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INSTITUTO TECNICO PARA LA ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Introduccion General

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

A este escenario se agrega a fines de la década del 90, la llamada "desregula-
cion de las Obras Sociales", que posibilitaria que las instituciones financiadoras
de servicios de salud compitan en un mismo mercado, comun a las entidades
de la Seguridad Social (Obras Sociales) y a las privadas (medicina prepaga). El
panorama descripto hace suponer que el factor "calidad de la atencion médi-
ca", tendrd un papel protagénico en la regulacion de las relaciones intra-
sectoriales en un futuro inmediato y que los mecanismos de evaluacion per-
manente cobraran creciente importancia racionalizando la oferta de servicios.

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

Puede ser homologado, dentro de las instituciones asistenciales, a lo que la
Certificacion Profesional es a los médicos. Conforma un procedimiento dina-
mico que califica a la totalidad del establecimiento: el resultado so6lo puede ser
si 0 no acreditado y considera desde la planta fisica hasta el proceso asisten-
cial y el nivel de satisfaccion de los usuarios.

Conviene aclarar desde ya, que en adelante las referencias a "Establecimien-
tos de Salud” o "Asistenciales”, se refieren siempre a centros ambulatorios de
diagndstico y tratamiento, ya sea que funcionen como una institucién autbnoma
o que formen parte de un establecimiento polivalente de agudos, con interna-
cion. El Manual no distingue a los establecimientos por el origen principal de su
financiacion, ni por la naturaleza juridica a la que pertenezcan, por lo que se
incluye en tal definicion a los establecimientos estatales, privados, de Obras
Sociales, mutuales, comunidades, etc.

La Acreditacion se basa en la evaluacién por medio de estandares, que son
un conjunto de datos e indicadores que permiten una visualizacion accesible y
totalizadora de algunos de los aspectos considerados significativos para verifi-
car la existencia de condiciones basicas de calidad y seguridad. Estos estanda-
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res, que son conocidos y aceptados por el establecimiento previamente a la
evaluacion, configuran criterios trazadores, no descripciones minuciosas de
servicios o sistemas de atencion. EvalGan tanto la estructura como el proceso
que se aplica, asi como también los resultados y el impacto que sobre la po-
blacion producen las acciones de atencién médica.

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

Por definicion la Acreditacidon es periddica, es decir, no existe una Acreditacion
de vigencia permanente en sentido temporal, puesto que la calidad de los es-
tablecimientos varia con el transcurso del tiempo, tanto favorable como desfa-
vorablemente. Por otra parte, el contenido de los estandares se renueva y per-
fecciona permanentemente al compas de las variaciones del conocimiento
cientifico: las instituciones acreditadas con una generacion de estandares, de-
beran confrontar con requerimientos mas ambiciosos la proxima vez.

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

También es voluntaria, es decir que no se acredita obligatoriamente a todos
los establecimientos de un &rea o jurisdiccion dada o elegidos arbitrariamente
por el ITAES, ni existe compulsién alguna para someterse al procedimiento.
Solamente se aplica sobre aquellos que soliciten explicitamente ser sometidos
al proceso de Acreditacion, por lo que deben hacerse cargo de la totalidad de
los gastos y honorarios que demandan las tareas de evaluacién. A su vez, son
ellos los Unicos propietarios de las conclusiones de la evaluacion.

Una de las caracteristicas predominantes que la distinguen de otros métodos,
es que generalmente es ejercida por una entidad no estatal sin fines de lu-
cro, integrada en lo posible por representantes de todos los subsectores que
forman parte del sistema de salud®. La participacion de todos ellos asegura im-
parcialidad y seriedad en la aplicacion del método y, especialmente por la inte-
gracion de los propios prestadores a la entidad, brinda el apoyo politico para su

'Por tal razén este Manual es una herramienta dinamica, que admite correcciones y ampliacio-
nes periodicas.

*Prestadores, financiadores, usuarios, e incluso el Estado, pero no en su funcién habitual de re-
gulador, sino como un participante mas, cuyos establecimientos, si los hubiere, debieran some-
terse a idénticos requisitos que los demas, sin prerrogativas ni diferencias de ninguna especie.
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accionar especifico. Si son los pares quienes juzgan a sus iguales, las posibili-
dades de discrepancias o conflictos se reducen.

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

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

En ninguna circunstancia el ITAES comunica las conclusiones por otros me-
dios, ni a otros interlocutores, salvo en el caso en que las autoridades de la ins-
titucion autoricen explicitamente al ITAES a difundirlas. En definitiva, el es-
tablecimiento es el Unico responsable de la comunicacion de los resultados.

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

Uno de los objetivos es reducir al minimo posible, el periodo en que los eva-
luadores permanezcan en el establecimiento en el ejercicio de sus funciones,
asi como mejorar la claridad de sus conclusiones, para arribar al dictamen final
de la forma més sencilla posible.

La Acreditacion no es el unico método disponible para evaluar Establecimien-
tos Asistenciales. Existen otras técnicas de evaluacién externa por pares,
disponibles para los servicios de salud, como las Normas 1SO, el Premio Na-
cional a la Calidad o las "visitas especializadas" de sociedades cientificas. A
criterio del ITAES, asi como de la totalidad de los Programas de Acreditacion
gue se estan llevando a cabo en todos los continentes, éste es el procedi-
miento mas idéneo, eficiente y eficaz, para evaluar las particulares condiciones
en que se desenvuelven las instituciones que prestan servicios de salud.

*Concretamente, desde 1919, en que se llevé a cabo la primera evaluacién de prueba.
“Es oportuno aclarar que los evaluadores son profesionales con conocimientos técnicos especi-
ficos para interpretar la tecnologia que deben evaluar.
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No debe esperarse de este método una descripcidn minuciosa de la institucion,
ni de sus diferentes componentes. La Acreditacion no sustituye -sino comple-
menta- otros procedimientos de fiscalizacién sanitaria, en general imple-
mentados por autoridades estatales, aunque puedan ejecutarlos organismos
no gubernamentales, como la Habilitacion y la Categorizacion. Cada una de
ellos tiene objetivos y criterios diferentes, en funcion de los cuales deben ser
interpretados. La finalidad de la Habilitacion es evaluar las condiciones estruc-
turales con que cuenta una institucion, para autorizar su funcionamiento. La
Categorizacién, en cambio, tiene por objetivo estratificar la oferta de servicios -
segun su capacidad resolutiva- con el fin de ordenar a los efectores en redes
de modo que puedan actuar integrada y complementariamente.

El objetivo primordial de la Acreditacion es evaluar la Calidad de Atencion
Médica, teniendo en cuenta los atributos basicos definidos por Avedis Donabe-
dian: eficiencia, eficacia, efectividad, optimizacion, aceptabilidad, legitimi-
dad y equidad. La Habilitacién procura garantizar a la poblacion que los esta-
blecimientos dispongan de las condiciones minimas de seguridad para el cum-
plimiento de su cometido. Por su parte, la Categorizacion los incluye dentro de
una clasificacion en rangos predeterminados, a efectos de organizarlos segun
el desarrollo tecnologico alcanzado o el riesgo vital que pueden asumir. Por
consiguiente, de la aplicacidon complementaria de las tres modalidades, surgira
claridad en la evaluacién de un establecimiento de salud, asi como los resulta-
dos que razonablemente pueden esperarse.

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

En el primer caso el objetivo central es preparar a la institucion para que pueda
ser acreditada en una segunda evaluacion y, en el segundo, lograr una ar-
monia funcional entre las diferentes areas que la componen, enfatizando los
mecanismos correctores sobre las mas débiles. Al mismo tiempo, ayudar al es-
tablecimiento en su preparacion para afrontar la préxima evaluacion trianual,
cuyas exigencias se prevén mayores, e indicarle hacia donde dirigir sus esfuer-
zos para mantener actualizada la Acreditacion.

Introduccion a este Manual

Manual de Acreditacion para Establecimientos de Diagndstico por Imagenes. 8



INSTITUTO TECNICO PARA LA ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Esta tercera actualizacién del Manual ITAES para establecimientos ambulato-
rios de diagnostico y tratamiento -Moédulo Diagnostico por Imagenes- ha sido
encarada por el instituto a partir de la experiencia recogida en la aplicacion de
la anterior edicion, a lo que se suman lo criterios internacionales y la actualiza-
cion del conocimiento cientifico.

También se han incorporado estandares especificos acerca de la seguridad del
paciente, hoy tan en boga, a partir de la publicacién por el IOR de To Err is
Human?®, que puso el tema en primer plano, logrando que la Organizacién Mun-
dial de la Salud lanzara la Iniciativa Mundial por la Seguridad del Paciente.

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

En tal marco conceptual, es evidente que, dada la importancia y el volumen de
la tarea que desarrollan, los establecimientos de atencién ambulatoria no pue-
den quedar fuera del campo de accién de la Acreditacion, so pena de cometer
un grave error por omisién en cualquier programa de acreditacion®. Por tal
razén, con esta nueva edicién, el Instituto Técnico para la Acreditacion de Es-
tablecimientos de Salud, continla su programa en este ambito asistencial.

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

Se avanz0 en esta linea de trabajo, tomando como referencia estandares ela-
borados por otras instituciones y el aporte desinteresado de expertos vincula-
dos al ITAES. El desarrollo de un nuevo programa, orientado a un sector dife-
rente al de los establecimientos hospitalarios, determind la necesidad de es-
tructurar originalmente un emprendimiento de caracter tripartito que permitiera
contar con el respaldo institucional de las organizaciones intermedias mas re-
presentativas de los establecimientos ambulatorios. Es decir, CEDIM vy
CA.DI.LME. De este modo surgi6 la primera edicién en 2001, de la que la pre-
sente es version ampliada y mas adecuada a las ideas vigentes en la actuali-
dad en términos de calidad de atencion.

® Institute of Medicine, USA, 1999.

® Hecho ya comprendido hace afios por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations, que cambidé su denominacion oficial, reemplazando el término “Hospitals” por
“Healthcare Organizations”.
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Otro importante insumo en la experiencia acumulada por el ITAES, proviene
del intercambio con las entidades acreditadoras de todo el mundo, nucleadas a
través de la International Accreditation Federation, formada en el marco de la
ISQua (International Society for Quality in Health Care) y su International Ac-
creditation Program7. Este fértil vinculo, permitié al ITAES conocer las expe-
riencias de otros paises, colaborar en la redaccion de los Principios Inter-
nacionales para la Formulacion de Estandares y objetivar su propio estado de
desarrollo con respecto a los programas colegas.

Pero, por encima de todos estos beneficios, permitié que la Acreditacion de Es-
tablecimientos de Salud cuente con un respaldo internacional que haga posible
que todas las experiencias converjan en principios y criterios comunes. En un
mundo globalizado la disponibilidad de un respaldo internacional para los pro-
gramas nacionales resulta de fundamental interés.

Agradecimientos

ITAES desea agradecer la inestimable colaboracion de los profesionales que
actuaron en la elaboracion del documento, aportando su amplia experiencia y
sélido criterio técnico a fin de hacer de éste un importante hito en el camino de
la mejora de la calidad de atencion Médica en la Republica Argentina:

e Doctor Ricardo Otero (ITAES)

’ Anteriormente Programa ALPHA (Agenda for Leadership in Programs of Healthcare Accredita-
tion).
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NORMAS PARA LA INTERPRETACION Y UTILIZA-

CION DEL PRESENTE MANUAL

1. Consideraciones metodoldgicas®

1.1

1.2.

1.3.

La elaboracién de requisitos de calidad de atencion médica cons-
tituye un instrumento normativo con objetivos previamente defi-
nidos, destinado a evaluar instituciones asistenciales. En este
sentido, la efectividad del instrumento de evaluacién utilizado de-
pende mas de la claridad de los objetivos que de la imparcialidad
con que se seleccionan los indicadores a verificar.

La realizacién de un Programa de Acreditacion esta vinculada en
la Argentina a una racionalizacion de la oferta de servicios, me-
diante un mecanismo de seleccion basado en la evaluacion de la
calidad y seguridad. Este proceso de racionalizacion es una con-
secuencia previsible de la expansion de la capacidad instalada
asistencial, a expensas de establecimientos de infraestructura in-
adecuada. De este modo, el Manual ha sido elaborado teniendo
como meta establecer condiciones de calidad y seguridad que
permitan ofrecer a las instituciones de salud una guia para la me-
jora continua.

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

1.3.1. Andlisis de la relacién costo/beneficio, que no debe ser
ajeno a la consideracion de los procedimientos de evalua-
cion de calidad de atencién. Un procedimiento excesiva-
mente detallado podria ser muy costoso debido a la inver-
sion necesaria en personal calificado.

1.3.2. El analisis de calidad de un establecimiento no debe procu-
rar una descripcion exhaustiva, altamente detallada de la
realidad existente. Se trata que el analisis, a pesar de
efectuarse en forma sencilla, permita arribar a conclusiones
eficaces.

1.3.3. La simplificacion del procedimiento de acreditacion hace
necesaria la utilizacion de datos e indicadores esencial-
mente cualitativos, cuya verificacion no requiera prolon-

®Extraido y modificado del Manual de Acreditacién de Establecimientos Asistenciales de la Ar-
gentina, COMCAM, Buenos Aires, Septiembre de 1992.
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S

1.4.

gados recuentos de eventos, sino la observacion de algu-
nos elementos cuya presencia permita inferir condiciones
de calidad.

1.3.4. Los indicadores a seleccionar deberan ser facilmente verifi-
cables en lo posible por la sola observacion, evitando
aquellos que impliquen extensas revisiones de documenta-
cion.

1.3.5. Los estandares procuraran evaluar -dentro de un mismo
servicio- aspectos de estructura, proceso y resultados,
buscando datos e indicadores dinamicos, que reflejen con
la mayor amplitud la calidad de las prestaciones.

1.3.6. Los servicios considerados en el presente Médulo, depen-
den de manera sustantiva de la infraestructura tecnologica
disponible. En esta ocasion se ha tratado de evitar que los
estandares cuenten con un fuerte componente en conteni-
do descriptivo del equipamiento, como sucedia en la ante-
rior edicién, dando relevancia al proceso de atencién y la
relacion con el paciente.

La tercerizacion de servicios es un recurso frecuente de las ins-
tituciones asistenciales, que debe ser incluido en la evaluacion.
En estos casos, estas especiales caracteristicas funcionales no
eximen al establecimiento evaluado de su responsabilidad sobre
la calidad de las prestaciones ofrecidas por estos servicios.

2. Definiciones

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

2.1.

2.2.

Centro ambulatorio de diagnéstico por imagenes: es la institu-
cibn especializada en obtener imagenes del organismo humano
mediante el uso de radiaciones, ionizantes o no, producidas por
fuentes externas o internas, a efectos de utilizar la informacion
producida para el diagndstico, prondstico, prevencién o tratamien-
to de cualquier enfermedad o discapacidad o para la evaluacion
del estado de salud de las personas.

Condiciones previas para ingreso al programa de Acredita-
cion:
e La Direccién debe estar a cargo de un profesional habilitado a
tales efectos.
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e EIl centro debe estar en funcionamiento desde por lo menos
un (1) afio antes de la fecha de evaluacion.

2.3. Norma activa: Es la que cumple con las siguientes condiciones

2.3.1. Se encuentra escrita. Puede ser de difusion o consenso
cientifico, de publicacién oficial, desarrollada especifica-
mente en el establecimiento o provenir de fuentes inter-

nacionales;

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

dicha instancia;

2.3.3. Esta disponible permanentemente en la o en las areas en
las que debe ser aplicada, y

2.3.4. Es conocida por quienes deben aplicarla.

2.4. Guardia activa: Significa la permanencia en el establecimiento de
al menos un profesional o técnico durante las 24 horas del dia,

los 365 dias del afno.

2.5. Legajo actualizado: Se trata de una carpeta que cumple las si-

guientes condiciones:

2.5.1. Existe una por cada individuo que se desempefia en la ins-
titucion, sin importar las tareas que desarrolle ni el tipo de
relacion laboral entre las partes.

2.5.2. Cada carpeta cuenta con:

2.5.2.1. Datos personales del empleado (nombre y ape-
llido, domicilio, teléfono).

2.5.2.2. Tareas que desarrolla.

2.5.2.3. Curriculum actualizado (hasta por lo menos un
afo antes de la fecha de evaluacion)

2.5.2.3.1.

2.5.2.3.2.

2.5.2.3.3.

Profesionales (técnicos, médicos, inge-
nieros, enfermeras): copia autenticada
del titulo profesional y numero de matri-
cula habiltante cuando asi co-
rrespondiera.

Personal no calificado: igual a 2.5.2.1,
mas indicacion de las tareas que desa-
rrolla.

El personal administrativo dedicado a la
atencion al publico debe contar con ca-
pacitacion o experiencia previa en tales
labores.
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2.5.2.4. Documentacion respecto de reconocimientos la-
borales o sanciones.
2.5.2.5. Horarios de trabajo.
2.6. Servicios tercerizados: El ITAES no discrimina entre servicios

propios y tercerizados, los que seran considerados parte del es-
tablecimiento asistencial, estén o no incluidos en el mismo con-
junto edilicio. Por ello, los establecimientos bajo evaluacion son
responsables de que estos servicios cumplan las condiciones y
criterios de calidad expuestos en los respectivos estandares.

En todos los casos el establecimiento deberd contar con docu-
mentacion que avale la relacidn (contrato, convenio, etc.).

En esta documentacion deberan figurar:

¢ Responsabilidades de contratante y contratado;

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

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

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

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

3. Normas de interpretacion

3.1.

3.2.

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

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

3.2.1. Los estandares tienen igual jerarquia, no existen requisitos
eximibles.
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DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

3.2.2. Los requisitos preliminares definen las limitaciones para ac-
ceder al Programa de Acreditacion;

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

1. Condiciones para solicitar la Acreditacién

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

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

1.1.1. Establecimiento: a la unidad asistencial que retne al con-
junto de recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos bajo una
misma conduccién, independientemente de la razon social
0 dependencia administrativa que tengan, que se encuen-
tren ubicados en un conjunto edilicio que funcione como
tal, sin distincion de relaciones economico-administrativas
entre los componentes.

1.1.2. Ambulatorio: al establecimiento

1.1.2.1. que provee servicios asistenciales de diagnostico
y/o tratamiento en forma ambulatoria,

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

1.2. Requisitos Preliminares para solicitar la Acreditacion: el esta-
blecimiento deberé:

1.2.1. No encontrarse ubicado en zonas de aislamiento geogra-
fico, entendiéndose por éstas a las localidades

1.2.1.1. con poblacién menor a 15.000 habitantes y

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

9Adaptado del Manual de Acreditacién de Establecimientos Asistenciales de la Argentina,
COMCAM, Buenos Aires, Septiembre de 1992 y del Manual de Acreditacion de CADIME
PGC/99
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1.3.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

1.2.6.

Estar habilitado por la autoridad sanitaria Nacional, Provin-
cial y/o Municipal, segun corresponda. Esto implica el re-
conocimiento de que todas las instalaciones fueron debi-
damente ejecutadas acorde con las leyes y reglamentos
que las regulan. La Acreditacién no es substitutiva de esas
reglamentaciones, ni releva de la responsabilidad de su
cumplimiento.

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

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

Garantizar que todo profesional que tenga acceso al uso
de las instalaciones, revistando o no en relacion de depen-
dencia, se encuentre habilitado para ejercer sus activida-
des especificas.

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

Sera responsabilidad del establecimiento que solicite la
acreditacion requerir las autorizaciones que correspondan
a los proveedores contratados, a efectos de que los eva-
luadores del ITAES puedan verificar los estandares que se
refieran a dichos servicios. La imposibilidad de llevar a ca-
bo tales evaluaciones, por carecer de autorizacién es-
pecifica u otro impedimento, dard lugar a que el ITAES
considerare que esos estandares no han sido satisfechos.

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

1.3.1.
1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

1.3.5.

Ubicacioén edilicia en zona inundable.

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

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

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

Carencia de métodos sistematicos de control de plagas.
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1.3.6. Filtraciones en cielorrasos y/o paredes, especialmente en
areas restringidas.

1.3.7. Deterioros en revoques, pintura y/o carpinteria.

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

2. Procedimientos previos ala Evaluacion

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Las autoridades del establecimiento deberan dirigirse al ITAES,
manifestando su intencion de someterse a la evaluacion, me-
diante la cumplimentacion del el Formulario Solicitud de Acredita-
cion, certificando satisfacer los requisitos preliminares y las
condiciones implicitas de calidad.

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

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

Las autoridades del establecimiento deberan:

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

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

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

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

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

3. Metodologia de evaluacién

3.1.

3.2.

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

Las técnicas empleadas en la recoleccion de datos seran:

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

3.2.2. Observacion de las estructuras, evaluacion de los procesos
y, eventualmente, de resultados.
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3.2.3. Entrevistas con el nivel de conduccion, con el personal que
cumple funciones en el establecimiento asi como encues-
tas entre los pacientes y/o familiares.

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

3.2.5. Andlisis de protocolos y registros.

Con posterioridad a la visita, el equipo evaluador procesara los
datos obtenidos, documentos o cualquier otro material relevante
recibido de las dependencias del establecimiento evaluado, y emi-
tira un Informe Final, de acuerdo con las normas ITAES al respec-
to (El Informe Final.doc). En éste constara la calificacion que co-
rresponda a cada estandar, de acuerdo con el criterio de los eva-
luadores y el punto 4, mas un Dictamen Final, segun el punto 5
del presente Reglamento.

4. Calificacion de Estandares

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

Los estdndares estan compuestos por criterios y subcriterios, ubi-
cados en la primera columna de cada estandar y numerados co-
rrelativamente.

Se calificara como CUMPLIDO TOTALMENTE al estandar que
cumpla entre el 75 y el 100% de todos sus criterios y subcriterios.

Se calificara como CUMPLIDO PARCIALMENTE al estandar que
cumpla entre el 50 y el 74% de todos sus criterios y subcriterios.

Se calificara como NO CUMPLIDO al estandar que cumpla me-
nos del 50% de todos sus criterios y subcriterios.

5. Dictamenes

5.1.

5.2.

Acreditacion Plena:

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

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

Cuando el establecimiento cumpla parcialmente hasta 3 (tres)
estandares y se considere posible la correccion de sus deficien-
cias en un plazo de hasta 1 (un) afio, el Comité de Dictamenes
recomendara a la Comision Directiva del ITAES otorgar una
Acreditacion Transitoria.

5.2.1. La Acreditacién Transitoria tendra un plazo maximo de 12
(doce) meses, a contar de la fecha de emisién del Certifi-
cado. Durante el mismo el ITAES podra realizar nuevas
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5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

evaluaciones, a solicitud o no del establecimiento, aunque
exclusivamente para evaluar la puesta en marcha y evolu-
cion de las tareas destinadas a subsanar las deficiencias,
gue impidieron el otorgamiento de la Acreditacion Plena.

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

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

No Acreditado:

En los casos en que el Comité de Dictdmenes considere que el
establecimiento no cumple las condiciones para ser acreditado y
las deficiencias no pueden ser corregidas dentro del plazo de 1
(un) afo, notificara los resultados de la evaluacion otorgando un
plazo de 15 (quince) dias corridos, para que aporte informacion
complementaria que permitiese modificar la resolucién.

Cuando el establecimiento no aporte elementos que justifiqguen
una nueva evaluacion, o notifique cambios que a juicio del Comité
de Dictamenes, impliguen una modificacion de la situacion exis-
tente en los servicios evaluados favorablemente durante el rele-
vamiento original, la Comision Directiva procedera a emitir una re-
solucién de No Acreditado, en base a lo actuado por el Comité
de Dictamenes. En este caso, debera mediar no menos de 1 (un)
afo para solicitar una nueva evaluacion, que debera cumplir nue-
vamente con todos los requisitos exigidos.

Cuando los establecimientos incluidos en el punto 5.2, notifiquen
haber cumplimentado las modificaciones que motivaron la poster-
gacioén, o aporte elementos que lo justifiquen, se procedera a una
nueva constatacion en terreno. En base a ésta se tomara la deci-
sion definitiva, siempre a traves de los pasos Comité de Dictame-
nes - Comision Directiva del ITAES.

El Dictamen sera comunicado a las autoridades del estableci-
miento, en forma confidencial y fehaciente por la Comision Direc-
tiva del ITAES, en un plazo no mayor a 10 (diez) dias corridos a
partir de la fecha de su emision.

La facultad de dar a conocer publicamente el resultado de la eva-
luacion quedara a cargo de la conduccion del establecimiento,
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exclusivamente durante y no mas all4 del periodo de vigencia de
la Acreditacion.

6. Apelacion

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

En primera instancia, intervendra el Comité de Dictdmenes, que
concedera audiencia a las autoridades del establecimiento dentro
de los 40 (cuarenta) dias posteriores a la solicitud de apelacion,
comunicando para ello la fecha y hora de la reuniéon con no me-
nos de 20 (veinte) dias de antelacion.

Las autoridades del establecimiento podran concurrir a la audien-
cia acompafadas por asesores y deberdn proporcionar informa-
cion oral o escrita y ofrecer testimonios durante la audiencia, asi
como hacer observaciones al procedimiento en terreno. Asimismo
el Comité de Dictamenes podra citar a todos o a cualquiera de los
miembros del equipo evaluador que realizo la tarea de campo.

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

Después de haber comenzado una audiencia, el Comité de Dicta-
menes podra suspender transitoriamente la misma con el propo-
sito de evaluar la presentacion.

Una vez analizados los antecedentes y la informacion y testimo-
nios presentados durante la audiencia, el Comité de Dictamenes,
en un lapso no mayor de 20 dias de la fecha de iniciacién del pro-
cedimiento de apelacion u observacion, elevara su correspon-
diente dictamen a la Comisién Directiva del ITAES, aconsejando
la conducta a seguir respecto al Dictamen Final.

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

En el caso de decidirse por la afirmativa, se emitira el correspon-
diente Certificado de Acreditaciéon, que tendrd idénticas carac-
teristicas y otorgara los mismos derechos que todo el que haya
sido emitido sin apelacion previa.

Manual de Acreditacion para Establecimientos de Diagndstico por Imagenes. 21



PROCESO DE ACREDITACION
Solicitud

1.

El establecimiento completa el formulario de solicitud, con caracter de de-
claracion jurada, acompafiando

1.1. Fotocopia de la habilitacién del establecimiento;

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

1.3. Fotocopia de la designacion del Director Médico.

1.4. Fotocopia de la Inscripcién en Aseguradora de Riesgos del Trabajo.
1.5. Fotocopia del Certificado de péliza de seguro de mala praxis.

1.6. En las circunscripciones que corresponda:

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

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

El ITAES determina, y comunica al establecimiento

2.1. Aptitud del establecimiento para ser sometido a la evaluacion;
2.2. Fecha de la evaluacion en terreno;

2.3. Composicion del equipo evaluador;

2.4. Arancel a percibir y forma de pago.

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

Evaluacién en terreno

1.

En la fecha y hora establecidos en el punto 2.2. se presentara el Evaluador,
el que, a través de las técnicas usuales de evaluacion, completara los for-
mularios que fueren aplicables, acorde con las caracteristicas del centro ba-
jo evaluacion.

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

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

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

1. El Informe de Evaluacion y la Propuesta de Dictamen son discutidas por el
Comité de Dictamenes, el que, de aprobar la metodologia, recomendara a
la CD la emision del correspondiente Dictamen. En caso contrario, el Co-
mité solicitar4 todas las aclaraciones necesarias de parte del Evaluador a
efectos de poder aprobar la evaluacion en terreno. La actuacion del Comité
quedara establecida en un acta.

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

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

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

3.4.Solicitud de autorizacion para difusion por el ITAES del caracter de
acreditado. Esta autorizacion no alcanza a la categoria de Acreditacion
otorgada ni a ninguna informacion obtenida por los expertos del ITAES
en el proceso de acreditacion.
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ESTANDARES
1 ORGANIZACION
p ACLARACION DOCUMENTACION
TEXTO DEL ESTANDAR DEL TEXTO DISPONIBLE

1.1.- El servicio esta gestionado
por una instancia con capacidad
de decision.

La Direccion Medica ejerce la
méxima autoridad en el Area Médi-
ca, paralelamente, segun el tipo de
Institucion pueden coexistir Autori-
dades Administrativas.

Habilitacion del Director Médico.
Ejemplos de comunicacion de de-
cisiones.

1.2.- Posee un Organigrama que
permite identificar actividades y
responsabilidades de cada uno de
los integrantes.

El Organigrama refleja la distribu-
cién formal de responsabilidades,
actividades y funciones

Organigrama, con definicion de ni-
veles de responsabilidad segun
funciones.

1.3.- Posee normativas que defi-
nen cada uno de los procesos
técnicos y administrativos del Cen-
tro y se notifica fehacientemente a
los responsables de aplicarlas.

Existen normas activas para los
procesos técnicos y administrati-
VOS.

Se dispone de un formulario de no-
tificacion al personal.

Normas activas técnicas y admi-
nistrativas.
Formulario de notificacion

1.4.- Las principales decisiones
(adopcidn de normas de todo tipo,
asignacion de responsabilidades,
estimulos y/o sanciones al perso-
nal, contratacion con financiado-
res, designacion y remocién del
personal, etc.) son comunicadas
por escrito.

Existen normas acerca de las mo-
dalidades de comunicacion con el
personal, que exigen que las defi-
niciones importantes sean transmi-
tidas por escrito.

Ejemplos de comunicaciones escri-
tas.
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2 RECURSOS HUMANOS
. ACLARACION DOCUMENTACION
TEXTO DEL ESTANDAR DEL TEXTO DISPONIBLE

2.1.- La responsabilidad de la cali-
dad prestacional recae sobre el Di-
rector Médico.

El Director Médico aprueba, super-
visa, actualiza y controla las meto-
dologias que se aplican en la re-
solucion de las prestaciones.

Normas técnicas.

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

El Director Médico se encuentra
presente en el centro todos los
dias habiles y suma al menos 30
horas semanales.

En los horarios en que el Director
Médico esta ausente, existen me-
dios para comunicarse con él, de
modo de consultar o resolver in-
convenientes que requieran de su
nivel de decision.

Horario de trabajo del Director
Médico.

Medios de comunicacion con el Di-
rector Médico fuera de sus horarios
de trabajo.

2.3.- El Director Médico es Médico,
Especialista en Diagnéstico por
Imégenes y su Curriculum revela
actualizaciones profesionales y ge-
renciales.

Su experiencia médica no es me-
nor a 5 afios.

Debe existir Curriculum actualizado
del Director Médico.

La actualizacién se refiere a que
debe mencionar las actividades en
que el Director ha participado por
lo menos hasta los dos afios pre-
vios al momento de la evaluacion.
El legajo muestra permanente con-
currencia a cursos u otros tipos de
actividades docentes, en temas re-
lacionados con las especialidades
de imagenologia y administracién
0 gerenciamiento de servicios de
salud.

Legajo con titulos y curriculum del
Director Médico.

2.4.- Cada especialidad esta a
cargo de un Médico Especialista,
aunque pueda haber otros profe-
sionales capacitandose en las di-
versas especialidades.

Cada una de las especialidades
que se desarrollen en el centro de-
be estar a cargo de un profesional
médico especializado. Las es-
pecialidades que se desarrollen en
la institucién son:

¢ Diagndstico por Imagenes.

¢ Angiologia General y Hemodi-
namia

Cardiologia.

Neurologia.

Neurocirugia.

Anatomia Patolégica.
Anestesiologia.

Los dos ultimos profesionales de-
beran estar presentes y/o asegurar
su rapida intervencién durante la

Legajos con CV actualizados de
los responsables de las secciones
y de todos los demas los pro-
fesionales y técnicos actuantes.

Manual de Acreditacion para Establecimientos de Diagndstico por Imagenes.

25




INSTITUTO TECNICO PARA LA ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

realizacion de los procedimientos
en los que fueran necesarios.

Los responsables de seccién de-
beran tener una antigliedad no
menor a 5 (cinco) afios en la espe-
cialidad.

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

Debe existir legajo con curricula
actualizados de todos los profesio-
nales del establecimiento.

Legajos con curricula actualizados
de los profesionales actuantes en
el centro.

2.7.- Durante todo el periodo de
actividad diaria del centro, existe
un médico responsable de la aten-
cion.

En los horarios de funcionamiento
durante los que el Director Médico
no se halle presente, debera estar
presente otro profesional médico.
De contar con un solo profesional y
éste ejerce las tareas de Director
Médico, debera estar presente en
|la institucion durante todo el hora-
rio de atencidn a pacientes.

Horarios de trabajo de los médicos.
Legajos de los profesionales ac-
tuantes.

2.8.- De ofrecer servicios de ur-
gencia, debera contar con profe-
sionales de guardias que permitan
dar respuesta a las demandas de
este tipo.

Programa de guardias.
Legajos de los profesionales.

2.9.- Dotacion técnica

Debe tener una dotacion técnica
acorde a los horarios de atencion y
el marco legal vigente.

Listado del personal técnico.

2.10.- Los técnicos del servicio
demuestran idoneidad en la activi-
dad que realizan.

Los legajos de los técnicos del
centro demuestran su capacitacion
e idoneidad.

Legajos actualizados de los técni-
COS.

2.11.- Personal administrativo

El personal administrativo debe es-
tar entrenado en atenci6n al publi-
co Y en asesoramiento acerca de
la preparacion para los diversos
estudios (periodos minimos de
ayuno, ingesta de ciertas sustan-
cias, etc.).

En caso de contar con equipa-
miento computarizado para los sis-
temas administrativos, el personal
debe contar con un manual opera-
tivo y capacitacion como usuario
del sistema.

Manual Operativo del sistema
computarizado, de existir éste.
Legajos de personal en los que se
demuestre experiencia o capacita-
cion en el uso del sistema.

2.12.- La empresa dispone de una
politica para la gestién del recurso
humano profesional y no profesio-
nal.

Esta politica se expresa a través
de una normativa general que in-
cluye definiciones sobre:

La tematica del Programa de Ca-

pacitacion dependeréa de las nece-

sidades de la empresa, pero de-

bera contener obligatoriamente

¢ Un curso bésico de Reanima-
cion Cardiopulmonar para todo
el personal asistencial.

Normas activas de administracion
del recurso humano.

Programa de capacitacién perma-
nente del personal, con normas y
registros o certificados de concu-
rrencia.
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Perfiles de cargo

Seleccion

Mision y funciones

Horarios de trabajo

Vestimenta y presentacién per-
sonal

¢ Programa de capacitacion per-
manente.

¢ Un programa de capacitacion
en bioseguridad.
Sus normas establecen por lo me-
nos, como se efectuara la capaci-
tacion, dénde sera realizada, quién
sera el responsable de y con qué
frecuencia se llevaran a cabo las
actividades.

2.13.- Hay personal dedicado y
capacitado para la limpieza de
equipos e instalaciones.

El personal recibe capacitacién
especifica respecto de

¢ Metodologias de limpieza de
equipos e instalaciones.

o Decontaminacién, lavado y
eventual esterilizacion del ma-
terial.

o Correcto uso de los materia-
les de limpieza.

Normas activas de decontamina-
cién y limpieza

2.14 - El establecimiento se en-

cuentra inscripto en una ART y se

dispone de los mecanismos de de-

nuncia de accidentes de trabajo.

Cuenta con

o Normas de prevencion de ries-
gos del trabajo,

o Primeros auxilios en casos de
accidentes y

o Elementos de proteccion perso-
nal

El personal conoce los mecanis-
mos de accion ante posibles acci-
dentes de trabajo (electrocucién,
caidas, etc.), asi como los de eva-
cuacion ante incendios y otras
catastrofes.

El personal asistencial cuenta con
elementos de radioproteccion
(dosimetros personales, etc.)

La ART efectua visitas de releva-
miento del establecimiento y sus
recomendaciones son cumplidas

Normas de prevencion de acci-
dentes, de primeros auxilios y de
evacuacion.

Contrato con una ART.

Normas de denuncia de accidentes
de trabajo.

Constancia de visitas de la ART.
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3 SEGURIDAD DEL PACIENTE

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

3.1.- El establecimiento desarrolla
una politica de seguridad del pa-
ciente.

Existe un documento que recoge la
politica en términos de seguridad
del paciente, que se revisa periodi-
camente y establece los parame-
tros y herramientas que permitan
minimizar 0s riesgos.

Documento sobre politica de segu-
ridad del paciente.

3.3.- Los profesionales y técnicos a
cargo de las prestaciones estan en
condiciones de resolver situacio-
nes de urgencia que puedan deri-
var de ellas (reacciones alérgicas y
descompensaciones de cualquier

tipo).

Los profesionales y técnicos de-
beran contar con la capacitacion
necesaria (Curso ACLS con actua-
lizacion periddica).

Certificados de capacitacion de
profesionales y técnicos.

3.3.- Existe un mecanismo para
detectar, analizar, resolver y pre-
venir eventos adversos.

Se implementa un sistema de noti-
ficacion de eventos adversos y hay
una instancia dedicada a su anali-

sis y desarrollo de mecanismos de
prevencion.

Sistema de notificacion de eventos
adversos.

Designacion de la instancia res-
ponsable de su gestion.

3.4.- Se asegura la correcta identi-
ficacion del paciente.

Existe un mecanismo que utiliza al
menos dos elementos para identi-
ficar a los pacientes (nombre y do-
cumento, por ejemplo).

Documento explicativo acerca del
mecanismo de identificacion de
pacientes disponible.

3.5.- Los estudios invasivos cuen-
tan aseguran ser efectuados sobre
el paciente correcto y el 6rgano co-
rrecto.

Existen mecanismos que aseguran
la identificacion de los pacientes y
sus estudios, asi como la realiza-
cion de estos del lado correcto y
en el érgano correcto.

Mecanismos de identificacion de
los pacientes con sus respectivos
estudios y de éstos con el 6rgano
blanco de los estudios.

3.6.- La higiene de manos integra
la politica de seguridad del pa-
ciente.

o Existe suficiente provisién de
contenedores de solucion al-
cohdlica al 70% en todas las
areas de realizacion de estu-
dios, en los sanitarios y en las
areas de descanso del perso-
nal.

e Enlas mismas areas existen
recordatorios de la técnica de
higiene de manos mediante
fricciones con solucion al-
coholica.

e Los lavabos cuentan con pro-
vision suficiente de agua,
jabon, toallas descartables y
recordatorios de las técnicas
de lavado de manos.

Observacion visual.

3.7.- Descripciones de todas las

Uno de los mecanismos mas fre-

Documentos descriptivos de las di-
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técnicas y/o listas de verificacion
para la obtencién de imagenes en
sus diferentes modalidades se
hallan al alcance de los operado-
res (profesionales y técnicos)

cuentes para la produccién de
eventos adversos es depender de
la memoria.

ferentes técnicas y/o listas de ve-
rificacion para la obtencién de ima-
genes.

Manual de Acreditacion para Establecimientos de Diagndstico por Imagenes. 29




INSTITUTO TECNICO PARA LA ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

4 PLANTA FISICA

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

4.1.- Cuenta al menos con las si-

guientes areas:

e Espera

o Secretaria

¢ Una o mas salas de estudios,
segun tipo de prestaciones.

o Vestidor/es para pacientes.

¢ Una o mas salas de revelado
con equipamiento necesario.

o Depo6sito de materiales.

o Sala de informes.

Las areas de espera y secretaria
pueden estar separadas en forma
virtual.

En cambio, las areas de estudios,
revelado, depdsitos de materiales
e informes deben estar separadas
fisicamente entre si y de las dos
primeras, de modo de impedir el in-
greso de personas no autorizadas
Y, en su caso, asegurar privacidad
visual y auditiva.

Todas las areas estan claramente
sefializadas.

Las areas de revelado, depésitos
de materiales e informes y todas
aquellas que correspondan, son de
acceso exclusivo al personal del
centro.

Sefializacion de las diversas areas.
Normas de restriccion de acceso a
las areas que correspondan.

4.2.- El area de espera cuenta con
sanitario anexo destinado al publi-
CO.

El sanitario destinado al publico
tiene acceso directo desde la sala
de espera.

Planos, sefializacion del sanitario
para publico, observacion directa.

4.3.- Dicha area esta funcional-
mente relacionada con secretaria y
da acceso a las areas de estudios.

Desde el area de espera se ac-
cede directamente a la secretaria;
a las areas de estudios se accede
mediante puertas que aseguran
privacidad visual y auditiva.

Planos, observacion directa.

4.4.- Los recursos de la sala de
espera son suficientes y conforta-
bles y estan acorde a la cantidad
de pacientes atendidos y posee
ventilacion e iluminacién ade-
cuada.

Los asientos se encuentran en co-
rrectas condiciones de higiene y
mantenimiento.

La iluminacion, natural o artificial,
es suficiente para leer durante todo
el horario de atencion.

Cuenta con ventilacién natural o
forzada, con equipamiento de ca-
lefaccidn o refrigeracion de acuer-
do con el clima imperante en la
zona en que se desempefia.

Observacion directa.

4.5.- Existe un sistema que permite
la comunicacion permanente de
las diversas areas entre si.

Todas las areas, incluyendo las
administrativas cuentan con teléfo-
nos, intercomunicadores o equi-
pamiento similar para relacionarse
entre si.

Observacion directa

4.6.- La secretaria cuenta con los
recursos suficientes y necesarios
para la confeccion de protocolos

Existe un sistema para la emision
de protocolos de resultados, prefe-
rentemente computarizado.

Protocolos de resultados.
Sistema de emisién de protocolos.
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legibles.

4.7 .- La sala de estudios contras-
tados cuenta con facilidades para
la higiene de manos del personal.
Dispone de mesada adecuada a la
preparacién de contrastes que
asegure condiciones de higiene
similares a las correspondientes al
manipuleo de materiales estériles.

Debe disponer de

e Pileta con disponibilidad per-
manente de agua, jabdn y toa-
llas descartables.

e Solucién hidroalcohdlica al
70%. (Con o sin gel).

La mesada de preparacién de ma-

teriales debe estar contigua a la pi-

leta.

Observacién simple.

4.8.- La/s sala/s de estudios dispo-
nen de vestidor para pacientes.

El vestidor debe

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

e Estar directamente comuni-
cado con cada una de las sa-
las de estudios,

e Sistema que permita cerrar
por dentro. Silla o similar, es-
pejo, perchero y armario para
efectos personales,

e lluminacién y temperatura am-
biente confortables.

4.9.- La (o las) salals de estudios

contrastados o invasivos cuenta/n
con acceso directo a un sanitario

para pacientes.

La/s salals dedicadas a estudios
contrastados dispondran de sanita-
rios para pacientes, cuya puerta de
acceso se abra directamente a la/s
salals. Estos sanitarios deberan
estar adaptados para su uso por
discapacitados y constaran, como
minimo, con inodoro, pileta y bidé
o similar. No deberan faltar ele-
mentos de higiene (jabdn, toallas -
de papel o0 equipo secamanos- y
papel higiénico).

El sanitario para pacientes esta
claramente identificado como tal.

Sefializacion del / los sanitario/s
para pacientes. Observacion dire-
cta.

4.10.- Todas las salas de estudios
son de tamafio suficiente como pa-
ra permitir la libre deambulacién de
pacientes y personal.

No existen barreras fisicas para el
desplazamiento del personal de-
ntro de las diferentes areas, mas
alla de las légicas que imponen la
existencia de mesadas, equipos,
efc.

4.11.- Los servicios de radiologia
intervencionista o con atencion de
pacientes criticos cuentan con un
area de recuperacion para su asis-
tencia pre y post estudio.

El area de recuperacién debera

e Ser de acceso restringido;

o Disponer del equipamiento ne-
cesario para la asistencia de los
pacientes criticos:

o Carro de paro con laringos-
copio y tubos endotraquea-
les,

Normas activas de procedimientos
del area de recuperacion.

Legajo del responsable.

Dotacion de enfermeria.
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o Monitor Desfibrilador
o 02, medicamentos sueros y
descartables.

e Contar con normas activas de
procedimiento.

e Estar a cargo de un profesional
(médico o enfermero) entre-
nado en el manejo de estos pa-
cientes.

¢ Contar con apoyo de enfer-
meria.

4.12.- Los comandos de los equi-
pos se encuentran separados de
la/s sala/s de estudios.

El/las areals de comandos esta/n
separada/s de la/s sala/s de estu-
dios, aunque con acceso directo
desde ella/s. Esta/n claramente
identificada/s como de acceso res-
tringido, de modo de impedir el ac-
Ceso a personas no autorizadas.

Sefializacion de la/s areals de co-
mandos, en las que se especifi-
quen las restricciones de ingreso.

4.13.- Existe por lo menos una sala

de revelado (cuarto oscuro), equi-

pado con

o Reveladora automatica de ma-
teriales sensibles y/o peliculas
(segun el tipo de estudios que
se efectlien en el centro) o

o Reveladora a seco en especiali-
dades que lo permitan.

Lals sala/s de revelado se en-
cuentra adyacente a la/s sala/s de
estudios y su ingreso esta suficien-
temente identificado como para
impedir el acceso de personas no
autorizadas.

Las reveladoras a seco pueden
ubicarse en el cuarto claro o en
area préxima a la consola técnica.

Sefializacion de la/s sala/s de re-
velado, en las que se identifiquen
las restricciones de ingreso.
Especificaciones técnicas del
equipamiento.

4.14.- Lo/s cuarto/s oscuro/s cuen-
ta/n con condiciones de es-
tanqueidad al ingreso de luz ex-
terna.

Debe/n disponer de sefiales exter-
nas de aviso de revelado en pro-
ceso, de modo de evitar el ingreso
accidental de luz externa.

Apagadas las luces del cuarto os-
curo y cerrados/s su/s acceso/s no
deben existir filtraciones de luz
provenientes del exterior.

Las luces de seguridad y la sefali-
zacion externa de revelado en pro-
ceso deben funcionar correcta-
mente.

Observacion directa.

4.15.- Todas las salas de estudios
se encuentran comunicadas con
la/s sala/s de revelado a través de
sistemas que permitan la rapida
viabilizacion de materiales sensi-
bles en ambos sentidos.

Se dispone de accesos tipo “tram-
pa” o similares, que permiten el in-
tercambio de materiales fotosen-
sibles entre la/s sala/s de estudios
y revelado, de modo de impedir el
acceso de luz a éstas Ultimas.

4.16.- El deposito de materiales:

e Se encuentra comunicada con
la/s salals de estudios y reve-
lado;

e Cuenta con condiciones am-
bientales suficientes para per-
mitir un correcto almacena-
miento de los insumos;

e Esta suficientemente identifi-

Los insumos se encuentran al
abrigo de la humedad, luz y otras
radiaciones. Sus cajas no eviden-
cian golpes ni maltrato. No hay ca-
jas abiertas accidentalmente.

Sefalizacion del deposito de mate-
rial no expuesto, en la que se es-
pecifiquen las restricciones de in-
greso.
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cado como para impedir el ac-
ceso de personas no autoriza-
das.

417 .- Los ambientes destinados a
estudios, revelado, depdsito de
materiales e informes cuentan con
techos, paredes y suelos lisos y
faciles de lavar, impermeables y
resistentes a los liquidos revelado-
res y otras sustancias utilizados
cotidianamente en el centro.

Los revestimientos seran imper-
meables y lavables. Deben resistir
la accidn de sustancias quimicas,
desinfectantes, jabones, deter-
gentes, etc., en especial las salas
de estudios contrastados.

Los zdcalos y angulos entre pare-
des y techos estan construidos
segun el modelo sanitario.

El mantenimiento de los revesti-
mientos debe ser tal que no mues-
tren descascarados, roturas, etc.

Observacion directa.

4.18.- Todos los ambientes cuen-
tan con suministro de electricidad
seguro y de suficiente capacidad
para la actividad que se desarrolla.

Existe/n sistema/s alternativo/s de
iluminacion en todas las areas.
Existe sistema de energia ininte-
rrumpida para las areas de estudio
y para

los sistemas computarizados.

Los sistemas de seguridad inclu-

yen:

e Separacion del circuito en sub-
sectores segun areas 0 equi-
pamiento con sistemas de se-
guridad propios ante cortocir-
cuitos;

e Sefializacion en las areas con
riesgo eléctrico;

e Los mecanismos de seguridad
de cada subcircuito tienen ca-
pacidad suficiente para la car-
ga a que estan sometidos;

e Puesta a tierra efectiva del sis-
tema eléctrico (jabalina cons-
truida e instalada de acuerdo a
las necesidades del servicio).

Circuitos eléctricos con aclaracion
de las medidas de seguridad.
Sefializacion en las areas perti-
nentes.

4.19.- Las salas de estudios, re-
velado e informes estan provistas
de climatizacion e iluminacién sufi-
ciente y adecuada para las activi-
dades que se realizan.

Existen sistemas de acondiciona-
miento ambiental que aseguren
adecuado confort al personal y pa-
cientes. La iluminacion artificial
debe asegurar condiciones co-
rrectas de trabajo (lectura de ins-
trumentos, visualizacién de pa-
cientes, etc.).

4.20.- Existe una sala destinada al
analisis de los estudios y emision
de informes por parte de los médi-
cos especialistas.

La sala de informes cuenta con
equipamiento necesario para la vi-
sualizacion adecuada de los estu-
dios, en cantidad y calidad ade-

Observacion directa.
Seiializacion del area de informes
que identifique las restricciones al
acceso.
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cuadas al tipo de estudios que se
realizan.

El mobiliario es suficiente para la
cantidad de especialistas que se
desempefian en el Centro.

Su disefio, accesos y construccion
aseguran la debida privacidad.
Existen restricciones al acceso de
personas no autorizadas.

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

El publico debe poder discriminar
facilmente aquellas areas en las
que puede circular libremente de
las de estudio y/o de las que son
de acceso restringido al personal
del centro.

Observacion directa de letreros,
gréficas u otros medios de identifi-
cacién rapida de circulaciones y
areas publicas y técnicas.

4.22.- Existe un lugar para guardar
la ropa de calle y objetos perso-
nales, asi como descanso y ali-
mentacion del personal.

El area es independiente y esta
claramente sefializada.

El equipamiento y mobiliario estan
acordes al numero de de trabaja-
dores.

Los sanitarios para el personal de-
beran estar cercanos o adyacentes
a la misma.

Sefalizacion del area de reposo y
alimentacién del personal.

4.23.- Todas las areas del centro
se encuentran en correctas condi-
ciones de mantenimiento, orden e
higiene.

Existen normas de limpieza gene-
ral.

No existen desechos fuera de los
contenedores o lugares especial-
mente destinados para ello.

No existen grietas ni descascara-
dos en paredes, cielorrasos ni pi-
S0S.

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

Los sanitarios (para publicos y
personal) estan limpios y disponen
de contenedores para desechos.
Tampoco se encuentran pérdidas
de agua en canillas ni artefactos
sanitarios.

Los pisos estan limpios y las areas
de secretaria muestran sus pape-
les de trabajo ordenados.

No se observa evidencia de in-
sectos, roedores ni otro tipo de
vectores.

Normas activas de limpieza gene-

ral.

Deberan contener al menos, indi-

caciones sobre

o Elementos a utilizar para la lim-
pieza,

e Frecuencia de limpieza,

o Responsable/s de la limpieza.
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5 EQUIPAMIENTO
Los criterios incluidos en este estandar son aplicables a la totalidad de los equipos de imagenologia, sal-
vo en los casos en que se haga otra mencion especifica.

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

5.1.- El equipamiento esta acorde
a la oferta asistencial del estable-
cimiento.

El tipo, numero y disposicion de los
equipos de imagenes se corres-
ponde con las practicas que se
desarrollan.

Listado de equipos y de practicas
que se efectuan.

5.2.- Todos los equipos estan so-
metidos a programas de manteni-
miento preventivo, segun las re-
comendaciones de los respectivos
fabricantes.

El mantenimiento preventivo con-
siste en una serie de acciones
desarrolladas por personal técnico
especializado, propio o contratado,
bajo un cronograma, establecido
habitualmente por el fabricante de
cada equipo.

Programa de mantenimiento pre-
ventivo de cada uno de los equipos
disponibles.

5.2a.- Las acciones de manteni-
miento preventivo estan registra-
das.

Los registros de las acciones de
mantenimiento preventivo pueden
ser digitalizadas o sobre soporte
papel, aunque no pueden carecer
de fecha, observaciones de hallaz-
gos e identificacion del profesional
técnico responsable.

Registros de acciones de mante-
nimiento preventivo.

5.2b.- Las acciones de manteni-
miento correctivo estan registra-
das.

El mantenimiento correctivo con-
siste en acciones desarrolladas por
personal técnico especializado,
propio o contratado, en situaciones
en que el o los equipos presentan
fallas de funcionamiento. Compar-
ten su estructura con los registros
de mantenimiento preventivo.

Registros de acciones de mante-
nimiento correctivo.

5.3.- El establecimiento cuenta con
un sistema de registro de image-
nes médicas.

Las caracteristicas del sistema de
registro de las imagenes depen-
deran del tipo de equipamiento dis-
ponible. Puede ser digitalizado o
mediante reveladoras secas o en
himedo.

Descripcion del sistema de registro
de imagenes.

5.3a.- Dependiendo de su tipo, el
sistema de registro de imagenes
médicas esta sometido a un pro-
grama de mantenimiento preven-
tivo y acciones de mantenimiento
correctivo, que comparten las ca-
racteristicas establecidas en los
criterios 5.2a y 5.2b.

Registros de acciones de mante-
nimiento preventivo y correctivo.

5.4.- Los establecimientos en los
que se practiquen estudios con in-
yeccion de contrastes, deberan

Estas facilidades consisten en un
“carro de paro”, esto es, un mueble
rodante equipado de moni-

Inspeccién visual del carro de pa-
ro.
Control del contenido en instru-
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disponer de facilidades para el tra-
tamiento de urgencia de even-
tuales reacciones adversas.

tor/desfibrilador, laringoscopio con
sus ramas, tubos endotraqueales y
medicacién vasoactiva y antialér-
gica.

mental, medicacién y productos
médicos necesarios para la asis-
tencia de urgencia.

5.4a.- En el caso de disponer de
carro de paro, los profesionales (al
menos uno de ellos por dia laboral)
deberan demostrar antecedentes
de capacitacién en RCP y utiliza-
cion del equipo e intubacioén tra-
queal.

El carro de paro cuenta con equi-
pamiento cuya utilizacion debe es-
tar bajo la responsabilidad de ex-
pertos en descompensaciones
cardiocirculatorias y/o respiratorias
agudas.

Legajos de los responsables del
manejo del carro de paro.

5.5.- Los establecimientos en los
que se lleven a cabo estudios in-
vasivos deberan disponer de los
elementos necesarios para ello.

Se consideran necesarios los si-

guientes:

¢ Capacitacion especifica de los
profesionales responsables de
cada tipo de estudios invasivos.

o Disponibilidad de médicos es-
pecialistas en anestesiologia,
cuando el tipo de estudios lo
requiera.

¢ Instrumental y/o equipamiento
(no necesariamente imagenolo-
gico) de apoyo.

o Provisién permanente de ropa
quirtrgica, guantes, barbijos y
demas elementos necesarios,
eventualmente esterilizados o
reemplazables por descarta-
bles.

o Facilidades para el depdsito de
material estéril, en correctas
condiciones de higiene y segu-
ridad (facil limpieza, no con-
tacto con pisos, paredes ni te-
chos, disponibilidad limitada al
personal autorizado, etc.).

Legajos de los responsables de los
estudios invasivos.

Listado de "profesionales aneste-
sidlogos y sus legajos.
Observacién directa y listado del
instrumental disponible, asi como
de la ropa quirlrgica y demas ele-
mentos.

Depositos de material estéril.

5.5a.- Las salas destinadas a la
practica de estudios invasivos es-
taran sometidas a un proceso de
limpieza especial entre estudios
que asegure la prevencion de in-
fecciones asociadas al cuidados
de la salud (IACS).

El proceso de limpieza debe cons-
tar en normas activas que es-
tipularan los productos e insumos
a utilizar, asi como la metodologia
para la limpieza y desinfeccién de
los diversos planos (pisos, pare-
des) y equipos e instalaciones.

Normas de limpieza de las salas
destinadas al desarrollo de estu-
dios invasivos.

5.5b.- Las salas destinadas a la
practica de estudios invasivos dis-
pondran en cantidad y calidad re-
queridas de los elementos necesa-
rios para la disposicion de residuos
patogénicos y de las respectivas
normas de procedimiento.

Se entiende por estos elementos:
descartadores de agujas, reci-
pientes de residuos provistos de
bolsas rojas.

Los descartadores de agujas de-
beran mantener libre un 25% de su
capacidad en el momento del
cambio de turnos de enfermeria.
Normas de procedimiento para la
manipulacion y descarte de resi-
duos biopatogénicos.
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5.6.- La salas seréan individuales
para cada tipo de estudios de ima-
genes y estaran construidas de
modo de asegurar la intimidad y
confidencialidad de los pacientes.

Cada equipo dispondréa de su pro-
pia sala, a la que no podra acceder
quien no esté autorizado para ello,
con paredes y revestimientos que
no permitan la visualizacion ni es-
cucha de lo que sucede en su in-
terior.

Planos del establecimiento, con in-
dicacién del uso destinado a cada
sala y visualizacion directa.
Sefializacion de prohibicion de en-
trada a publico y personal no auto-
rizado.

5.6a.- Las salas destinadas a es-
tudios que lo requieran, contaran
con cambiador para pacientes.

Los cambiadores estaran en dire-
cta conexion con la sala de estu-
dios correspondientes y dis-
pondran de asientos y perchas co-
rrespondientes, ademas de batas
para el paciente.

Planos del establecimiento, con in-
dicacién de la ubicacion de los
cambiadores y visualizacién dire-
cta de las estructuras edilicias.

5.6b.- Las salas destinadas a es-
tudios contrastados dispondran de
sanitario propio, con los elementos
necesarios de higiene.

Se entiende por sanitario propio
aquel al que se accede directa-
mente desde la sala de estudios.

Planos del establecimiento, con in-
dicacion de la ubicacion de los sa-
nitarios y visualizacion directa de
las estructuras edilicias.

5.7.- Todas las salas de estudios
dispondran de lavabo con provi-
sion de jabdn, toallas descartables
y alcohol en solucion al 70%.

La correcta higiene de manos (con
agua y jabon mas alcohol al 70%)
ha demostrado ser el principal fac-
tor en la reduccion de las tasas de
IACS.

Visualizacion directa.

5.7a.- El area de lavabo de cada
una de las salas dispondra de car-
teleria recordatoria de las técnicas
de lavado de manos e higiene con
alcohol al 70%

La carteleria puede ser perfecta-
mente la recomendada por la OMS
y disponible en su pagina web.

Visualizacion directa.
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6 INSUMOS

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

6.1.- Cuenta con un sistema de
control de stocks de los diversos
materiales e insumos que asegura
una provision continua y sin inte-
rrupciones.

El sistema cuenta con alarmas de
vencimiento, nivel de stock vy dis-
paradores del proceso de compra
para todos y cada uno de los ele-
mentos (medicamentos y produc-
tos médicos).

Sistema de control de stocks.

6.2.- Los materiales e insumos se
encuentran almacenados de modo
de facilitar su llegada en tiempo y
forma a las areas pertinentes y re-
ducir el riesgo de eventos adver-
SOS.

Existen normas de almacena-

miento que aseguran la provisién

de materiales e insumos y contie-

nen al menos definiciones sobre:

o Clasificacion de los productos,
sus indicaciones y utilizacion;

¢ Metodologia de identificacion;

e Mecanismos de distribucién y

e Responsable del sistema.

Normas activas de almacena-
miento y provision de medios de
contraste.

Designacion del responsable.

6.3.- Todos los insumos y en es-
pecial los materiales fotosensibles,
en caso de utilizarselos, se con-
servan de manera adecuada.

Los materiales e insumos

se encuentran depositados de ma-
nera de respetar las especificacio-
nes del fabricante.

Normas activas de dep6sito de ma-
teriales sensibles.
Visualizacion directa.

6.4.- Los insumos se encuentran
dentro del periodo de vigencia pa-
ra su uso.

No se detectan insumos vencidos
al momento de la evaluacion en te-
rreno.

Listado de materiales sensibles y
otros insumos disponibles, con sus
fechas de vencimiento.
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7 PROCEDIMIENTOS
. ACLARACION DOCUMENTACION
TEXTO DEL ESTANDAR DEL TEXTO DISPONIBLE

7.1.- Los turnos de atencion se
otorgan en forma oportuna y acce-
sible.

Existe un mecanismo de otorga-
miento de turnos que facilita la ac-
cesibilidad de los pacientes.

Sistema de otorgamiento de tur-
nos.

7.2.- El sistema de gestidn de tur-
nos se halla centralizado.

Existe un area responsable de la
gestion de turnos.

Recursos y responsable de la tarea

7.3.- La citacion de pacientes esta
acorde a la capacidad instalada y
se reduce al maximo la espera de
los pacientes.

La cantidad de pacientes citados
para atenci6n no supera la capaci-
dad diaria de trabajo.

La demora maxima para estudios
programados es de 72 horas. Se
exceptuan aquellos estudios que
por razones técnicas o de la pato-
logia en estudio deban ser inicia-
dos en dias particulares de la se-
mana.

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

No se observan sobreturnos en
una muestra representativa de los
ultimos 6 (seis) meses.

Citaciones diarias y capacidad
maxima de los recursos disponi-
bles.

Registros de turnos de los ultimos
6 (seis) meses.

7.4.- Los tiempos de espera de los
pacientes con estudios programa-
dos no superan los 30 (treinta) mi-
nutos.

Se refiere al tiempo de demora en-
tre que el paciente llega a la sala
de espera y el momento en que in-
gresa al area de estudios.

Registro de turnos. Verificacion de
cumplimentacion de turnos.

7.5.- Para los estudios que requie-
ren alguna preparacion previa se
entregan instructivos escritos a los
pacientes, completos y detallando
la preparacion necesaria de forma
simple e inteligible.

Las indicaciones especifican en
lenguaje claro y sencillo, como de-
be prepararse el paciente para el
estudio, (periodo de ayuno previo,
suspension eventual de trata-
mientos previos, etc.), o bien en
qué condiciones, cuando, con qué
frecuencia y con qué medios de-
ben aplicarse o ingerirse medica-
mentos, sustancias de contraste,
etc.

Los instructivos cuentan, ademas,
con la denominacion del centro, di-
reccion, teléfono y horarios de
atencion al publico.

Los instructivos se actualizan cada
vez que el avance en las técnicas
de estudio lo hagan necesario.

Indicaciones impresas para entre-
gar a los pacientes.

Normas activas de actualizacion
de instructivos.

7.6.- Los turnos de atencion se
cumplen estrictamente.

Mas del 80% de los turnos otorga-
dos para la fecha de evaluacion se
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han cumplido, exceptuando los ca-
S0s en que los pacientes no concu-
rrieron.

7.7 .- Los radidlogos cuentan con
suficiente informacion acerca de
los pacientes.

Se confecciona una ficha con in-
formacion y datos clinicos del pa-
ciente.

En ella deben figurar al menos da-
tos clinicos basicos de utilidad pa-
ra el radi6logo, sin importar el me-
dio de soporte.

Ficha de datos personales y clini-
cos de cada paciente

7.8.- Se corrobora la preparacion
del paciente previamente a la rea-
lizacion de los estudios.

Previamente a la realizacion de los
estudios se interroga al paciente a
efectos de comprobar la correccion
en la preparacion previa.

En caso de estudios de alta com-
plejidad o de patologias seleccio-
nadas, se efectia anamnesis a e-
fectos de la obtencion de datos
que permitan incrementar la efica-
cia de los procedimientos técnicos
y la confiabilidad de sus resulta-
dos.

Efectuar encuesta entre los atendi-
dos durante la evaluacion.

7.9.- Se entrega a los pacientes
vestimenta limpia y adecuada para
los estudios que asi lo requieran.

Se entiende por adecuado:

e prendas en perfectas condicio-
nes de limpieza, que se lavaran
luego de cada uso, o descarta-
bles.

e correctas condiciones de radiolu-
cidez de los materiales constitu-
yentes del camisolin o similar;

o comodidad del disefio para quita
y pon;

e preservacion de la intimidad.

Normas de provision de ropa a los
pacientes para los estudios que la
requieran.

Normas para reemplazo y limpieza
de dicha ropa.

7.10.- Las técnicas de los diferen-
tes estudios que se realizan estan
escritas y a disposicion de todo el
personal técnico y profesional.

Las técnicas describen exhausti-
vamente todos l0s pasos necesa-
rios para llevar a cabo cada uno de
los procedimientos.

Normas activas de procedimientos
técnicos.

Protocolos de técnicas radioldgi-
cas.

7.11.- Se dispone de accesorios de
posicionamiento y proteccién sufi-
cientes y adecuados a los estudios
que se realizan.

En la/s sala/s de estudios se

hallan:

e bases plomadas para Rx de pie
con apoyo,

e protecciones gonadales para
ambos sexos para Rx pediatri-
cas,

e guantes plomados para sostener
pacientes en casos necesarios,

o delantales plomados,

e elementos para medicién de
miembros inferiores.
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7.12.- En caso de ser utilizadas,
las peliculas y pantallas aseguran
total compatibilidad.

Peliculas y pantallas son del mis-
mo tipo.

Descripcion de los tipos de pelicu-
las y pantallas en uso.

7.13.- El cambio de liquidos se
halla normatizado.

Los liquidos de revelado se re-
cambian dentro de los periodos
previstos por fabricantes.

Normas y registros de recambio de
los liquidos de revelado.

7.14.- La disposicion de los liqui-
dos de revelado utilizados debe
respetar las condiciones de biose-
guridad.

El centro debe contar con servicio
contratado de recoleccién y dispo-
sicién final de liquidos de revelado.
La mangueras de drenaje de los
liquidos de la/s reveladora/s deben
desembocar en bidones provistos
por la empresa recolectora.

Contrato con la empresa recolec-
tora de liquidos de revelado.
Certificado de tratamiento de resi-
duos peligrosos.

Registro de la empresa recolectora
ante la autoridad que corresponda.

7.15.- Los chassis y pantallas in-
tensificadoras se hallan dentro de
su periodo de vida Util.

La antigliedad de las pantallas no
debe superar los 6 (seis) afos.
Deben estar en perfectas condicio-
nes de higiene y no presentar
manchas, cortaduras u otras lesio-
nes.

Los cierres y bisagras de los chas-
sis deben estar en perfectas con-
diciones de funcionamiento.

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

Las normas de limpieza de chassis
y pantallas deben estipular fre-
cuencia y procedimientos de lim-
pieza que aseguren la inexistencia
de manchas capaces de producir
artefactos de técnica.

Normas para limpieza periédica de
chassis y pantallas intensificado-
ras.

7.17 - La digitalizacion de image-
nes puede ser directa o indirecta
(digitalizando las imagenes de
equipos convencionales), pero sea
cualquiera el sistema empleado, se
asegura la calidad de las image-
nes.

En digitalizacion indirecta, las pan-
tallas de fosforo se hallan dentro
de su vida util. En ambas, se dis-
pone de estaciones de trabajo es-
pecialmente disefiadas para la in-
terpretacién de las imagenes.

Descripcion del sistema de digitali-
zacién de imagenes disponible.

7.18.- Las imagenes digitales son
gestionadas por sistemas compu-
tarizados que aseguran su calidad.

El software (RIS-PACS') esta es-
pecialmente disefiado para el tra-
tamiento de las imagenes digitales,
permitiendo su integracién, alma-
cenamiento y distribucion.

Descripcion del software de ges-
tion de imagenes digitalizadas dis-
ponible.

7.19.- Los sistemas de gestion de
imégenes digitalizadas disponen
de un grupo técnico especializado
que los mantenga en condiciones
Optimas de funcionamiento.

El equipo -propio o contratado- de-
be estar conformado por espe-
cialistas en software de imagenes,
asi como de técnicos en digitaliza-
cion, que efectuan las tareas de
mantenimiento preventivo y co-

Listado de integrantes del equipo
técnico responsable del sistema de
digitalizacion de imagenes, nomi-
nalizado y con documentacion ava-
latoria de su nivel de capacitacion.
Convenio de tercerizacion del ser-

O RiS: Radiology Information System (Sistema de Informacion Radioldgica), encargado de gestionar la informacion
no imagenoldgica del paciente. PACS: Picture Archiving and Communications System (Sistema de Archivo y Comu-
nicaciones Radioldgicas), que es el encargado de la gestién de las imagenes.
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rrectivo. Estas tareas estan regis-
tradas.

vicio, en caso de corresponder.
Registro de las actividades de
mantenimiento.

7.20.- El egreso del paciente se
halla normatizado.

Las normas de egreso de pacien-
tes prevén control previo de las
imagenes que evitan el regreso de
los pacientes ante resultados no
satisfactorios.

Normas de egreso de pacientes.

7.21.- Existe un mecanismo de
identificacion de estudios que mi-
nimizan la posibilidad de errores.

Los chassis disponen de ventana o
son identificados con numeros
plomados, cddigos de barras o
cualquier otro que asegure la iden-
tificacién de los pacientes y estu-
dios para cada caso.

Estos mecanismos de identifica-
cion deben aplicarse en forma pre-
via y posterior al estudio.

Sistema de identificacion d e estu-
dios.

7.22.- Se registran diariamente los
pacientes atendidos y los estudios
realizados.

Se registran los resultados corres-
pondientes a cada paciente.

Existe un archivo de resultados y
un sistema que permite acceder en
forma rapida y confiable a ellos.

El sistema de gestion de pacientes
preferentemente se halla computa-
rizado.

Todos los pacientes asistidos de-
ben ser registrados, constando
ademas de los datos de filiacion, la
edad, domicilio, teléfono, profesio-
nal solicitante de los estudios y tipo
de éstos, mas los datos clinicos
basicos de utilidad para el dia-
gndstico. Posteriormente deben in-
corporarse los informes correspon-
dientes con fecha, creando asi una
base de datos historica que debe
mantenerse por lo menos cinco (5)
anos.

Sistema de gestion de pacientes.

7.23.- Existe un registro estadistico
de la demanda prestacional satis-
fecha.

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

Listados estadisticos de por lo me-
nos los Ultimos 6 (seis) meses.

7.24.- Existe registro de consumo

de materiales sensibles y otros in-
sumos con fechas de compra y re-
posicién.

Se lleva control de stock de insu-
mos, con control de fechas de
compra, reposicion y vencimiento.
El sistema alerta sobre los limites
minimos de stock.

Registros de consumos.

7.25.- Los estudios son interpreta-
dos e informados por los especia-
listas en tiempo y forma.

No existen demoras en el anélisis
de las imagenes por los especia-
listas.

No se entregan estudios sin su co-
rrespondiente informe, salvo en
condiciones de emergencia y con
especifica solicitud del médico ac-
tuante.

Los especialistas cuentan, en la

Circuito de la informacion médica
entre las areas administrativas, sa-
la/s de estudios y sala de informes.
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sala de informes, y junto a los es-
tudios a informar, de las fichas de
antecedentes de los pacientes, de
modo de asegurar que cuentan
con toda la informacién basica pa-
ra realizar adecuadamente su la-
bor.

Los resultados de los examenes
son incorporados a la ficha de an-
tecedentes de cada paciente.

7.26.- Los informes se entregan en
forma adecuada y oportuna.

Se entregan los informes dentro de

las veinticuatro (24) horas de la

realizacion de los estudios.

Los estudios se entregan en sobre

cerrado y rotulado.

Los informes se entregan en sobre

aparte, también cerrado.

Los sobres deben contener

e identificacion del centro, domici-
lio y teléfono,

e identificacion del estudio,

o identificacion del paciente,

e identificacion del médico solici-
tante.

Sobres y demas papeleria utilizada
para la entrega de estudios.

7.27.- Los protocolos de resultados
son completos.

Los informes de resultados contie-
nen la identificacion del paciente,
fecha de realizacion de los estu-
dios, descripcion de los hallazgos y
firma del profesional responsable.

Protocolos de resultados.

7.28.- El sistema de informacion
asegura la privacidad de la infor-
macion médica.

La circulacion de resultados de ca-
da estudio se halla restringida a los
profesionales y a administrativos
especialmente entrenados en la
conciencia del mantenimiento de la
necesaria privacidad.

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

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

8.1.- El centro utiliza jeringas, agu-
jas y material descartable para la
aplicacion de medicamentos y sus-
tancias de contraste.

El material descartable no es reuti-
lizado.

Normas activas para la aplicacién
de medicamentos y sustancias de
contraste que incluyan la utiliza-
cion de materiales descartables.

8.2.- El personal aplica medica-
mentos inyectables y sustancias
de contraste utilizando guantes
descartables.

Se han establecido normas para la
utilizacién de guantes descartables
en el manipuleo y procesamiento
de los medicamentos y sustancias
de contraste inyectables.

Existe suficiente stock de guantes
descartables en relacion a la carga
habitual de trabajo.

Normas activas de utilizacién de
guantes descartables para el ma-
nipuleo y procesamiento de los
medicamentos y sustancias de
contraste inyectables.

Stock de guantes descartables.

8.3.- El personal utiliza guardapol-
vos, uniformes u otras prendas
apropiadas durante el periodo que
permanece en el centro.

Se establecen normativas respecto
de la vestimenta que el personal
debe utilizar durante el horario de
trabajo, por tipo de funcién.

Normas activas respecto de la ves-
timenta del personal.

8.4 - Las superficies de trabajo se
limpian -y eventualmente se de-
contaminan- al menos una vez por
turno y toda vez que suceda de-
rramamiento de medicamentos,
sangre y/o sustancias de con-
traste.

Se cuenta con normas que deter-

minan los mecanismos de limpieza

de las superficies de trabajo. Estas

deberéan incluir al menos:

o Personal responsable de la lim-
pieza;

¢ Metodologia de limpieza;

o Medios para la eventual decon-
taminacion;

o Frecuencia de limpieza.

Normas activas para limpieza y
eventual decontaminacion de las
superficies de trabajo.

8.5.- El centro que desarrolle pres-
taciones cruentas de diagnéstico
(punciones bajo control por image-
nes, etc.) cuenta con autoclave u
otro equipamiento adecuado para
la decontaminacién y disposicion
del material de desecho.

Se establecen normas de uso del
equipamiento para decontamina-
cién de materiales.

Estas pueden ser las del fabricante
del equipo, adaptadas a las nece-
sidades del establecimiento.

Datos del equipamiento disponible
para decontaminacion de materia-
les.

Normas activas de decontamina-
cién y disposicion de materiales.

8.6.- El centro posee extinguidores
de incendio con carga adecuada al
riesgo de cada local controlada pe-
riodicamente y localizados en luga-
res de fécil accesibilidad.

El personal conoce el manejo
basico de los extintores.

Los extinguidores responden al
riesgo de fuego prevalente en cada
area del centro, segun el siguiente
esquema:
o Clase A: combustibles sélidos.
o Clase B: instalaciones eléctri-
cas.
¢ Clase C: combustibles liquidos.
Contaran con tarjeta con las fechas
de carga y recarga programada.
Se dispone de un extinguidor cada
200 m2de superficie.

Tarjetas de mantenimiento preven-
tivo de los extinguidores.

Normas activas de utilizacién de
extinguidores.
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El personal debe tener instruccio-
nes basicas para el manejo de los
extinguidores.

8.7.- Las agujas y otros elementos
punzo cortantes que se utilizan en
el centro se descartan en reci-
pientes con paredes que impiden
su traspaso.

Existen suficientes contenedores,
de acuerdo con la carga de trabajo
del establecimiento.

Los recipientes para descarte de
agujas y otros elementos punzo
cortantes deben tener paredes
rigidas que impidan su traspaso
por las mismas.

Se considera suficiente cantidad
cuando al final del horario de tra-
bajo, los recipientes en uso dispo-
nen no menos del 20% de su ca-
pacidad libre

Existen normas de adquisicién y
uso de recipientes para descarte
de aguijas.

Normas activas de adquisicion,
uso y disposicién de recipientes
para descarte de agujas y otros
elementos punzo cortantes.

8.8.- El material contaminado que
puede ser reutilizado, recibe previo
a su limpieza un tratamiento en au-
toclave o equivalente en reci-
pientes impermeables que contie-
nen cantidades suficientes y ade-
cuadas de desinfectantes.

Existen normas para decontamina-
cién prelimpieza del material a re-
utilizar.

Normas activas de decontamina-
cion prelimpieza del material a re-
utilizar.

8.9.- Los materiales eventualmente
contaminados que no pueden ser
reutilizados son esterilizados en
autoclave antes de su eliminacion
0 desechados en recipientes espe-
ciales a través de empresas dedi-
cadas especificamente a este
efecto.

Existen normas para decontamina-
cion pre disposicion del material a
desechar.

Normas activas de decontamina-
cion pre disposicion del material a
desechar.

Contrato con empresa de disposi-
cion de deshechos biopatogénicos.

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

Se cuenta con normas de radio-
proteccion que contienen minima-
mente:

o Descripcion de los elementos
de dosimetria y su utilizacién
obligatoria por el personal su-
jeto al riesgo.

o Intervencion en emergencias.

o Monitoreo de la exposicion
ocupacional.

o Seguridad radioldgica de las
instalaciones.

o Niveles de dosis de referencia.

Normas de radioproteccion.
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9 CONTROLES DE CALIDAD

TEXTO DEL ESTANDAR

ACLARACION
DEL TEXTO

DOCUMENTACION
DISPONIBLE

9.1.- El centro tiene implementado
un programa de control de calidad
interno.

El control de calidad interno esta
bajo la supervision del Director
Médico y establece al menos, crite-
rios para:

o La calibracion de los equipos
seguin cronogramas y metodo-
logias acordes con sus res-
pectivas especificaciones técni-
cas;

e La seleccion, evaluacion, ade-
cuacion y reemplazo de las
técnicas de procesamiento de
acuerdo a criterios cientificos
actualizados y resultados obte-
nidos.

Normas activas del control de cali-
dad interno.

9.2.- Cuenta con registros claros y
fidedignos de los controles de las
pruebas que realiza.

Los resultados se registran a me-
dida que se obtienen.

El sistema de registro (preferente-
mente computarizado), asegura la
recuperacion de los datos y su
andlisis estadistico.

Normas activas para el registro de
los resultados.

Sistema de registro y salidas
estandar.

9.3.- Se evalla la calidad de las
imagenes.

A fin de evaluar la calidad de las
imagenes debe contarse con re-
gistro de fechas de cambio de
liquidos reveladores (de utilizar es-
ta tecnologia); registro de las fe-
chas de services de mantenimiento
preventivo y normas para el alma-
cenamiento de placas.

Registros de fechas de cambio de
liguidos reveladores y de services
de mantenimiento preventivo.
Normas para el almacenamiento
de placas.

9.4.- Existen mecanismos cientifi-
cos de control de calidad de los re-
sultados.

Los profesionales del centro reali-
zan reuniones, ateneos u otro tipo
de actividades de discusion de re-
sultados, adopcion de nuevas
técnicas de diagnostico, correccion
de errores, etc.

Registro de reuniones de equipos
u otras actividades de control de
calidad de resultados.
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