagndstico psi-
quiatrico y psicodinamico in-
dividual, se realiza un dia-
gnastico 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 ATENCION

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Se discuten y organizan
las alternativas de atencion
y/lo seguimiento post-alta
segun necesidad de cada
paciente.

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

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

H.C.

1. ESTRUCTURA

INTERNACION
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TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

a) Planos de acuerdo a
construcciones existentes.

Se constatara que los planos
exhibidos coincidan con la
disposicion de los locales,
asi como que el destino sea
el que se sefiala en el plano.
Deben encontrarse en el es-
tablecimiento a requerimien-
to del evaluador. Escala
minima 1:100.

Planos

b) Los indicadores basicos

minimos son:

Habitaciones de hasta 4 ca-

mas

e De 4 (cuatro) metros cua-
drados de superficie co-
mo minimo por cama

e 12 (doce) metros cubicos
por cama en habitaciones
de méas de 3 camas;

e Todas las habitaciones
deben tener calefaccion.

e La iluminacién y la venti-
lacibn naturales deben
estar preservadas.

Las habitaciones deben con-
tar con calefaccion mediante
artefactos que no consuman
oxigeno ambiente eliminan-
do al exterior los gases de
combustién (sistema térmico
central, estufas a gas de tiro
balanceado, aire acondicio-
nado). En las zonas geogra-
ficas donde la temperatura
media invernal supere los
13° C, los requisitos de cale-
faccion seran optativos. En
este caso debera disponer
de sistemas de refrigeracion.
(ventiladores u otros elemen-
tos para circulacion del aire).
En horario diurno contaran
con iluminacién natural. De-
beran contar con ventilacion
directa al exterior a través de
aberturas con paneles movi-
les.

Observacion directa

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

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

d) Todos los bafios disponen
de agua fria y caliente, las
24 horas.

El sistema de calentamiento
del agua debe estar fuera
del sanitario, en una instala-
cion central por piso o sec-
tor.

Observacion directa
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e) Se dispone al menos de
un bafio para discapacitados
por area de internacion

El bafio para discapacitados

debe contar al menos con:

e Superficie suficiente para
maniobra de sillas de rue-
das.

¢ Inodoro con baranda vy al-
tura correspondiente

e Pasamanos en ducha, pi-
leta y accesos

¢ Piso antideslizante.

Area de internacién: cada pi-

so, pabellén, etc, en que

esta dividida arquitecténica-
mente la internacion.

f) Dispone de 1,5 m? o méas
por paciente en espacios
comunes cubiertos, con un
minimo de 30 (treinta) m?.

Espacio comun es toda su-
perficie cubierta destinada a
actividades de las personas
internadas(comida, recrea-
cion, terapia ocupacional,
etc. ; excluye areas de circu-
lacion, offices de enfermer-
ia). Los espacios comunes
utilizables y computables
deberan tener lado minimo
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 mas de 8
personas cada una.

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

La sefalizacion debe indicar
dénde estan las salidas de
emergencia, y como dirigirse
a ellas.

i) 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 iluminacién para las
areas criticas y circulacio-

Los sistemas alternativos de
iluminacion deben ser de
puesta en marcha automati-

Verificar la existencia de ilu-
minacién de emergencia en
las areas criticas y circula-
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nes.

ca e inmediata (menos de 1
minuto).

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

[) Dispone de protecciones
antielectrocucion.

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

Se debera quitar de circuito
el flujo que accede a cada
disyuntor verificando si esta
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 evacuacion (es-
crito)

3. Sensores de humo en
habitaciones.

Observacion directa.
Plan de evacuacion.

n) El acceso peatonal esta al
nivel de la vereda. De existir
desnivel debera 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-
teccion adecuadas.

El ascenso y descenso de
pacientes transportados no
debera realizarse sobre vias
de circulacion vehicular de
intensidad media y alta.
Cuando asi ocurra, la vereda
debera contar con posibili-
dades para el estaciona-
miento de vehiculos (Una
franja amarilla con reserva
de espacio libre podria 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, especificos para
uso de los discapacitados.

Hay facilidades para acceder
y utilizar espacios impres-
cindibles a la funcion terap-
éutica de la clinica: comedor,
dormitorio, sanitarios, activi-
dades clinico terapéuticas.

g) Debe poseer un sistema
de sefializacion comprensi-
ble que incluya la funcién de
cada espacio. La sefializa-
cion debe informar en dénde
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se esta y los caminos hacia
la salida.

MEDIDAS |LARGO ég‘(‘) ALTO | TOTAL
MINIMAS (m) ) (m) (m®)

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 minima 1:100) constatandose que los
planos exhibidos coincidan con la disposicion de las instalaciones sanitarias y eléctricas.

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

¢ Las medidas de cada tipo de habitacidn superan las minimas.

¢ Todos los bafios con bidé.

¢ Aire acondicionado en todas las habitaciones.

e Un bafio cada 2 camas.

« Disponer de més de 2 m? de superficie cubierta por paciente en espacios comunes.

¢ Disponer de un gimnasio (habitacién para actividad corporal, en la que habra al menos
comodidades para varias personas tendidas, y el equipamiento correspondiente).

« Disponer de 1 m? por paciente de espacios abiertos.

¢ Ningun circuito sectorial o por piso tendra mas de 20 bocas.

¢ Accesos diferenciados para vehiculos y peatones. (Los pacientes ambulatorios acceden
al edificio por una entrada diferente de la que se destina al ingreso de pacientes trans-
portados).

e Acceso exclusivo para ambulancias, con sefializacion y circulacién adecuadas.
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2. DIRECCION.

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

La direccion médica estable-
ce los criterios médicos para
la admision, tratamiento, de-
rivacion y alta de los pacien-
tes y organiza el conjunto de
los recursos terapéuticos y
de personal disponibles en la
institucion para tales fines.

b) Esta presente en la insti-
tucion diariamente.

Esta4 presente en la institu-
cion en forma activa todos
los dias habiles del afo.
Cuando el Director no esta
presente, estd claramente
determinado quién asume
funciones ejecutivas y cémo
es convocado o consultado
ante una emergencia.

Firma del Director en dia-
gnostico 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 Direccién médica,
con mencion explicita de su
responsabilidad en cuanto a
las actividades profesionales
y de enfermeria, firmado por
la Direccion Médica y la Em-
presa propietaria

Prueba documental de dele-
gacién de funciones del Di-
rector.

c) El Director Médico tiene
titulo de Especialista en Psi-
quiatria o similar.

d) El titulo del Director esta
certificado.

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

c) Tiene experiencia no me-
nor a 2 afios en internacién
psiquiatrica.

Deber acreditar su concu-
rrencia activa y participacion
posterior a su formacion du-
rante dos afios a un servicio
de internacion psiquiatrica.

Legajo del Director

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Disponer de no menos de 20 minutos por cama y por semana de tiempo de direccion. En
las clinicas de méas de 100 camas se contabilizan los tiempos de los Directores asisten-

tes

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

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION DIS-
PONIBLE

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

b) Todo el personal tiene
titulo de enfermera profesio-
nal o auxiliar de enfermeria.

c) La persona responsable
del servicio tiene titulo de
enfermero/a profesional.

d) Existe un instructivo que
describe las tareas del per-
sonal de enfermeria.

e) Todo el personal recibe
capacitacion especifica en el
establecimiento.

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

Registros de personal, titulos
y certificados.

Instructivo

Registros de reuniones de
capacitacion

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

Existen legajos del personal

profesional y de enfermeria.

Estos cuentan al menos con:

e Titulo.

¢ Curriculo actualizado con
certificaciones.

e Designacién y régimen
laboral.

Legajos de los profesionales
y enfermeros/as

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

Los profesionales responsa-
bles de la atencion de pa-
cientes deben tener titulo de
especialista en Psiquiatria o
similar, de acuerdo a la re-
glamentacion jurisdiccional
Sus funciones son la aten-
cion y seguimiento progra-
mado de los pacientes.

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

g) Se dispone como minimo
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 mini-

Constatar que dispone de
médico de guardia las 24
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dias del afio.

ma de 2 (dos) afios y orien-
tacion en Psiquiatria.

Es responsabilidad de los
médicos de guardia la aten-
cion de emergencias produ-
cidas en la institucion o deri-
vadas para atencion 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,
psicélogo y musicoterapeu-
ta).

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

j) Dispone de un minimo de
30 minutos de este personal
de “actividades contextuales”
por semanay por paciente.

Horarios de trabajo del per-
sonal.

Recomendaciones para el Mejoramiento

¢ Existe al menos una supervisién de enfermeria por turno.

e Las jefaturas de Servicios o Areas tienen injerencia en la seleccion y formacion del per-
sonal.

e Cada supervisora de turno tiene titulo de enfermera profesional.

¢ Se dispone de programas de capaci