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Reglamento de
Publicaciones.

Actualizacion de Temas. B

ACTUALIZACION DE TEMAS:

Se aceptardn trabajos de
actualizacién sobre Calidad con
una extensién de entre 3000 y 4000
palabras. Deberdn contener una
adecuada documentacidn
bibliogrdfica sobre la que se
funden las aseveraciones
expuestas en su contenido.

MONOGRAFIAS:

Se diferencian de las anteriores en
que se considerardn todos los
aspectos de un problema
determinado, no solamente las
adquisiciones recientes, sino todo
el conocimiento existente acerca
del tema. Deberdn tener una
extension de entre 4000 y 8500
palabras con su documentacion
bibliogrdfica correspondiente.

CARTAS DELOS LECTORES:

Deberdn tener una extension de
alrededor de 750 palabras.

RESUMENES DE PUBLICACIONES DE
TRABAJOS DE OTRAS REVISTAS:

Los autores, el titulo vy la revista en
que fueran publicadas se
presentardn de acuerdo al
régimen de citas bibliogrdficas
que se expondrd seguidamente y
el resumen de la publicacién
tendrd una extensién no mayor de
500 palabraos.

RESl'J,MENES DE REUNIONES
CIENTIFICAS Y CONGRESOS:

Se expondrdn en forma resuminda
los aspectos mds destacados, a
juicio del autor, de reuniones
cientificas en las que haya
participado, en un espacio no
mayor a 1500 palabras.

HISTORIADE LA CALIDAD:

Esta parte de la publicacién tiene
un interés especial de informar ala
comunidad médica y general
sobre los origenes y la historia de la
Calidad de la Atencién Médica y

Acreditacién. Deberdn tener una
extension de aproximadamente
3000 palabras.

COMENTARIOS DELIBROS:

Se efectuardn comentarios de
libros relacionados con la Calidad
de la Atencidn Médica y la
Acreditacién que se remitan al
Comité Editor de la Revista.

NOTICIAS:

Se publicardn noticias sobre
congresos y jornadas de interés
relacionadas con la Calidad y la
Acreditacién.

NORMATIVAS DE PUBLICACION:

Se remitirdn al Comité de
Redaccién el original y 2 copias a
doble espacio, tamano de papel
A4y en disquete formato texto. El
tamano de la letra permitido serd
12. El titulo del trabajo figurard en
mayusculas. Los autores serdn
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citados con apellidoynombrey,
Luego figurard el lugar de trabajo
con minUscula. Las citas
bibliogrdficas se colocardn como
superindice y entre paréntesis por
orden de aparicién o por orden
alfabético.

La bibliografia se citard de la
siguiente manera:

Articulos de revistas:

Ferrero N, Gonzalez Penna H,
Osorio M. Consenso sobre
infecciones respiratorias agudas
bajas en ninos menores de 2 anos.
Recomendaciones para su
manejo. Arch. Arg. Ped 94: 274-
278,1996.

Libros:
Negroni R.: Lecciones de Clinica

Micoldgica. Editorial La Agenda.
19Edicién, 1997, pp. 43-50.

Hacia la Calidad en Salud / 2

Actualizaciéon de temas

Extension: 3000 y 4000
palabras.
Bibliografia.

Monografia

Abarca todo el conocimiento
Extension de dentre 4000 y 6500
palabras.

Bibliografia.

Carta de Lectores

Extension de alrededor de 750
palabras.

Resumen de Publicaciones de
trabajos de ofras Revistas

Los Autores

El titulo

La Revista en que fue
publicada.

Citas bibliogrdficas.
Extension 500 palabras.

Resumen de Revistas
Cientificas y Congresos

Extensién no mayor a 1500
palabras.

Historia de la Calidad

Extension de
aproximadamente 3000
palabras.

Normativas de Publicacion

Se remiten el original y 2
copias al Comité de
Redaccion.

Doble espacio.

Formato A4

Disquete formato texto.
Tamano de letra: 12 puntos.
Titulo en MayUscula
Autores con Nombre y
Apellido.

Lugar de Trabajo

en minUscula.

Citas bibliogrdficas.
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Convenio de colaboracion reciproca. W

LA COORDINACION INTERINSTITUCIONAL UNA
ESTRATEGIAPARALA CALDAD

NOTICIAS

El Centro especializado para la
normalizacién y acreditacion en

Ya desde su creacién la CIDCAM enseinanza de la medicina tanto Salud (CENAS) asumié como
conté conalapoyoyelavaldela gp el pre como en el pos-grado miembro institucional del Comité
. . . ) EjecutivodelaISQUA.
r:;:lzgd de Ciencias Medicas de logre la maxima calidad en su
) sistema, en el sentido de lograr los . »

i En la reciente reunion de la
Los Ultimos 10 afos de trabajo resultados esperados, de Sociedad Internacional para la
conjunto con el Centro INUS han recuperar la salud, prevenir la Calidad de los Servicios de Salud

(ISQUA) realizada en
VANCOUVER, Canada, La

de vida de las personas que se Asamblea de la ISQUA designo las
nuevas autoridades para el

de.mostrado la potencmlldu.d de  enfermedad y mejorar la calidad
unir los esfuerzos de organismos

dedicados a la capacitacién y la

investigacién en salud con 9sistan, cumpliendo lo periodo 2005 / 2007.
aquellos que agrupan a los establecido por las ciencias Durante esa Asamblea el
establecimientos de atencién de  médicas, las ciencias de la salud y Presidente del CENAS, Dr. José

Maria Paganini, fué designado
las normas y procesos miembro Institucional del Comité
Ejecutivo.

la salud.
Una forma de expresar esta admistrativos, midiendo Ila
colaboracién ha sido el calidad y comparando las Es de destacar que la ISQUA, es
CONVENIO DE COLABORACION qctividades realizadas con unbo Orgc”;'lzoc.'op,f.no
RECIPROCA firmado entre ambas gubernamental, cientiicd,

e . . . . estandares aceptados. integrada a partir del afo 1985,
mshiumon?s el que tiene vigencia cuyo objetivo es la calidad en
desde el ano 2000. . - salud a través de la promocion de

Este convenio que yalleva 5 aios, la investigacion, la asesoria, la
La finalidad del convenio consiste  estd dando sus frutos dado que difusién de conocimientos y

metodologias de evaluaciéon y

en apoyar la participacion enlos  son varios los establecimientos acreditacion.

procesos de autoevaluaciéon que .
docentes que se hanincorporado,

ofrece la CICAM a aquellos . La secretaria de la ISQUA funciona

establecimientos que deseen Vtilizando el Manual de en Australia, siendo su Presidente

incorporar la actividad docente a  autoevaluaciény desarrollando el ﬁ' ) Dr..dJ%hrzjs T'elfnclé, L?SeA la
: . . niversidad de Harvard, .y

sufuncionamiento. programa denominado Secretaria Ejecutiva la Lic. Lee

“Avtoevaluaciéon Participativa Tregloan.

De esta manera se espera no solo o

confribuir a la mejoria de la Estructurada para la Calidad”, La presencia del CENAS en la

calidad de la atencién sino conelapoyo delCentro INUS. conduccién de la ISQUA a través

ademads facilitar el desarrollo de la del Dr. Paganini constituye un
reconocimiento institfucional y

capacitacionde los alumnos de la personal a la trayectoria en

Facultad. calidad en salud a nivel Nacional
e Internacional y un compromiso
- para continuar en la promocién
El objetivo es lograr que aquel de estas actividades.

establecimiento dedicado ala

Hacia la Calidad en Salud / 3
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Normas y Técnicas para el
Control de las Infecciones
Infrahospitalarias.

La infeccion hospitalaria (IH) es la infeccidon adquirida en el
establecimiento asistencial, que no estaba presente ni en periodo de
incubacién ni al ingreso, y cuyas manifestaciones clinicas se presentan
durante la internacién (luego de 48-72 horas) o después de haber sido
de dalta el paciente, concepto aplicable para las personas internadas;
pero, la IH también puede ser adquirida por el personal del equipo de
salud, pacientes ambulatorios, alumnos y visitantes. Puede estimarse
que una institucién asistencial tipo, tendrd una prevalencia de entre el
4%y el 8% de la misma. Para colaborar con esta situaciénla C.1.D.C.A.M.

ha publicado su documento:

INFECCION HOSPITALARIA.

Recomendaciones para su prevenciény control.

La infeccién hospitalaria agrega
morbilidad, mortalidad y costos.
En ocasiones puede acarrear
también problemas
administrativos o juridicos: débitos
de obras sociales o prepagos,
juicios de mala prdxis, etc. Su
dimensién e importancia han
aumentado paulatinamente por
lo que en la década del 70
algunos paises iniciaron acciones
formales para lograr su control; se
evidencidé asi que los
establecimientos que poseian e
implementaban programas
adecuados de control
presentfaban tasas
progresivamente menores de IH,
con reduccién de riesgos vy
economia de costos.

El Sistema Nacional de
Vigilancia de la Infeccidon
Hospitalaria en los Estados Unidos
da una estimacion de 2,2 al 4,1%
de los egresos, en Europa las cifras
oscilan entre el 50y 10,0% y en la
Argentinavanel 4,5al8,5%.

La magnitud del costo derivado
de la asistencia directa de IH es
significativa: se calcula un exceso
de mds de 2.000 milones de
ddlares/ano en EE UU; si bien no
existen datos comparablesen
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nuestro pais, la cifra puede ser
proporcionalmente equivalente.
Actualmente, el control de la IH es
uno de los indicadores mds
importantes de calidad de la
atencién médica que brinda una
institucién y su prevencién y
control debe ser una de las
principales metas de todo equipo
desalud.

Quienes desde hace mucho
tiempo vienen bregando por la
calidad total entienden que el
confrol de infecciones se ha
tornado mds complejo por
multiples razones, por lo que hay
gue tomarlos mdximos resguardos
para su prevencidén en beneficio
de toda la sociedad. La infeccidon
hospitalaria, como es de amplio
conocimiento, estd costando
muchas vidas no sélo en nuestro
pais sino en la comunidad mundial
toda.

El Programa Nacional de
Garantia de Calidad de Atencion
Médica del Ministerio de Salud de
la Nacién (Decreto 1424 del
23/12/1997) y las Normas de
Prevencién y Control de Infeccién
Hospitalaria (Resoluciéon 355,
Expediente 1-2002-10809-97/ del
31/102002) establecen: “Lasrol de

Y,

Instituciones deberdn contar,
como requisito para su
acreditacion, con Programas de
Prevencién y Control de
Infecciones coordinados por un
médico infectélogo. Este
Programa tendrd como principal
tarea adoptar las normas de
prevencién y control de
infecciones vigentes a cada
institucién y auditar el
cumplimiento de las mismas. Las
autoridades institfuciones y el
personal deberdn
comprometerse a su
cumplimiento”

Desde el inicio de su actividad, la
C.I.LD.C.A.M. solicita que los
establecimientos que participan
en |los procesos de
autoevaluacién formulen
programas de prevencién vy
control de infecciones
coordinados por médicos
infectdélogos. En ese camino hacia
la calidad y en busca de erradicar
los altos indices de infeccién
hospitalaria, como resultado de
numerosas reuniones de su
comision directiva y de los
responsables del Comité de
Infecciones, se decidid
encomendar al Profesor Dr. Emilio
Cechini la redaccién de un
Manual de Recomendaciones
parasu Prevenciony Control.

Este documento actualizado,
dgil, de uso institucional y
profesional, que la C.I.LD.C.AM.
brinda a toda la comunidad de la
salud, contribuird, sin lugar a
dudas, a mejorar la calidad de la
atencién médica, que es su
mdximo objetivo. En el mismo se
encuentranelconjunto de
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Importante reconocimiento
para el CENAS.

Reconocimiento para el CENAS. W

medidas de esfructura
organizacional y de procesos de

CENAS

gestion clinica y gerencial con el
fin de evitar los riesgos de la
infeccién, realizar el diagndstico
precoz y las intervenciones
necesarias para su mds rdpido
control; para su fcil manejo estd
dividido enseis capitulos, asaber:

1- Introduccién. Definicion.
Concepto.

2-  Aspectosde laorganizacién
paralaprevenciony el
control.

3- Losprocesosparala
prevenciony el control.

4- Actividades especificas.

5- losriesgos.

6- Necesidades.

Comité de Infecciones
CIDCAM

LA ISQua (INTERNATIONAL SOCIETY
FOR QUALITY IN HEALTH CARE) ES
UN ORGANISMO INDEPENDIENTE
NO LUCRATIVO CON MIEMBROS EN
MAS DE 70 PAISES QUE
PROPORCIONA SERVICIOS PARA
LOGRAR LA EXCELENCIA EN LA
PRESTACION DE LA ATENCION DE

LA SALUD EL CENTRO

ESPECIALIZADO PARA LA
NORMALIZACION Y
ACREDITACION EN SALUD (CENAS)
ASUMIO COMO MIEMBRO
INSTITUCIONAL DEL COMITE
EJECUTIVO DE LA MISMA.

En la reciente reunién de la
sociedad Internacional para la
calidad de los servicios de Salud
(ISQUA) realizada en
VANCOUVER, CANADA, Ila
Asamblea de la ISQUA designo las
nuevas autoridades para el
periodo 2005 /2007.

Durante esa Asamblea el
Presidente del CENAS, DR. JOSE
MARIA PAGANINI, fue designado
miembro Institucional del COMITE
EJECUTIVO.

Es de destacar que la ISQUA, es
una Organizacidén no
gubernamental, cientifica,
integrada a partir del ano 1985,
cuyo objetivo es la calidad en
Salud a través de la promocién de
la investigacion, la asesoria, la
difusién de conocimientos y
Metodologias de evaluacion vy
acreditacion.

La Secretaria de la ISQUA
funciona en Ausftralia,
siendo su Presidente el Dr.
JOHNS HELFRICK de la
Universidad de HARVARD
USA, v la Secretaria
Ejecutiva la Lic. LEE
TREGLOAN.

La presencia del CENAS en
la conduccionde la ISQUA a
través del Dr. PAGANINI
constituye un
reconocimiento institucional
y personal a la trayectoria
en calidad en Salud a nivel
Nacional e Internacional y
un compromiso para
continuar en la promocion
de estas actividades.

Hacia la Calidad en Salud / 5
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Reunion de la Federacion
Latinoamericana de Hospitales

y la OIPPSS.

B Lafirma del acta de Buenos Aires .

REUNION DE LA FEDERACION LATINOAMERICANA DE HOSPITALES Y LA
ORGANIZACION IBEROAMERICANA DE PRESTADORES PRIVADOS DE
SERVICIOS DE SALUD Y LA FIRMA DEL ACTA DE BUENOS AIRES.

Los representantes de ambas
instituciones analizaron la
propuesta presentada por el
CENAS enfendiendo que el
desarrollo de los procesos de
acreditacién en salud en los
diferentes paises de
Latinoamérica tiene una
importancia estratégica con el fin
de contribuir a la mejoria de la
calidad de atenciéon para toda la
poblacién; que existen ya
experiencias vdlidas en la
mayoria de los paises y que es
necesario avanzar en el
infercambio de las mismas
especificamente relacionadas
con los procesos técnicos, de
investigacion, de desarrollo de
RRHH, de manuales, indicadores,
estdndares, material cientifico,
entre otros, lo que redundard sin
lugar a dudas a una mejoria de
cada uno de los programas
presentes y futuros y que la
propuesta presentada incorpora
en general estos objetivos
acuerdan:

1- Continuar los esfuerzos en
cada uno de los paises con el fin
de analizar y consolidar la
propuesta de un mecanismo de
coordinaciéon latinoamericana de
entidades de acreditacion.

2-  Anadlizar la incorporacion de
esta actividad como una seccion
de |la Federacidn
Latinoamericana de Hospitalesy

Hacia la Calidad en Salud / 6

proponer los mecanismos

correspondientes.

3- Invitar a ofros organismos
similares de otros paises, en
especial a Espana y Portugal,
participantes de la reunién, a
integrarse en este esfuerzo.

4- Informar a organismos
cientificos, de asesoria, entre ellos
la OPS, OMOS, ISQUA, BID, BM y
otros sobre estainiciativa con el fin
de lograr con ellos la necesaria
coordinacién y definicion de
programas de interés comun.

5-  Solicitar a la delegacién del
CENAS, para que en conjunto con
la delegacién de Brasil y de
Uruguay continten el intercambio
de informacién y mantengan
informados a los demds
parficipantes de nuevos avances.

6- Organizar una reunidén
preparatoriac de este grupo en
Uruguay a fecha a definirse.

7- Incorporar en esta temdatica
en la préxima reunion a realizarse
en Brasil, enfre en 20 y 23 de junio
de 2006 con motivo del Congreso
Internacional de Calidad vy
Acreditacion, organizado por la
ONA, con el fin de concretar esta
iniciativa.

Y,

Firman:

Por Argentina:

F.L.H.:

Sr.Norberto Larroca.
CONFECLISA:

Dr. Gustavo Mammoni.
CAES:

Dr. Juan Antonio Larzabal.
CENAS:

Dr. Héctor Vazzano

Dr. José Maria Paganini
Dr. Ignacio Szapira.
FUNDACION BIOQUIMICA:
Dr. Norberto Cabutti.
FEMECON:

Dr. Roberto Scarsi.

ITAES:

Dr. Ricardo Durlach.

Por Brasil:

Dr. Julidn Czaspski

Dr. José De Souza Abrahao
Dr. Fabio Leite Gastal.

Por Cuba:
Dr. Bartolomé Arce.

Por Chile:
Dr. Patricio Figueroa.

Por Espana:
Dr. Jesus Lopez Varela

Por Puerto Rico:
Dr. Enrique Baquero

Por Méjico:
Dr. Guillermo Fajardo Ortiz

Por Perd:
Dr. Juan Luis Ormeno Ara

Por Uruguay:

Dr. Alarcon Espalter
Dr. Carlos Testoni
Dr. Oscar Ressia.
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B Informe Técnico

Uno de los objetivos de la Revista
del CENAS - CIDCAM, consiste en
divulgar y promocionar aquellos
esfuerzos realizados por los
establecimientos en su trabajo
haciala calidad.

En este nUmero se debe destacar
al Instituto Central de Medicina de
La Plata, el que recibio el Premio
Albarellos al mejor trabajo sobre
calidad otorgado por FECLIBA.

Premio Albarellos

La Federacion de Clinicas, Sanatorios ,
Hospitales y Otros Establecimientos de la
provincia de Buenos Aires FECLIBA- con
el objetivo de fomentar y estimular la
mejora contfinua de la gestion y la
calidad en la atencién de la salud y
procurando alcanzar un crecimiento
genuino que asegure la viabilidad de las
instituciones, ha establecido una
distincién, el "Premio Albarellos".

Este concurso anual fiene como
finalidad la de recompensar los
proyectos que se hayan implementado
en los establecimientos orientados a
alcanzar aquellos objetivos. En la
edicion del afo 2005, el tema a premiar
fue "Proyectos de Mejora en la Gestién y
la Calidad Asistencial", siendo
galardonado en primer lugar el Instituto
Central de Medicina de La Plata por su
"Plan de Mejora Continua de la Calidad
Asistencial"

A continuaciéon se detallan los
principales lineamientos del trabajo

premiado

Plan de Mejora Continua
de la Calidad Asistencial.

Instituto Central de Medicina / LaPlata. W

Plan de Mejora Continua de la Calidad Asistencial

Instituto Central de Medicina - La Plata

1. Descripciéon General del
Proyecto y Problemas que le
dieron origen.

La necesidad de generar un
crecimiento institucional en
calidad ylareadlidad de que en el
Instituto Central de Medicina de
La Plata no se contaba con
instrumentos que permitieran el
desarrollo de un programa de
calidad, motivaron en el mds alto
nivel instifucional suscribirse al
Programa de Autoevaluacién de
Calidad de la CIDCAM, con el fin
de generar un proceso de mejoria
continua y acreditacién. Durante
la implementacién del mismo y
ante la problemdtica detectada
se optd por implementar una
estrategia fuertemente orientada
a la participacién horizontal de
todos los agentes de la estructurg,
utilizando herramientas de
comunicacién efectiva,
liderazgo, trabajo en equipo y
empoderamiento del personal.

El proyecto, que lleva 4 anos de
ejecucidn, ha pasado por
diferentes fases, asaber:

2002 Decisiéon Politica de
incorporarse al Programa de
Avutoevaluacionde la CIDCAM

2002 Creacién del Area de
Calidad

2002 / 2003 Cursos de Evaluadores
Capacitacién técnica del drea,
realizando Cursos de Evaluadores

para Calidad de la Atencidon
Médica dictados por la Facultad
de Ciencias Médicas de La Plata,
CIDCAM.

2003 Autoevaluacién del Instituto
(Certificadolll)

2003 Deteccion de Fallas

( Certificadolllly IV)

Mediante el andlisis de lo
relevado, el Grupo evaluador
interno (GEI) y la CIDCAM
elaboran el Juicio Valorativo
Interno (JVI) y el Juicio Valorativo
Externo.

Como conclusién de estos
informes y a modo de resumen se
detallan las principales fallas
detectadas y las estrategias
globales parasu correccion.

Area de organizacién y Direccién
Médica

Ausencia de organigrama
operativo

La Direccién Administrativa
sobredimensionada en sus

funciones.

Desvirtuacién de la figura del
Director Médico.

Sobrecarga de funciones en la
figura del Administrador.

Hacia la Calidad en Salud / 7
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Plan de Mejora Continua
de la Calidad Asistencial.

B Instituto Central de Medicina / La Plata.

1) Area Administrativa

" Ausencia de sector orientado a
lasatisfaccion del cliente.

" nexistencia de un sistema
informatizado adecuado.

®Registros de datos inadecuados
o ausencia de los mismos.

" |nexistencia de HC Unica.

2) Protocolos de procesos y
procedimientos

®a mayoria de los procesos y
procedimientos no se
enconfraban normalizados ni
protocolizados.

3) Capacitaciény personal

=nexistencia de drea de Recursos
Humanos.

®No se contaba con un programa
de capacitacion.

"Presencia de enfermeros
empiricos y auxiliares de
enfermeria.

4) Planta fisica

"Desde el punto de vista
estructural edilicio la Institucion
evidenciaba fallas edilicias,
encontrdndose en plan de
remodelacion.

No obstante lo antes descrito, fue
nuestra intencién ir mdas alld de
este andlisis destacando las
principales dificultades que se
presentaron al intentar realizar
esterelevamiento.

Hacia la Calidad en Salud / 8

El grupo evaluador encontrd
como obstdculo central a la
implementacién de cualquier
proceso de cambio, cierfo grado
de resistencia a la aplicacion del
mismo en los diferentes sectores
institucionales. A continuacion se
destacan los principales
elementos que componian a
nuestro entender dicha
resistencia.

[ !mposicién

La implementacion de reglas o
procedimientos en forma
inconsulta con quienes deben
llevarlas a cabo, conlleva distintas
dificultades prdcticas. En primer
lugar hemos observado que la
importacién de procedimientos
de una institucion a otfra presenta
como dificultad el hecho de que
todas las instifuciones fienen
caracteristicas diferentes a pesar
de tener objetivos generales
similares, de esta forma, aquellos
procedimientos que son de
utilidad en una institucién no son
Utiles en otra. Asimismo, aunque
fueran adecuadas, la imposicion
de las mismas genera rechazo de
los efectores como primera
reaccion, obligando a tener que
disenar un sistema de control o
supervisidn para que las mismas se
cumplan lo cual aumenta la
esfructura adminisfrativa
generando mayores costos y mds
resistencia aun ya que ante el
error, el empleado tenderd a su
ocultamiento por temor a la
sancién por parte de la
supervisién, en el caso de dreas

Y,

técnicas, o al enjuiciamiento por
sus pares en el caso de dreas
profesionales.

De esta forma es que se sugiere
una actitud que de lugar a la
participacion de los efectores en
el desarrollo de los procedimientos
de susector.

B Desconfianza

Es un hecho que la gran mayoria
de las instituciones sanatoriales
basan su funcionamiento en un
sistema centfralizado
escasamente consensuado.
Dicho proceder hace que la sola
propuesta de establecer un
sistema parficipativo genere
desconfianza en su veracidad vy
fransparencia interpretdndose la
propuesta como un acto de
sondeo para detectar sectores
ineficientes para su remocién, o
sancion de algun tipo. Dado que
la confianza no es exigible y por el
confrario depende directamente
de quien confia, serd tarea del
equipo de calidad el generar
confianza con un desempeno
fransparente depurado vy
consensuado. El logro de
confianza en el proceso es
importante ya que una vez
lograda podremos contar con la
genuina y espontdnea
participacion de los agentes de tal
forma que se vuelve innecesariala
instrumentaciéon de supervisiones
superpuestas, ya que el primer
interesado serd el propio
empleado en que sus ideas vy
sugerencias se lleven a cabo con
buenfin.
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[l Desconocimiento

Los planes de desarrollo de la
calidad aun no se encuentran
ampliamente difundidos vy
habitualmente son confundidos
con sistemas de confrol
relacionados con politicas de
reduccién de personal o
disminucién indiscriminada de
gastos. Estas creencias generan
importantes rechazos en el
personal de la Institucidn siendo
necesario revertirlo previamente a
laimplementacién del plan.

[ | Control

El control es ampliamente
conocido como una herramienta
Util de los sistemas de calidad. Esta
acepcién del Control vs.
Descontrol no es percibida de
igual forma por quienes
desconocen la vutilidad de
desarrollar sistemas contfrolados
previsibles y que permiten una
proyeccién estratégica a futuro.
La percepcidon porel comin de los
empleados es el confrol de fipo
punifivo con intenciones de
sancién y por supuesto es
francamenterechazada.

[ Castigo

Todos nuestros sistemas laborales
se basan, al menos tedricamente,
en un régimen de Premio /
Castigo. De esta manera al
empleado que cumpla con sus
obligaciones deberia premidrselo

Plan de Mejora Continua
de la Calidad Asistencial.

Instituto Central de Medicina / LaPlata. W

y a aquel que no lo hiciera
brindarle algun tipo de sancién o
castigo.

En la observacion de la realidad
de prdcticamente todas nuestras
instifuciones este sistema se
encuentra tergiversado, ya que al
empleado eficiente se lo estimula
pobremente considerdndose que:
"para ello percibe su salario" y al
ineficiente se lo castiga. Esta
deformacién genera dos efectos
alfamente negativos. En primer
lugar si el empleado eficiente no
percibe que sus esfuerzos son ni
siquiera reconocidos termina
desmotivdndose. Por ofro lado si el
empleado ineficiente no cumple
correctamente con su trabajo por
desconocimiento o ignorancia, al
sentirse amenazado por el
castigo, esconderd su déficit
haciendo muy dificil su deteccidon
para la correccidén a tfravés de
programas de capacitacion.

B Temor

Tal vez la suma de todas las
resistencias antedichas se
resuman en eltemor.

Temor a ser examinado, al
cambio, a la pérdida del trabajo,
alridiculo, etc.

El temor es el sentimiento
paralizante por excelencia, por lo
que si generamos temor no habrd
movimiento hacia el cambio
genuino, logrdndose algunos
progresos cosméticos que
desaparecerdn al disminuir el nivel
de amenaza.

[l Fallas Comunicacionales

Hemos percibido durante el
proceso de autoevaluacion un

importante déficit
comunicacional en todas las
dreas de la Institfucion. Este

fendmeno se produce tanto entre
distintos niveles organizacionales
como asi también entre los
mismos companeros de un sector.
Consideramos de capital
importancia el revertir este
fendmeno, el cual produce
aislamiento, supuestos vy
reacciones desmedidas a
problemas fdcilmente
solucionables en un dmbito de
consenso.

Este déficit comunicacional
cobra mayor importancia
cuando se percibe entre las dreas
gerenciales y la planta de
empleados ya que los primeros
pierden el contacto con la
problemdtica de sus empleados y
las medidas o directivas que
toman son mal recibidas por no
responder alasnecesidades.

Por ofro lado el desconocimiento
por parte del personal de la
problemdtica institucional,
econdmico gerencial, hace que
reclamen o esperen estrategias
discordantes con la realidad
econdmica financiera
institucional.

Es por ello que nos propusimos
readlizar el plan estratégico de
calidad (PEC) mediante las
siguientesideasrectoras.

En primer lugar consideramos que
para el diseno y desarrollo del PEC
es imprescindible la

Hacia la Calidad en Salud / 9
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de la Calidad Asistencial.

Continuacion de la Pagina 9

B Instituto Central de Medicina / La Plata.

participacién de todos los
sectores institucionales, para ello
es bdsica la concientizacion de
los actores sobre la trascendencia
del mismo. De esta forma se
espera lograr un trabajo
consensuado, siendo el consenso
una de las mds valiosas
herramientas para su aplicacion.
Uno de los primeros objetivos a
cumplir es la optimizacion del
mecanismo de comunicacion.
Para ello es necesario establecer
un sistema confiable de
informacién, de tal forma que los
niveles gerenciales estén al tanto
de las necesidades de los distintos
sectores y estos conozcan la
situaciéony estrategias macro dela
Institucion.

Una vez establecido el sistema de
informacién, estaremos en
condiciones de opftimizar la
comunicacion, entendiendo por
esta al didlogo, intercambio de
opiniones, compromisos de
gestion, etc.

Como resultado final de la suma
de estrategias se espera lograr
fortalecer la confianza en la
Institucion ya sea por su gerencia
o por los coordinadores de dreq,
logrando de esta forma fortalecer
los lazos entre todas las personas
gue componen y constituyen la
esenciamisma institucional.

2004 Mejoramiento y Sustento,
Plan Estratégico de calidad
(Certificado V)

Siguiendo los fundamentos
propuestos en el diagndstico y
continuando la metodologia del

Hacia la Calidad en Salud / 10

Programa de autoevaluacion se desarrolla el Plan Estratégico para la
Calidad. A continuacién se detallan sus principales Lineamientos

Plan Estratégico de Calidad

El desarrollo de un Programa estratégico de Calidad, tiene como
objetivo trazar el proceso que lleve a la Institucion desde su situacion
actual, detallada en lo observado en el proceso de autoevaluacion,
hasta unameta deseada expresada como la Vision institucional.

En el JVI se destacan, descartando lo edilicio, déficit en la estructura y
procesos de conduccidn, con ausencia de sectores relacionados con
los RRHH porunladoy fallas enla protocolizacion de procesos, entodos
los sectores asicomo en elregistro y medicién dellos mismos.

Porlo antedicho se propuso para el Plan Estratégico de Calidad del ICM
en primer término una revisién del organigrama institucional, buscando
redefinirfuncionesy crearlas dreas faltantes.

Para las demds deficiencias detectadas nos propusimos desarrollar a
partir del Area de Calidad una estructura representativa, agil, que
privilegie la comunicacién, la capacitaciéon, y que funcione como
factor sensibilizador interno y guia para el desarrollo de los distintos
sectoresy su eficazinteraccion.

La estrategia aplicada fue crear por debajo de la coordinacién de
calidad un grupo de failitadores que representen a todas las dreas de la
organizacion.

Estos facilitadores no ostentan ningun tipo de autoridad sobre sus pares,
nirepresentan el medio de defensa de tipo gremial de sus companeros

Son en esencia aquellas las personas en quienes mds confianza
depositan sus pares de modo tal que funcionen como verdaderos
canales de comunicacion horizontaly vertical de la estructura.

® 2004 Curso Taller Sobre Comunicacion, Liderazgo, Estrategias para el
Cambio y Trabajo en equipo de Salud

Elreconocimiento de las fallas comunicacionales imperantes, y elhecho
de que la Comunicacién Organizacional requiere el manejo depurado
de técnicas especificas nos llevd a convocar asesoria externa,
desarrollando en el Instituto un Curso Taller sobre Comunicacion,
Liderazgo, Estrategias para el Cambio, Trabajo en Equipo y Reuniones
Efectivas”, en el periodo comprendido entre Abril y Agosto de 2004, el
mismo concluyo con una Jornada Plenaria Integradora, “Primera
Jornada parala Mejora de la Calidad de Servicios”

Se Formaron tres grupos de trabajo:
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Grupo Gerencial (llamado G9)

El grupo G9 fue constituido con
aquellas personas con funciones
de gestién dentro de la
organizacién

Grupo Profesional

Fueron convocados para la
conformacién de este grupo
todos los profesionales de la
Institucion

Grupo de Personal

Para la constitucidn de este grupo
fueron invitados todos los demds
empleados ya sea administrativos,
enfermeros, técnicos eftc.
La modalidad de frabagjo fue
medianfe exposiciones, juegos
diddcticos, simulaciones, juegos
derolesy ejercicios prdcticos, con
cada uno de los grupos por
separado, en forma semanal,
total tres talleres semanales desde
abril a Agosto de 2004.
Finalmente se concluyo con una
Jornada Plenaria, dénde cada
sector propuso mejoras vy
ofrecimientos para la Mejoria
Continua de la Calidad, donde se
destacaron los déficit de
procesos, normativas vy
capacitacién del personal. Al
concluir la jornada se entregaron
certificados de participacion.

2.Resultados Obtenidos del Plan

® Capacitaciéon en Comunicacion
efectiva, Liderazgo y Trabajo en
equipo.

o El 100% del G9 participd del
Curso y Jornada de
comunicacién Liderazgo vy
Trabajo enequipo.

Plan de Mejora Continua
de la Calidad Asistencial.

Instituto Central de Medicina / LaPlata. W

5 El 80% del Personal (Enfermeras,
Mucamas, Técnicos, Maestranza y
Administrativos) participd del
Curso y Jornada de comunicaciéon
Liderazgo yTrabajo enequipo.

o El 17% del Plantel Profesional
(Médicos, Bioguimicos,
Contadores) participd del Curso y
Jornada de comunicaciéon
Liderazgo y Trabajo en equipo.

® Concrecién del 68% de los temas
propuestos en la Jornada de
Calidad.

® Capacitacién Técnica.

o 6% del Plantel profesional
desarrolld actividades de
capacitacién en Calidad para el
desarrollo del plan.

B El 58% de la planta de Enfermeria
se encuentra realizando
actividades de capacitacién en
diferentes disciplinas.

o El 72% de la planta de Mucamas
se encuentra realizando
actividades de capacitacién en
diferentes disciplinas.

= Sistematizacién de Trabajo

O Reuniones periddicas de
Facilitadores para la deteccién de
problemas y propuestas de
mejoria.

B Reuniones periddicas del Grupo
G9 para la deteccidén de
problemas y resolucién de
aquellos detectados por los
facilitadores de los distintos
sectores.

8 Creacidn delSector de RRHH
® Normalizacion de Procesos

o Desarrollo de Manuales de rantes

BProcedimientos, Guias Clinicas,
etc., en forma consensuada por
losintegrantes de cada sector.

o Optimizacién del Sistema
informdtico, Trazado de
indicadores y construccién del
Tablero de Comando.

® Optimizacién de funcionamiento

o Capacitacién en servicio de
normas de funcionamiento

B Mejoria de fallas detectadas por
elpersonal de contacto.

" Mejora del Clima

Organizacional
" Mejoria de Costos

A pesar el incremento gradual del
nivel de facturacién (30%) en el
periodo de desarrollo del plan, la
mejor utilizacién de losrecursos y la
nula o muy escasa incorporacion
de personal, debida a la
predisposicidn de los mismos para
absorber este incremento laboral,
se obtuvo una reduccién relativa
del costo fijo y variable. No
obstante los valores absolutos se
han visto tergiversados por el
aumento de salarios por Ley, y de
insumos por las variaciones del
mercado.

3.Perspectivas de futuro del
proyecto

Actualmente contfinuamos
frabajando en pos de cumplir con
los objetivos detallados
previamente logrando posicionar
en el mejor nivel al Instituto Central
de Medicina de La Plata como
referente en Calidad.

Hacia la Calidad en Salud / 11

Documento



o7

c
o
0
O
=
0
O
o
o
o

Y,

Capacitacion para la
Calidad en Argentina.

B Trabajo Original.
e

Los procesos de capacitacion de Profesionales de la Salud en temas relacionados con la calidad y la gestion
integral del establecimiento se considera como una necesidad estratégica para avanzar en el desarrollo de la
calidady laseguridad del Paciente.

Dentro de la UNLP, en la Facultad de Ciencias Médicas, su departamento de posgrado y el centro INUS existe
ya una experiencia en desarrollo sobre la formulacion y ejecucién de cursos de capacitacion en gestion de la
Calidad.

El tfrabajo que se expone en forma resumida, presenta los resulfados de un curso de enfrenamiento para

evaluadores de calidad.

INTRODUCCION

Dicho curso surgi®é como una
necesidad percibida por los
distintos profesionales que
frabajan en el fema de la calidad
dentro de la organizacién del INUS
(Centro Interdisciplinario
Universitario para la Salud) vy la
CIDCAM (Comisidn
Interinstitucional para el Desarrollo
de la Calidad en Atencidon
Médica). Con el fin de promover
la calidad de la atencién en los
establecimientos del estado
Provincialy privados.

LOS PROPOSITOS DEL CURSO

e Formar un cuerpo asesor de
profesionales para apoyar las
actividades de evaluacién vy
participar en los procesos APEC
(autoevaluacion participativa

Hacia la Calidad en Salud / 12

estructurada de calidad).

* Integrar un equipo de trabagjo

para cooperar en futuras
actividades de acreditacion vy
apoyo alacalidad.

e Revisar dentro del proceso
educacional los instrumentos de
autoevaluacién proponiendo
actualizaciones y gjustes.

LOS OBJETIVOS

Al finalizar el curso los
participantes serdn capaces de:

. Conocer y aplicar el desarrollo
conceptual, las definiciones y los
instrumentos para la evaluacion
de calidad vy eficiencia definidos
por el Programa APEC.

e Diferenciar los contenidos vy

estrategias de la auditoria
médica, evaluacién interna vy
externa, la acreditacion, y la
autoevaluacion.

e Conocer y aplicar las
definiciones de indicadores,
estdndares y normas para la
calidad.

¢ Analizarlos establecimientos en
sus estructuras, procesos y
resultados.

e Conocer e interpretar la
evolucién de la evaluacién de
calidad en el mundo, en
Latinoaméricay en Argentina.

e Conocer las instituciones lideres
en la evaluacion de calidad vy la
acreditacion.

e Conocer vy aplicar los
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instrumentos de autoevaluacion.
Realizar el control de calidad de la
informacion.

¢ Realizar un andlisis evaluativo
de la informacién de
autoevaluacion producida por
cada establecimiento
incorporado al Programa APEC .

* Asumir una actitud de didlogo
que permitan el trabajo de
asesoria y su aplicacion por los
responsablesinstitucionales.

e Valorar los esfuerzos
institucionales para la calidad
potenciando los mismos en
beneficio de la poblacion y los
pacientes.

ELDESARROLLO PEDAGOGICO

El curso se desarrollo  en 20
modulos, tedrico-practicos, con
una carga horaria total de 120
horas cdtedra (80 presenciales y
40 de trabajo de campo ), durante
los meses de mayo a septiembre
de 2002. Una vez por semana-de
15 a 19 hs-. se realizaron clases
tedrico-prdcticas y talleres donde
se plantearon, analizaron vy

Hacia la Calidad en Salud. R
.

discutieron casos reales basados
en el proceso de Autoevaluacion
Participativa Estructurada para la
Calidad (APEC).

La dindmica de los encuentros
comprendio una exposicion a
cargo de experto durante las dos
primeras horas, seguida del
frabajo de taller, que culminaba-
enlamayoria de los casos- conun
plenario y discusién para
consolidareltema planteado.

LOS CONTENIDOS:

Los temas desarrollados fueron:

Historia de los procesos hacia la
calidad , diferentes esfuerzos a
nivel latinoamericano (OPS, FLH) y
norteamericano (Joint
Commission). Antecedentes
institfuciones internacionales vy
nacionales dedicadas a la
calidad. Distintftos
emprendimientos y experiencias
(CONFECLISA, FECLIBA). Normas
nacionales e internacionales.
Programa Nacional de Garantia
de Calidad. Normaslegales.

Andlisis de los distintos aspectos de
la organizacion y funcionamiento
de los establecimientos de salud,

desde la administracion y la
gerencia hasta los servicios de
mantenimiento, seguridad e
higiene laboral.

Andlisis integral de los formularios
de autoevaluacidén, la
elaboracién de juicios valorativos
y la certificacion de las diferentes
etapas delamisma.

Finalmente se desarrolla el tema
de la elaboracién de propuestas
para la calidad , plan estratégico
ylaredaccion del frabajo final.

MATERIALDE APOYO

Se prepararon fasciculos para
cada médulo con diversos
frabajos y articulos de lectura
obligatoria y en donde se
proporcionaron citas de
bibliografia adicional. Para la
confeccidn de estos fasciculos se
utilizé bibliografia del Centro INUS
y la proporcionada por los
docentes convocados.

Hacia la Calidad en Salud / 13

o7

c
o
0
o]
5=
o
o]
o
o
O




c
0
0
=
0
o
o
o
O

Caracteristicas

de los participantes.

B Procedencia de los Participantes.

Capacitacién para evaluadores de
Calidad en Establecimientos de Salud

B Procedencia de los Alumnos

@ Interior Prov.

. Gran Bs. As.

(@ LaPlatay Capital

Profesion
de los Participantes
B Profesion
Nutricién @
Analistas
Administracién -
Bioquimicos -
Médicos ‘ D
10 20 3 40 50 6 70 80 90
Especializacion
de Posgrado
60
Especialidad Asistencial
50
40
30
20
10
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86 %

Proceden de Capital y
Gran Bs. As.

soloel 3 %
abandonan el curso.

100 7%

evalvan Muy Bueno o Bueno
el curso.

98 %

consideran el Temario Bueno o
Muy Bueno.

21 %

evaltan Regular el Material
Bibliogrdfico.

90 7

son Médicos.

83 7%

considera Favorable el Clima
de las Actividades.
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Evaluacion.

Grdficos. B

1) Los alumnos fueron evaluados

a) mediante un cuestionario de 60
preguntas con respuestas de
seleccion multiple.

El mismo tuvo la caracteristica de
ser anénimo y no eliminatorio, de
respuesta individual en primera
instancia y luego corregido dentro
de cada grupo.

Para ello cada respuesta tenia dos
casilleros: el de la respuesta
individual y el de la respuesta
grupal.

La intencién fue valorar el grado
de aprendizaje.

Resultados:

Sobre 56 alumnos, rindid la prueba
el 93% de los participantes.

El promedio general fue de 35
puntos+/-2DS. (6.3)

Los eventuales “desaprobados”
fueron el 4%.

b) Como evaluacién final, cada
grupo debid presentar un trabajo
critico sobre las guias de
evaluacion existentes haciendo
propuestas sobre indicadores,
estdndares, etc. basdndose en lo
dado en clase y en la bibliografia
suministraday existente.

Resultados:
Los 5 grupos presentaron sus
frabajosy fueron aprobados.

2. Los alumnos evalUan el curso.

Mediante una encuesta se
preguntd a los alumnos sobre
distintos aspectos de organizacion
y modalidad del curso.

Instituciones
Representadas

50
45

40
35

30 YQ;
25
20
15

.
ol
Re
10 §° v
(9)
. Ii ¢

Ay
&
<
%
2

Relacién
con el Grupo

M Datosen %

Afianza vinculos entre
los pares

.s%

No logro Integrarse

Fortalecio el proceso de
ensenanza aprendizaje

Logro buena |
comunicacion

[54 7

40 50 60

Talleres
Clima de las Actividades

M Datosen %

Indiferente l 4%

Conflictivo - 17 %

Favorable |

83 %

70 80 90

Hacia la Calidad en Salud / 15

o7

c
o
0
o]
5=
o
o]
o
o
O




X

Evaluacion de
los Organizadores.
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Comentarios finales de los alumnos

A pesar de que el 90% de los alumnos opind que el nivel docente y la
bibliografia fue entre bueno y muy bueno senalaronlo siguiente:

Aspectos a Mejorar

Nivel de docentes A pesar de que el 90 %

desparejo opind que fue entre Muy
Bueno y Bueno.

Algunas consignas
de frabajo poco
claras

Mejorar la 80 % opind que fue entre
Bibliografia Muy Bueno y Bueno.

Herramientas
mas precisas
para llevar
al terreno

Hacia la Calidad en Salud / 16
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Evaluacion de
los Organizadores.

Los organizadores evalUan los resultados

Analizando los diferentes aspectos académicos y operativos del desarrollo del curso, tanto de las clases
tedricas como los trabajos en taller, losresultados de las evaluaciones sobre conocimientos/ aprendizaje yla
opinidn de los alumnos, ademds de la opinién de los propios organizadores, se consideraronlos puntos que se
muestran en el cuadro siguiente:

Aspectos a Mejorar y desarrollar

Practica en Terreno

Mayor NUmero de horas / taller
Revision del Material Bibliografico

Curso Nivel Il
Educacion a Distancia

Asimismo se rescataron los siguientes:

Aspecios POSiﬁVOS Como conclusidén se decidid

impulsar la propuesta de los

Se cumplieron los objetivos alumnos de:
Se superaron las expectativas de participacion Creacién de una red de

Gran Motivacién de los Participantes Auvtoevaluacion Hospitales

PUblicos y Privados Provinciales.

Conclusion

El rendimiento de los asistentes y su activa participacion y motivacion nos permiten inferir
que es una necesidad latente la capacitacién para la evaluacion de calidad que
comienze con la implementacion del proceso de autoevaluacion hasta llegar a la
defincion de un Plan estrategico parala calidad.
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La Federacion Odontologica Y,
de la Provincia de Buenos Aires
(FOPBA) se incorpora a la CIDCAM.

B Nueva Incorporacion desde la Provincia de Buenos Aires.

La Federacion Odontolégica de la Provincia de Buenos Aires es una Asociacion
Civil sin fines de lucro, conducida por odontélogos y orientada a mejorar la
profesion y la salud bucal de la poblacion. Creada en otros escenarios y tiempos
en 1937, se encuentra actualmente compuesta por mas de setenta y ocho
entidades primarias distribuidas por todo el extenso territorio provincial. Su tarea
estd respaldada por una trayectoria de muchos anos de vida institucional,
dedicados en su mayoria a participar activamente dentro del sector de la salud.
Recientemente el Consejo Directivo decidié su incorporacion a la CIDCAM que
fue aceptada.

M Lo Federacidédn FOPBA, la Dra. Silvia mutuales y prepagos,
Odontolégica de la Lescano., Delegada fitular dando coberfura en el
Provincia de Buenos Aires del area geogrdfica 1y de émbi’ro provincial a un
(F.O.P.B.A.) no puede estar laJuntaDirectivade FOPBA, Y"VER0O que sUPErd los dos
agjena a todo el trabajo que Ambos han expresado que millones de personas.

desarrollan instituciones en la realidad en que
comolaCIDCAMyelCENAS vivimos, el trabajo F.O.P.B.A. considera

y al estar convencidos que intersectorial, la educacion | como CENAS, que
y la prevencién son las lacalidad de la atencion

de la salud es un
derecho que tiene toda
la poblaciédn sin
distincién de situacién
econdmica o social,
forma de

la calidad enla atencidon de
la salud debe ser cada vez herramientas que sustentan
mayor, es que se ha lacalidadprestacional.
solicitado suincorporacion.

Actualmente constituye

La odontoloaia era la tnica una oferta asistencial que le ) A )
g permite competir en financiamiento ni lugar

disciplina que no es’r‘o‘k?o inmejorables condiciones | donde se produce la
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responsable del area la prestacion de servicios a
Interinstitucionales de mas de setenta obras,
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Y, Editorial.

Estamos alertas. W

A través de este segundo numero “Hacia la Calidad en Salud”, publicacion de la Comisidon
Interinstitucional para el Desarrollo de la Calidad de la Atencidén Médica (CIDCAM) y del Centro
Especializado para la Normalizacién y Acreditacién en Salud (CENAS), queremos compartir la
preocupacion tanto de los pacientes como de los prestadores y financiadores de los sistemas de salud
entodolorelacionado ala calidady ala acreditacion de establecimientos asistenciales.

En América Latina y el Caribe, desde hace anos, existe una importante tendencia vinculada al
desarrollo de programas de Garantias de Calidad. Durante el aino 1991 la Organizacidén Panamericana
de la Salud (OPS) y la Federacién Latinoamericana de Hospitales (FLH), propiciaron varias reuniones y
conferencias en las que se discutid el tema y de las cuales surgid el documento “Manual de
Acreditacion de Hospitales para América Latina y el Caribe” en el cual se describié el panorama de la
regién y se propusieron un conjunto de esténdares para la acreditacion de hospitales. Dentro de este
contexto y contfando conimportantes antecedentes de distintas entidades se ubica la experiencia que
se llevd a cabo en nuestro pais, ddnde el sector privado, la seguridad social y las sociedades cientificas
impulsaron la creacion de la “Comisidén Mixta para el Desarrollo de la Calidad de la Atencidon Médica en
la Argentina” (CONCAM).

Ademds de esta experiencia, es junto destacar que en otros paises de América se han desarrollado
proyectos de acreditacion como en Colombia, Cuba, Puerto Rico y Chile, Brasil, México, Costa Rica,
entre ofros.

Sin embargo, la evaluacién de la extensidon de esta actividad nos lleva a concluir que existe todavia un
largo camino porrecorrer.

Para dar respuesta a este verdadero desafio, no cabe ninguna duda que la metodologia a seguir,
propuesta por la CIDCAM, es la de la “Autoevaluacion Participativa” desarrollada a partir de
indicadores que reflejan la estructura, los procesos y los resultados. Este proceso participativo y
voluntario permite construir un cuadro de situacién sobre cudl es la calidad y eficiencia de la atencién
médica que se brinda, poniendo de manifiesto los problemas e induciendo ala bUsqueda de soluciones
acorto plazo.

Este programa cuenta conla asesoriay apoyo del Centro INUS de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de La Plata y el aval del Ministerio de Salud y del IOMA.

Por ofra parte, el CENAS ofrece a todos los establecimientos de salud la posibilidad de acreditar la
calidad de atencién que brindan poniendo a su disposicion el “Programa Argentino de Acreditacién en
Salud (PAACS), disenado con las m&s modernas técnicas de acreditacién a nivel internacional en base
a 99 estdndaresy 311 criterios de comprobacion.

Por lo tanto, estamos convencidos, que para alcanzar la tan ansiada calidad en salud, la

Autoevaluacién propuesta porla CIDCAM vy el proceso de Acreditacion del CENAS son las herramientas
incuestionablesy aplicables facilmente ya sea a establecimientos estatales como a privados.

COMITE DE REDACCION
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Centro Especializado para la
Normalizacién y Acreditacion en
Salud.
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Dr. José Maria Paganini

Vicepresidentes

19 Dr. Gustavo Mammoni
2° Dr. Norberto Cabutti
3° Dr. Juan Larzabal
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5% Dr. Jorge Janez

Director Ejecutivo
Dr. Héctor S. Vazzano

Directores
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Dr. Ignacio Szapira

Actividades Programdticas
Dr. Carlos Peruzzetto
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Lic. Roberto Ortiz
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Dr. Julio Dominguez
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Dr. Juan Carlos Linares
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Dr. Juan Carlos Pusseto

Juridico
Dr. Ernesto Badi

Enfermeria
Lic. Albertina Gonzdlez
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Instituto de Obra Médico Asistencial
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