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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion consistio en realizar un andlisis de la calidad y
seguridad de la atencion medica en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de
la ciudad de Quito-Ecuador en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, a través de
un proceso de comparacion entre la realidad evidenciada en el servicio objeto de
estudio y estandares de calidad nacionales e internacionales de estructura, proceso y
resultados, para el efecto de utilizaron tres instrumentos metodoldgicos: la
observacion directa, la evaluacion a historias clinicas y la entrevista no estructurada a
usuarios internos y externos. Para evaluacion de calidad en el presente proyecto de
investigacion se tomaron como base los estandares establecidos por la Accreditation
Canada International (ACI) para evaluar proceso, y los estandares de la OPS y la
normativa peruana para evaluar estructura y resultados. Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, transversal durante los meses de enero a junio de 2015,
encontrando que al realizar una comparacion con los estandares de la Accreditation
Canada International el servicio acredita en nivel Oro, sin embargo, al evaluar
mediante otros estandares propuestos por organizaciones internacionales de igual
prestigio el servicio no cumple con criterios especificos en lo referente a estructura y
resultados. Con este antecedente se propuso un plan de mejora que pretende
contribuir al fortalecimiento de una cultura de calidad dentro del servicio de
Traumatologia y Ortopedia mediante el cumplimiento de estandares de calidad y la
optima distribucion de los recursos asignados para satisfacer las expectativas de los

usuarios que acuden al servicio de Traumatologia y Ortopedia.

PALABRAS CLAVE:

CALIDAD
ACREDITACION
SEGURIDAD
ESTANDARES
TRAUMATOLOGIA
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ABSTRACT

This research was made to conduct an analysis of the quality and safety of care in the
Specialty Hospital Eugenio Espejo of Quito-Ecuador in the service of Traumatology
and Orthopedics, through a process of comparison between reality evidenced in the
service under the study of national and international standards of quality of structure,
process and results, to acomplish this evaluation three instruments were used: direct
observation, evaluation of medical records and unstructured interview applied in
internal and external users. For quality assessment in this research project there were
used standards set by the Accreditation Canada International (ACI) to evaluate
process, and the standards of PAHO and the Peruvian Legislation to Evaluate
Structure and Results. An observational, descriptive, cross-sectional study was
conducted during the months of January to June 2015, found that when making a
comparison with the standards of Accreditation Canada International the service
accredited to Gold level, however, when the service was evaluated with other
standards proposed by prestigious international organizations the service does not
accomplished structure and results criteria. With this background it was proposed an
improvement plan that aims the creation of a culture of quality in the service by
meeting quality standards and optimal distribution of resources allocated to achieve

the expectations of users who come to this service.

KEYWORDS:

QUALITY
ACCREDITATION
SAFETY
STANDARDS
TRAUMATOLOGY



CAPITULO |

1 CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 TITULO DEL PROYECTO DE GRADO

“EVALUACION A LA CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA ATENCION A
PACIENTES DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO.”

1.2 ANTECEDENTES DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO
ESPEJO

El Hospital de Especialidades Eugenio Espejo se encuentra ubicado en la
provincia de Pichincha, en el cantdn Quito, especificamente entre las calles Av. Gran

Colombia s/n y Yaguachi.

Los datos histdricos obtenidos de la Planificacion Estratégica del Hospital afio
2013 indican que la construccion de Hospital de Especialidades Eugenio Espejo se
inicio el 23 de mayo de 1901 y culminé en el afio 1933. El 28 de Junio de 1931 la
Junta Central de Asistencia Publica de Quito acuerda que: “El nuevo hospital civil
que la Junta ha construido llevard el nombre de Eugenio Espejo en homenaje al

ilustre prdcer de la independencia Dr. Francisco Eugenio de Santa Cruz y Espejo.”

Durante la presidencia del Dr. Juan de Dios Martinez Mera el 24 de mayo de
1933 se inauguro el Hospital Eugenio Espejo. En el afio 1979 se conforma un gran
frente, cuyo propdsito era construir un nuevo Hospital, hasta que en el mes de mayo
de 1982 y con la presidencia del Sr. Dr. Jaime Roldds Aguilera se coloca la primera

piedra del nuevo edificio.

Después de muchos afios de construccion en mayo de 1992 el hospital abre sus
puertas para dar atencion al publico en sus nuevas areas de consulta externa y

emergencia, para que en el afio 1994 se traslada por completo la atencién al edificio



nuevo brindando hasta la actualidad una atencién continua, las 24 horas del dia, los
365 dias del afo. Al ser el Hospital Eugenio Espejo un hospital de especialidades de
referencia nacional este no tiene un area de influencia local, factor que determina el

volumen de pacientes que son atendidos anualmente.

En relacion al perfil socio- econdmico de los usuarios que acuden al Hospital, en
un estudio realizado por la gestion de Trabajo Social a 26.026 pacientes atendidos en
los ultimos tres meses del 2007 se concluyd que los usuarios que acuden al Hospital
Eugenio Espejo pertenecen a clase econémica baja y media baja en un 79% la
estratificacion de clases se realizO en base a la capacidad de solventar sus
necesidades basicas, la mayoria de pacientes que acuden a esta casa de salud no
cuentan con los recursos necesarios para adquirir la canasta basica que al momento
es de 469,57 ddlares. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2010)
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Figura 1 Mapa de Ubicacion Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”
Fuente: Planificacion Estratégica HEE, 2014.

1.2.1 Generalidades

El MSP (2014) refiere que el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

emprendio un plan de reorganizacion de sus servicios con el fin de mejorar la



atencion de alta complejidad, en beneficio de la ciudadania. Para ello se encuentra al
momento en un proceso de repotenciacion, en el cual en el afio 2014 se invirtio
$13°927.031 y en 2015 se tiene previsto invertir $9.033.771,36. Esta repotenciacion,
asi como la reorganizacion de los servicios han implicado no solo la adquisicion de
equipos de alta tecnologia, sino también la movilizacion de pacientes y otras
acciones para mejorar la atencién y minimizar las molestias a los usuarios.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2010)

En el nuevo orden social que se ha llevado a cabo dentro de los Gltimos afios, el
nuevo horizonte en el pais ha sido colocado en la doctrina del “Buen Vivir”, en el
que la salud se coloca como pilar fundamental en la mejora de la calidad de vida de
la poblacion. En lo que respecta a las carteras de servicios de los Hospitales de la red
publica se evidencia que los mismos presentan servicios de: especialidades clinico-
quirdrgicas, emergencia, hospitalizacion, unidad de cuidados intensivos,
neonatologia, servicios de apoyo diagndstico, imagenologia, broncoscogia,
colposcopia, colonoscopia, entre otros. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2010)

1.2.2 Mision

Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el d&mbito de asistencia
especializada, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad
de promocidn, prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud integral,
docencia e investigacién, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica y
el trabajo en red, en el marco de la justicia y equidad social (Hospital Eugenio
Espejo, 2014)

1.2.3 Visién

Ser reconocidos por la ciudadania como un hospital accesible, que presta una

atencion de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacion bajo



principios fundamentales de la salud publica y bioética utilizando la tecnologia y los
recursos publicos de forma eficiente y transparente. (Hospital Eugenio Espejo, 2014)



1.2.4 Valores del Hospital

Tabla 1
Valores institucionales

Respeto

Todas las personas son iguales y merecen el mejor

servicio.

Atencion Orientada
al paciente, vocacion

del servicio.

Las actuaciones se organizan y personalizan en torno a las

necesidades especificas de cada paciente.

Innovacion

Con la implementacion de nueva tecnologia promover y

apoyar la creatividad y el desarrollo de ideas innovadoras.

Mejora Continua

Se compromete con la mejora continua en la calidad y la

seguridad asistencial.

Trabajo en equipo

Promueve la colaboracion entre los profesionales y la

coordinacién con otros niveles asistenciales.

Compromiso social

Se guia por los valores éticos de equidad, participacion, y
dignidad del paciente y de los ciudadanos, desarrollando
actuaciones de valor para la sociedad y para el medio

ambiente.

Fuente: Anuario HEE 2015.




1.2.5 Estructura Organizacional
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Figura 2 Estructura organizacional Hospitales MSP
Fuente: Planificacion Estratégica HEE 2014.
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Figura 3 Procesos agregadores de valor del Hospital Eugenio Espejo
Fuente: Planificacion Estratégica HEE 2014.
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Figura 4 Estructura organizacional hospitales MSP
Fuente: Planificacion Estratégica HEE 2014



Tabla 2
Cartera de servicios

Cartera de Servicios

Especialidades

Especialidades Quirurgicas

Servicios Centrales

Clinicas
Alergologia Cirugia Cardiaca UClI
Gastroenterologia Cirugia Vascular Emergencia

Cardiologia

Cirugia Torécica

Laboratorio

Endrocrinologia

Cirugia General

Patologia

Geriatria

Cirugia Maxilofacial

Rehabilitacién

Hematologia

Cirugia Ortopédica y

Traumatologia

Psicologia

Medicina Interna

Coloproctorologia

Banco de sangre

Nefrologia Oftalmologia Nutricion
Neumologia Urologia
Neurologia Cirugia Plastica y
Quemados
Psiquiatria Neurocirugia

Reumatologia

Oncologia

Dermatologia

Otorrinolaringologia

Odontologia

Ginecologia

Fuente: Anuario HEE 2015.




Tabla 3
Talento humano

Talento Humano

Médicos 375
Enfermeras 766
Quimicos-Farmacéuticos 21
Tecndlogos 138
Odontdlogos 10
Psicologos 6
Paramédicos 12
Administrativos 310
Servicios Generales 476
Total de Recurso Humano 2114

Fuente: Anuario HEE 2015

1.2.6 Indicadores de la salud 2014 - 2015

Tabla 4
Principales indicadores de la salud

PRINCIPALES INDICADORES DE LA SALUD
ANO 2014  ABRIL DEL 2015
- PACIENTES HOSPITALIZADOS 13,871 4,538

- PACIENTES ATENDIDOS POR CONSULTA

EXTERNA 288,881 93,147
- PACIENTES ATENDIDOS EN EMERGENCIA 34,294 8,330
- CIRUGIAS REALIZADAS 13,090 3,374

- NUMERO PAPCIENTES ATENDIDOS DE
IMAGEN REALIZADOS 148,556 48,648

Fuente: Anuario HEE 2015



10

TOTAL ATENCIONES

W Emergenda W C.Externa

285.881

93.147

8.330

ANO 2014 ANO 2015

Figura 5 Total de atenciones en el afio 2014 y 2015 en el Hospital Eugenio Espejo.
Fuente: Anuario HEE 2015

DATOS GENERALES
W ANO 2014 WANO 2015 yu5es
13871 13080
B P [
PACIENTESHOSPITAUZADOS CIRUGIAS REALIZADAS PROCEDIMIENTOS DE IMAGEN

REALIZADOS

Figura 6 Datos sobre hospitalizacion, cirugias realizadas y procedimientos de imagen realizados
en el Hospital Eugenio Espejo.
Fuente: Anuario HEE 2015
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1.2.7 Zona de afluencia

ZONA DE AFLUENCIA

Cobertura de atencion
a 600.000 personas del
area local. Al ser un
hospital de referencia
nacional, atiende a
pacientes de todo el
pais.

Nanegal

MAIS Hospital tipo Il

“La atencion brindada es
por hoja de referencia”

Figura 7 Cobertura de atencién del Hospital Eugenio Espejo
Fuente: Anuario HEE 2015

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.3.1 Antecedentes del problema

Uno de los problemas de mayor relevancia identificado en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Espejo constituye el
desconocimiento de la realidad de la calidad que se vivencia en mencionado servicio
y su contraste con estandares nacionales e internacionales establecidos, esto se
traduce en incertidumbre respecto a la calidad de la atencion médica y las

consecuencias legales que esto acarrea.

El desconocimiento de la existencia de un sistema de evaluacion a la calidad que
permita conocer la aplicacion y cumplimiento de estdndares debe ser considerado
como un factor determinante que afecta a la calidad de la atencién médica,
retrasando de este modo el proceso de acreditacion del Establecimiento de Salud que

es objeto de la presente investigacion.
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1.3.2 Formulacion del problema

¢El desconocimiento de la realidad de la calidad de la atencion médica que se
brinda en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Espejo
relacionado con la aplicacion de estdndares nacionales e internacionales podria
generar serios inconvenientes para la salud de las personas, la imagen y estabilidad

de la institucion?
1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo General

Evaluar la calidad y seguridad en la atencion médica brindada a pacientes del
area de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
para apoyar el proceso de mejoramiento continuo.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Realizar investigacién e indagacion sobre informacion y datos especificos
relacionados con la calidad de atencion brindada en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia.

e Realizar el Diagndstico situacional del servicio de Traumatologia y Ortopedia

para fortalecer su gestion.

e Proponer a las autoridades del HEE un plan de mejora para garantizar la
calidad y seguridad de la atencion a pacientes en el servicio de Traumatologia

y Ortopedia en base a la aplicacion de estandares internacionales.
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1.5 Justificacion e importancia

1.5.1 Justificacion

Una vez que el pais decidio entrar en el proceso de acreditacion de los servicios
de salud hospitalarios, ha incrementado el interés y los esfuerzos dirigidos para
alcanzar la calidad llevando al mejoramiento de las condiciones de atencién en los
hospitales publicos del pais y en este caso en particular, del servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Espejo.

De lo que se conoce hasta el momento, se han realizado evaluaciones en base a
los estandares de calidad de la Accreditation Canada International, sin embargo
existen otros estandares con igual credibilidad que los antes mencionados, siendo

este un aporte con el que presente trabajo de investigacion pretende contribuir.

La calidad del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio
Espejo es un proceso que no ha sido evaluado en su totalidad, esto se debe a que el
mejoramiento de la calidad ha sufrido retrasos en algunas areas del hospital, incluida
la que es objeto de este estudio, los justificativos que se pueden dar para explicar esta
demora son varios, entre ellos la falta de involucramiento a todo el equipo humano

que conforma el servicio y la ausencia de normas y protocolos internos.

Hasta el momento no se han realizado este tipo de estudios de evaluacion de
calidad mediante el uso de otros estandares internacionales como los propuestos en el
presente trabajo de investigacion dentro del Hospital Eugenio Espejo, es por esto que
el presente trabajo de investigacion pretende contribuir con la mejora de la calidad de

los servicios de salud.
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1.5.2 Importancia

El conocimiento de la realidad actual del servicio de Traumatologia y Ortopedia
servira de insumo para que el esfuerzo que ha realizado el Hospital Eugenio Espejo

por conseguir la acreditacion en calidad sea alcanzado de forma exitosa.

De esta manera mediante el presente trabajo de investigacion pretende realizar
una evaluacidn del servicio con respecto a los estandares nacionales e internacionales
popuestos y proporcionar un plan de mejora con el objetivo de servir de insumo para
continuar con el esfuerzo del Hospital Eugenio Espejo por brindar atencién bajo una

concepcidn de calidad de atencién y seguridad del paciente.
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CAPITULO II
2 MARCO TEORICO

2.1 FUNDAMENTO LEGAL
2.1.1 Constitucion de la Republica del Ecuador

“Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerd la diversidad
social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales del sistema
nacional de inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e
interculturalidad, con enfoque de género y generacional.” (Asamblea Constituyente
del Ecuador, 2008)

“Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las
dimensiones del derecho a la salud; garantizar4d la promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacién en todos los niveles; y propiciard la participacion

ciudadana y el control social.” (Asamblea Constituyente del Ecuador, 2008)

“Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de
las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a
la informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes. (Asamblea
Constituyente del Ecuador, 2008)

2.1.2 Ley Organica de la Salud

“Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las

politicas, programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen
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acciones de promocién, prevencién, recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecion a los principios y enfoques

establecidos en el articulo 1 de esta Ley.” (Congreso Nacional del Ecuador , 2006)

2.1.3 Codigo Integral Penal.

“Articulo 146.- Homicidio culposo por mala préactica profesional.- La persona
que al infringir un deber objetivo de cuidado, en el ejercicio o practica de su
profesion, ocasione la muerte de otra, sera sancionada con pena privativa de libertad

de uno a tres afios.” (Asamblea Nacional de la Republica del Ecuador, 2014)

“El proceso de habilitacion para volver a ejercer la profesion, luego de cumplida
la pena, sera determinado por la Ley. Seré sancionada con pena privativa de libertad
de tres a cinco afos si la muerte se produce por acciones innecesarias, peligrosas e

ilegitimas”. (Asamblea Nacional de la Republica del Ecuador, 2014)

Para la determinacion de la infraccion al deber objetivo de cuidado debera
concurrir lo siguiente: La mera produccion del resultado no configura infraccion al
deber objetivo de cuidado. La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas,
manuales, reglas técnicas o lex artis aplicables a la profesion. El resultado dafioso
debe provenir directamente de la infraccion al deber objetivo de cuidado y no de
otras circunstancias independientes o conexas. Se analizara en cada caso la
diligencia, el grado de formacion profesional, las condiciones objetivas, la
previsibilidad y evitabilidad del hecho.” (Asamblea Nacional de la Republica del
Ecuador, 2014)

2.1.4 Plan Nacional de Desarrollo

Objetivo 3: “Implementar sistemas de calidad con estandares normalizados que
faciliten la regulacion, el control y la auditoria de los servicios que componen el
Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social.” (Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo SENPLADES, 2013)
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2.1.5 Reglamento General a la Ley del Sistema Ecuatoriano de la Calidad

“Que, en el Suplemento del Registro Oficial No. 26 del 22 de febrero del 2007,
se publicé la Ley del Sistema Ecuatoriano de la Calidad, que tiene como objetivo
establecer el marco juridico del sistema ecuatoriano de la calidad, destinado a: I)
regular los principios, politicas y entidades relacionados con las actividades
vinculadas con la evaluacion de la conformidad, que facilite el cumplimiento de los
compromisos internacionales en esta materia; 11) garantizar el cumplimiento de los
derechos ciudadanos relacionados con la seguridad, la proteccion de la vida y la
salud humana, animal y vegetal, la preservacion del medio ambiente, la proteccion
del consumidor contra practicas engafiosas y la correccion y sancién de estas
practicas; y, I1l) Promover e incentivar la cultura de la calidad y el mejoramiento de
la competitividad en la sociedad ecuatoriana. ” (Presidencia de la Republica del
Ecuador, 2011)

2.2 FUNDAMENTO TEORICO

2.2.1 Calidad

Debido al proceso de globalizacion a nivel industrial ha surgido la necesidad de
crear herramientas que permitan desempefar las actividades diarias con altos niveles
de eficiencia, es con este afan que surge el concepto de calidad con la finalidad de
adaptarse a las exigencias de los clientes brindando excelencia en la atencion.
Teniendo en cuenta la importancia de esta herramienta es necesario conocer las
percepciones de los creadores de este concepto (Servicio Nacional de Aprendizaje -
SENA, 2009)

Es importante destacar que dentro de la administracion de la calidad, quien ha
tenido mas influencia ha sido el Dr. Edwards Deming (1900-1993) quien impartié
cursos de control de calidad durante la Segunda Guerra Mundial, siendo los
directivos japoneses quienes adoptaron estas ideas, fue tan importante la influencia
de las teorias de Deming que se establecio el premio Deming Application Prize en
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1951, el cual reconoce a las empresas que presentan un alto grado de préacticas de
calidad. (Lindsay, 2005)

Pese a no ser un autor que describe de manera precisa el concepto de calidad
Deming (1989) afirm6 que la calidad es “un grado predecible de uniformidad y
fiabilidad a bajo coste, adecuado a las necesidades del mercado”, es decir, es todo lo
que el usuario necesita y desea. El autor indica que el principal objetivo de la
empresa debe ser permanecer en el mercado, proteger la inversion, ganar dividendos

y asegurar los empleos. (Lindsay, 2005)

Juran, otro pionero de la concepcién que actualmente tenemos, durante su labor
en Japon trabajé en la determinacién de la importancia que tiene la gerencia dentro
de una empresa, implantando un modelo que hasta la actualidad ha sido adoptado en
varios paises del mundo. (Rodriguez & Rodriguez, 2009)

Feigenbaum fue el creador del concepto de gestion de calidad, aplicando este
concepto en todas las sucursales de la empresa internacional General Electric, este
autor junto con Juran, Deming e Ishikawa son los responsables de la expansion

econdmica que hemos presenciado en Japon. (Rodriguez & Rodriguez, 2009)

Durante la década de los sesenta aparece el autor del concepto de “cero defectos”
Crosby, afirmando que no existen motivos por los que una empresa que produzca
bienes o brinde servicios cometa errores, asi mismo refiere que existen dos razones
por las que existen defectos: la falta de conocimiento y la falta de atencion, para
llegar a la meta de “cero defectos™ se plantea un programa de 14 pasos que busca
mejorar las relaciones laborales entre empleados y empleadores. (Giugni, 2009)
(Alvarado & Rivas, 2006)

Paso 1: Compromiso de la direccidon: La alta direccién debe definir y

comprometerse en una politica de mejora de la calidad.
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Paso 2: Equipos de mejora de la calidad: Se formaran equipos de mejora
mediante los representantes de cada departamento.

Paso 3: Medidas de la calidad: Se deben reunir datos y estadisticas para

analizar las tendencias y los problemas en el funcionamiento de la organizacion.

Paso 4: El costo de la calidad: Es el coste de hacer las cosas mal y de no

hacerlo bien a la primera.

Paso 5: Tener conciencia de la calidad: Se adiestrara a toda la organizacion

ensefiando el coste de la no calidad con el objetivo de evitarlo.

Paso 6: Accién correctiva: Se emprenderan medidas correctoras sobre
posibles desviaciones.

Paso 7: Planificacion cero defectos: Se definird un programa de actuacion

con el objetivo de prevenir errores en lo sucesivo.

Paso 8: Capacitacion del supervisor: La direccion recibird preparacion

sobre como elaborar y ejecutar el programa de mejora.

Paso 9: Dia de cero defectos: Se considera la fecha en que la organizacion

experimenta un cambio real en su funcionamiento.

Paso 10: Establecer las metas: Se fijan los objetivos para reducir errores.

Paso 11: Eliminacion de la causa error: Se elimina lo que impida el

cumplimiento del programa de actuacién error cero.

Paso 12: Reconocimiento: Se determinaran recompensas para aquellos que

cumplan las metas establecidas.
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Paso 13: Consejos de calidad: Se pretende unir a todos los trabajadores

mediante la comunicacién.

Paso 14: Empezar de nuevo: La mejora de la calidad es un ciclo continuo

que no termina nunca. (Alvarado & Rivas, 2006)

Para finales de la década de los setenta aparece el concepto de “proceso de la
calidad total” caracterizada por lograr un esfuerzo en conseguir calidad en todos los
aspectos sin enfocarse Unicamente en actividades de tipo industrial, es decir a partir
de esta década las empresas de servicios empezaron a aplicar este concepto.
(Rodriguez & Rodriguez, 2009)

Desde la década de los noventa hasta la actualidad el concepto que surgi6 en los
setentas evoluciond hacia el mejoramiento continuo de la calidad total, en el que se
involucra al capital humano mediante el desarrollo de trabajo en equipo y la solucion

de problemas. (Rodriguez & Rodriguez, 2009)

Una vez que se ha realizado una revision de la evolucion cronologica del
concepto de calidad, de acuerdo a la American Society for Quality Control (TQM) la
calidad es “la totalidad de los rasgos y caracteristicas de un producto o un servicio
que se sustenta en su habilidad para satisfacer las necesidades establecidas o
implicitas”. El modelo de calidad de TQM se focaliza en las necesidades del cliente y

en la mejora continua de los procesos. (Gémez, 2004)

2.2.2 Calidad en salud en paises vecinos

Como se mencion6 anteriormente, el concepto de calidad es una herramienta de
gestion empresarial que ha venido desarrollandose con éxito desde la segunda mitad
del siglo pasado, es por esto que es importante realizar un abordaje al manejo de este
concepto a nivel de Latinoamérica, evidenciando que la mayoria de los cambios
evidenciados se han desarrollado a partir de negociaciones politicas con la finalidad

de mejorar la salud colectiva.
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Es con este antecedente que se realizard una resefia de los modelos de calidad en

paises vecinos:

Colombia: Cred en el afio de 1990 la Ley 10, en la cual se declara a los servicios
de salud como fundamentales y obligatorios, el mismo que puede ser prestado por el
Estado o por prestadores de salud privados, para lo que se requiere el establecimiento
de un sistema de normas de calidad y mecanismos que controlen y vigilen su

cumplimiento. (Congreso de Colombia, 1990)

El modelo de calidad colombiano plantea un enfoque de “buscar los mejores” en
cada actividad del proceso de atencién médica, para que compartan sus experiencias
y estas sean llevadas a toda la poblacién. Con esto se busca lograr que en cada
atencion que brinda el sistema de salud se asegure el cumplimiento de pardmetros de
seguridad, efectividad, oportunidad y equidad necesarias. (Ministerio de Salud de
Colombia, 2015)

El sistema de calidad colombiano presenta gran cantidad de normativas bajo el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC), instituido mediante Decreto
N° 2174 en el afio de 1996 buscando las garantias minimas indispensables requeridas
para brindar atencién médica cumpliendo con el precepto de Hipdcrates: “Primum

non nocere”. (Delgado, 2010)

Mencionado sistema de calidad surge como un esfuerzo mancomunado del
Ministerio de Proteccién Social y el Consorcio conformado por la Asociacion Centro
de Gestion Hospitalaria, el Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de
Salud y QUALIMED. (Botero, 2005)

De acuerdo al Ministerio de Proteccion social el objetivo de este proyecto de

implementacion de calidad es:

“Desarrollar y fortalecer el Sistema de garantia de calidad, que integra aspectos

de evaluacion de la calidad e informacion al usuario, asi como los mecanismos para
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implementarlo en las entidades aseguradoras y los prestadores, con el fin de
garantizar en el mediano plazo una Optima calidad de los servicios a toda la
poblacién cubierta por el sistema de seguridad social, y que conlleve una alta
satisfaccion de los usuarios, al tiempo que impulse el desarrollo de la cultura de la
calidad en el sector”. (Botero, 2005)

Este sistema de calidad colombiano cuenta con cinco componentes que deben
actuar en forma mancomunada: 1.Sistema Unico de habilitacion que garantice el
cumplimiento de requisitos minimos necesarios para reducir riesgos de la prestacion
de servicios de salud, 2. Sistema Unico de acreditacion tanto de los establecimientos
de prestacion como de promocion de salud basados en un conjunto de estandares de
proceso, 3. Auditoria que permita el mejoramiento de calidad de los procesos de
atencion médica, 4. Sistema de informacion que faculte a los usuarios a tomar
decisiones basadas en calidad y 5. Incentivos que estimulen el mejoramiento de

calidad en los servicios de salud. (Botero, 2005)

Perd: Con el fin de lograr el aseguramiento de la calidad Peru creé en el afio
2009 la Politica Nacional de Calidad en Salud para mejorar la atencién en salud,
mencionado proceso se ha venido realizando en el pais desde hace 1 década,
destacando que este modelo surge basicamente debido a la expansion de la cobertura
en salud, al incremento de la atencion materno-infantil y de las enfermedades
transmisibles, estableciéndose en la politica de salud que la calidad es un derecho
ciudadano. (Mnisterio de Salud de Per(, 2009)

En los Lineamientos de la Politica Nacional de Salud se recoge la preocupacion
por conseguir un mejoramiento paulatino a los servicios de salud, mediante la
ampliaciéon de la oferta, el aseguramiento de la calidad y la organizacion de los
servicios de acuerdo a las necesidades poblacionales pero pese a esto y, de acuerdo a
estudios de autoevaluacion la poblacion percibe un bajo nivel de calidad pudiendo
explicar este fendmeno a la insuficiente voluntad politica por parte de la Autoridad
Sanitaria Nacional para conseguir resultados favorables. (Mnisterio de Salud de Perd,
2009)
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Existe un gran namero de politicas publicas que se orientan hacia un servicio
basado en gestion de calidad, sin embargo, a continuacién se detallaran las que de

acuerdo a la autora son las mas trascendentales. (Ministerio de Salud de Peru, 2009)

e Provision de servicios médicos oportunos, equitativos y accesibles
e Aseguramiento de la calidad con enfoque intercultural y de género
e Busqueda de satisfaccién del usuario

e Mayor acceso a los mecanismos de atencion al usuario

e Cultura de calidad

e Trabajo en equipo

e Circulos de calidad

e Calidad como politica de estado

(Ministerio de Salud de Peru, 2009)

2.2.3 Calidad en la atencion médica

En lo que respecta a la calidad en atencion médica, histéricamente se ha
relacionado con la recuperacion, restauracion de la salud y supervivencia. Usando
este criterio se ha logrado conseguir muchos avances, sin embargo, segun
Donabedian (2002) se puede realizar una conceptualizacion de la calidad en la
atencion médica, la misma que puede ir desde definiciones muy complejas a muy
sencillas pudiendo resumirlo como el “tratamiento que proporciona un médico, o
cualquier otro profesional, a un episodio de enfermedad claramente definido en un

paciente dado”.

Una definicion mas completa que se puede citar es la dada por el Dr. Freddy
Escobar (2014) tutor del presente trabajo de investigacion, quien manifiesta que:
“Calidad es el mejor servicio que se puede brindar, al costo estrictamente necesario y
con el menor riesgo posible”. Seglin Franck Priece citado por Malagén (2006) en su
libro “Garantia de salud en calidad” dice que Calidad es el grado de armonia entre la

expectativa y la realidad o también la define como dar al cliente lo que desea hoy, a
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un precio que le agrada pagar, a un costo que pueda soportar y darle algo mejor

manana.

En el afio de 1985 la OMS definid que la calidad de la asistencia médica es
asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos
mas adecuado para conseguir una atencion Optima, tomando en cuenta todos los
factores y conocimientos del paciente y del servicio médico, para lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del
paciente. (Castro, 2010)

Malagon (2006) menciona que la calidad en salud debe planearse y montarse
como un sistema, lo cual implica movilizar esfuerzos del personal de salud, recursos
fisicos y materiales de la institucion, la voluntad firme del gerente y directores con el
objetivo de lograr una etapa definitiva que es la del aseguramiento de la calidad. De
acuerdo a Malagon (2006), la calidad de los servicios médicos debe estar
cuidadosamente controlada, mediante mecanismos claramente definidos y bien
reglados, debe ser percibida por el cliente en forma de un producto o servicio
satisfactorio el cual debe generar un efecto repetitivo en el cliente todas las veces que

este solicite y reciba un servicio médico.

Segln Donabedian (2002) el aseguramiento de la calidad se debe enfocar en el
concepto de calidad de cuidado meédico pudiendo definirlo como los juicios de valor
emitidos en lo que respecta a una variedad de aspectos, cualidades y diferentes
dimensiones del proceso que se denomina atencién médica los cuales pueden ser
sujetos a evaluacion. El problema de su evaluacion radica en determinar sus
componentes y establecer una unidad de medida para los mismos, desarrollar un
sensor que los mida y fijar unos valores estandar que permitan emitir juicios, una vez
comparados con ellos, esto en lo que respecta al acto médico. Con el fin de poder
evaluar la calidad en la asistencia sanitaria Donabedian ha propuesto tres elementos
de la asistencia sanitaria: los aspectos técnico cientificos, los interpersonales y el
entorno (Varo, 1994)
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Donabedian (2002) refiere que a la atencion técnica se la puede considerar como
la aplicacion de los conocimientos referentes a la ciencia y la tecnologia de la
medicina y de las otras ciencias afines enfocadas en el manejo de un problema

particular de salud.

El otro componente que menciona Donabedian (2003) es la interaccion social y
econdmica entre el usuario del servicio de salud y el médico o equipo de salud que
estd encargado de su atencion. La importancia de la interaccion de estos dos
componentes radica en el hecho de que la medicina no se puede considerar
exclusivamente una ciencia ya que la relaciéon interpersonal constituye un factor

crucial en el manejo integral de la patologia que va a ser tratada.

Sin embargo, si limitamos el concepto de calidad de la atencion médica a los
resultados, corremos el riesgo de cometer errores, esto se justifica debido a que los
resultados del tratamiento o procedimiento son importantes, sin embargo, un
resultado negativo en particular no debe considerarse necesariamente deficiencia o
fracaso en la calidad o viceversa, por ejemplo podriamos estar frente a un caso en el
que el paciente sobrevive la atencién de salud podria haber sido subdptima. (Castro,
2010)

En el acto médico existen resultados sencillos de medir como la tasa de
mortalidad o natalidad de una poblacidon, sin embargo, existen otros indicadores de
calidad y satisfaccion del usuario que podrian ser mas complicados de medir como la
satisfaccion, la reincorporacion a la sociedad y el grado de rehabilitacion que ha
conseguido el usuario luego de la atencion medica recibida. (Castro, 2010)

Otra aproximacion a la calidad se la puede realizar mediante la medicién del
proceso de atencion médica en si, mas que los propios resultados, esto se podria
realizar basados en la premisa de que la calidad no busca evaluar los avances
tecnoldgicos en la medicina sino en la oportunidad del uso de mencionada
tecnologia. Existe otro enfoque a evaluar, el cual no esta relacionado con el acto
médico, sino con el entorno en el que se lleva a cabo mencionada atencién, los

equipos que se utilizan, asi como el manejo administrativo, la competencia del
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personal de talento humano y su organizacion. La mayor limitacion que se presenta
es que no se puede establecer de manera precisa la informacion entre estructura,

proceso Y resultado. (Donabedian 2003)

De acuerdo a Donabedian (2002) existen 3 formas en las que se puede llegar a
mejorar la calidad en la atencién médica: la primera consiste en concienciar a los
prescriptores implementar tratamientos y medidas que no resulten lesivas ni poco
efectivas, este tipo de eficiencia la denomina como “eficiencia clinica” porque
depende del conocimiento y habilidades del prescriptor, la segunda es lograr una
atencion mas eficiente en los servicios, dentro de este acapite se citan dos ejemplos
importantes: disminuye la eficiencia cuando una enfermera elabora actividades de
enfermeria o cuando el hospital no se maneja a una capacidad Optima, a este tipo de
eficiencia se le denomina “eficiencia productiva” debido a que, depende en gran
parte de los lideres de la institucion sin desmerecer la opinion de los profesionales
prescriptores. Por dltimo el método que menciona para mejorar la eficiencia se
denomina “eficiencia distribucional” que significa separar a los pacientes de acuerdo
a las caracteristicas comunes que presenten de esta manera es mas probable que se

beneficien en cuanto a la atencion se refiere.

2.2.4 Elementos de la calidad en la atencién médica

Donabedian manifiesta que es importante comprender que la atencion médica
técnica esta constituida por la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia médica con
el fin de lograr el mayor beneficio para la salud del usuario, sin que esto signifique
aumentar los riesgos inherentes a la practica profesional de la medicina. Es por esto
que el grado de calidad es la medida en el que riesgo-beneficio pueda alcanzar un

punto de equilibrio. (Héctor Aguirre, 2010)

Optimalidad

Dobanedian (2002) utiliza el término de optimalidad para balancear las mejoras
enfrentandolas al costo de las atenciones. Esta definicion implica que hay un balance
entre costo y beneficio y es de vital sopesar si la préctica clinica o determinado
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tratamiento justifica el riesgo que corre el paciente al exponerse a mencionado
procedimiento, partiendo de la premisa de que todo procedimiento clinico-quirdrgico

entrafia riesgos.

Aceptablidad

La aceptabilidad de acuerdo a la definicion de Donabedian (2002) se define
como la conformidad de los deseos y expectativas de los pacientes y los miembros de

su familia. Define este concepto en 5 partes:

Accesibilidad
Relacion médico-paciente

Las amenidades del cuidado

A w0 np e

Preferencias de los pacientes con respecto a riesgos, efectos y costos del
tratamiento

5. Lo que los pacientes consideran justo y equitativo

Accesibilidad

Donabedian (2002) define este concepto como la facilidad en que la persona
puede obtener atencion médica, esto depende de varios recursos como los factores
culturales, econémicos, étnicos y religiosos, es importante determinar si este
concepto es parte del concepto de calidad, o si es Unicamente un concepto separado
de calidad.

Relacion médico- paciente

La relacion médico paciente es esencial en la atencion sanitaria, una buena
relacion médico paciente viene definida por la existencia de confianza, comprension
y respeto. EI médico debe expresar interés y disposicion para ayudar al paciente que

el paciente tiene para con el médico que le atiende. (Gonzalez, 2004)
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Los elementos que facilitan la relacion medico-paciente son: conocimientos
solidos, cordialidad, empatia y flexibilidad, actualmente dentro de esta relacion es
trascendental tomar en cuenta la opinion del paciente rezagando el antiguo modelo
paternalista en aras evolucionar hacia un modelo deliberativo de atencion, en el que
se procura atender los niveles bio-psico-sociales de salud de las personas con sus
necesidades especificas de atencion. (Gonzélez, 2004)

Las amenidades del cuidado

(Donabedian, 2002) Las define como los factores agradables dentro de los cuales
la atencién medica es llevada a cabo y dentro de este concepto se puede incluir a la
privacidad en la atencion en consulta, la comodidad del consultorio médico, la
limpieza, el facil acceso a parqueaderos, todos estos factores permiten que el
paciente perciba la atencién como placentera. Sin embargo, este concepto y el arriba
descrito presentan dificultades al ser subjetivos, ya que no siempre los pacientes y los
médicos aspiran al mismo tipo de relacion o encuentran placenteras las mismas
condiciones, la préctica clinica propiamente también puede ocasionar inconvenientes
ya que el paciente puede querer someterse a un tratamiento que resulte innecesario,
es por este tipo de divergencias que las amenidades del cuidado y la relacion médico

— paciente pueden ser dificiles de instaurar y mantener.

Preferencias de los pacientes con respecto a riesgos, efectos y costos del

tratamiento

Los pacientes deben acordar con los medicos acerca de la inminente existencia
de efectos adversos producidos por la propia practica clinica, es por esto que
Donabedian (2002) sugiere que los prescriptores se tomen el tiempo necesario para
explicar a los pacientes los costos, riesgos y efectos de métodos de cuidado
alternativo. (Donabedian, 2002)
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Lo que los pacientes consideran justo y equitativo

De acuerdo al andlisis de (Donabedian, 2002) los pacientes tienen opiniones
claras respecto a lo que ellos consideran justo y equitativo en lo que respecta al
acceso al cuidado médico y eso incluye en su conjunto las preferencias de los
pacientes con respecto a riesgos, efectos y costos del tratamiento, las amenidades del

tratamiento y la relacién médico-paciente.

2.2.5 Seguridad del paciente

El tema de la seguridad del paciente en la atencién en salud no es un tema que se
ha abordado recientemente, a raiz de que en Estados Unidos se publico el libro "Errar
es humano: hacia la construccion de un sistema seguro de salud”, los gobiernos
internacionales han iniciado el desarrollo de iniciativas para garantizar la seguridad

en la atencién de pacientes. (Barbero, 2009)

Este modelo de atencion también ha sido abordado por la OMS en el afio 2002
donde se solicita la creacion de "Sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar
la seguridad del paciente y la calidad de atencién en salud, en particular la vigilancia
de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia”. (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008)

De acuerdo a datos oficiales de esta institucion de salud se calcula que hasta uno
de cada 10 pacientes sufren algun tipo de dafio colateral producto de la atencién
médica, de igual modo 10 de cada 100 personas que son atendidas en medios
hospitalarios sufren infecciones intrahospitalarias, sabiendo que el 50% de estas
infecciones se pueden prevenir con medidas sencillas de control de infecciones.
(Organizacion Mundial de la Salud , 2014)

Es por esta razon que en el afio 2004 la Asamblea Mundial organiza la Alianza
Internacional para la Seguridad de los Pacientes que se puso en marcha una serie de

mecanismos que reducen enfermedades, traumatismos y defunciones que pueden
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sufrir los usuarios como producto de la atencion médica, a esta iniciativa le siguio la

Comision Europea y el Consejo de Europa en el 2005. (Barbero, 2009)

Cada parte del proceso de atencion a los pacientes conlleva un dafio inherente, las
caracteristicas propias de cada ser humano hace que sea imposible lograr la
desaparicion total de los riesgos de la practica profesional de la salud, sin que eso
signifique que no se pueda actuar en los que son evitables, en los inicios de esta
ideologia se consideraba que los errores se debian Unicamente por el talento humano,
posteriormente se comprendié que es necesario enfatizar en identificar y corregir las

deficiencias del disefio de los procesos o procedimientos. (Barbero, 2009)

2.2.6 Acreditacion

Partiendo del concepto de calidad es importante destacar que el proceso de
acreditacion en Salud es un proceso voluntario y periodico de autoevaluacion interna
y revisién externa de la estructura, los procesos y los resultados que garantizan y
mejoran la calidad de la atencidn del cliente en una organizacién de Salud a través de
una serie de estandares éptimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por
la entidades evaluadas, es realizada por personal idoneo para tal fin y su resultado es
avalado por la entidad de acreditacion autorizada para dicha funcién. (INCOTEC
International, 2014)

También se la define como una forma de evaluacion del funcionamiento de los
establecimientos de salud, para lograr que los usuarios reciban una atencion de mejor
calidad: oportuna, completa, segura y con trato amable; la cual se verifica por un
equipo de evaluadores externos al establecimiento. (Ministerio de Salud de Peru,
2009)

La acreditacion en salud es una metodologia de evaluacion externa, establecida y
reconocida desde hace 64 afios en Norteamérica con la creacion de la Joint
Commission, especificamente disefiada para el sector salud, realizada generalmente

por una organizacion no gubernamental, que permite asegurar la entrega de servicios
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de salud seguros y de alta calidad. Se basa en requisitos de procesos de atencién en
salud, orientados a resultados y se desarrolla por profesionales de salud que son pares
0 contrapartes del personal de las entidades que desean acreditarse y de
reconocimiento publico en el ambito nacional e internacional, con efectos de
mejoramiento de calidad demostrados. Esta evaluacion corresponde a un proceso
voluntario en el cual se reconoce publicamente a una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud el cumplimiento de estandares superiores de calidad, previo
cumplimiento de los requisitos minimos ya determinados. (INCOTEC International,
2014)

Los estandares de acreditacion han sido diseflados para fomentar el
mejoramiento continuo de la calidad. Las organizaciones de salud que deseen
mantener su certificado de acreditacion deberan renovarlo. El objetivo del Sistema
Unico de Acreditacion, ademas de incentivar el manejo de las buenas practicas, es
afianzar la competitividad de las organizaciones de salud y proporcionar informacién
clara a los usuarios, de manera que puedan tomar decisiones basadas en los
resultados de la Acreditacion. (INCOTEC International, 2014)

Mediante el proceso de acreditacion se espera lograr que todos los
establecimientos de salud acreditados cumplan con requisitos (estandares) minimos
de calidad, que el personal de salud se interese y motive para mejorar continuamente
sus servicios, que los establecimientos de salud acreditados solucionen mejor las
necesidades de salud de la poblacion, que las personas salgan satisfechas con la
atencion de salud recibida, que la poblacion cuente con informacion sobre la calidad
de atencion que brinda los establecimientos de salud acreditados. (Ministerio de
Salud de Pera, 2009)

Actualmente en nuestro pais el proceso de acreditacion esta a cargo de
Accreditation Canada International (ACI), la cual es una prestigiosa entidad
internacional de acreditacion asistencial canadiense la misma que a su vez se
encuentra acreditada por la sociedad internacional para la Calidad en el Cuidado de
la salud (ISQUA) por sus siglas en ingles. ISQUA es la acreditadora de acreditadores
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de unidades Sanitarias, solo 4 organizaciones en el mundo estan acreditadas por
ISQUA en sus programas de acreditacion internacional. (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador , 2014).

Los estdndares de la ACI aseguran a los pequefios y grandes prestadores de
servicios de salud, mejoramiento efectivo de la calidad y seguridad del paciente en
sus actividades diarias. Estos estandares en los servicios de salud hacen posible el
mejoramiento de todos los aspectos operacionales de la institucion, los cuales van
desde el liderazgo de la Organizacion a los servicios, cuidado del paciente y
satisfaccion del cliente. (Accreditation Canada International , 2014)

El programa de acreditacion llevado a cabo por la ACI tiene tres niveles:

Oro: Es el que marca los elementos fundamentales de la calidad y seguridad es

lo més basico que debe existir en un hospital.

Platino: Se concentra en el cuidado del paciente y en la consistencia de la
entrega del servicio.

Diamante: En el cual se monitorean los resultados como evidencia de la
implementacién de recomendaciones para mejorar el servicio a los pacientes.

(Accreditation Canada International , 2014)

2.2.7 Estandares para los servicios de Cuidado Quirargico

Un estandar es una norma o protocolo definido en forma regulada, para facilitar
la inter-operabilidad e integracién. Los estandares son necesarios para que las
actividades se desarrollen de manera mas fluida. Son Utiles porque proporcionan un
modo de resolver un problema y permiten que las personas trabajen de forma

mancomunada. (Mnisterio de Salud de Pert, 2009)
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Otra definicion refiere que un estandar es una norma técnica que se utilizara
como parametro de evaluacion de la calidad. (Ministerio de Salud de Colombia ,
2015)

Segin el Consejo de Salubridad General de Mexico un estdndar es una
declaracion que define las expectativas de desempefio, estructuras o procesos que
deben estar implementados para que una organizacion brinde atencion, tratamiento y

servicios seguros de alta calidad. ( (Consejo Nacional de Salubridad, 2012)

La concepcion de estandares han existido desde el comienzo de la historia,
algunos fueron creados mediante decretos reales, como el creado por el Rey Enrique
| de Inglaterra, al instaurar una unidad de medida en el afio 1120 d.C. llamada
“codo”, que era equivalente al largo de su brazo. (Consejo Nacional de Salubridad,
2012)

Con el advenimiento de la Revolucion Industrial en el siglo XIX, la demanda
creciente por transportar bienes desde un lugar a otro obligd a desarrollar modos
avanzados de transporte. El invento del ferrocarril permitié el acceso rapido a un
medio rapido, econdmico y efectivo para enviar productos a través de los paises. Esto
fue posible gracias a la estandarizacion de la trocha o ancho de las vias férreas, que
permitio el establecimiento de una distancia uniforme entre los dos rieles. (Ministerio
de Salud Chile 2015)

En salud, la necesidad de trabajar con estandares es tan apremiante como en los
casos anteriormente mencionados, el proceso de cuidar la salud de la poblacion usa
intensivamente informacion en sus diferentes actividades: atencion médica,
elaboracion de un plan de salud, prescripcion de medicamentos, emision de recetas,
auditorias médicas, analisis epidemioldgico, estudio de costo/efectividad, evaluacién

de oferta y demanda, formulacién de normas y politicas, entre muchos otros.

En todos ellos, el comdn denominador es el poder establecer una linea base para

determinar las expectativas del desempefio, estructura o procesos para que una
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organizacion brinde atencion, tratamiento y servicios seguros y de buena calidad.
(Consejo de Salubridad General, 2012)

De acuerdo a la Accreditation Canada International (2010) se puede determinar
que el estandar que sirve para evaluar al servicio de Traumatologia y Ortopedia es de
Servicios de Cuidado Quirdrgico.

Las normas de Servicios de Cuidado Quirdrgico de Accreditation Canada ayudan
a las organizaciones en asesorar la calidad en los periodos de entrega de servicios pre
y post-operatorio. Ellos se basan en cinco elementos clave de excelencia de servicio:
Liderazgo clinico, el personal, el proceso, la informacion y el desempefio

(Accreditation Canada International , 2014)

Las normas de Servicios de Cuidado Quirdrgico contienen a las siguientes

subdivisiones:

e Inversion en Servicios de Cuidado Quirargico

e Tener al Personal Adecuado

e Entregar Servicios Médicos de Calidad de Cuidado Quirdrgico
e Mantener Sistemas de Informacion Accesibles y Eficientes

e Tener un Impacto Positivo en los Resultados.

Todo criterio estd relacionado a uno de las ocho dimensiones de calidad
(Accesibilidad, Enfocada en el Servicio al Cliente, Continuidad de Servicios,
Efectividad, Eficiencia, Enfoque en la Poblacion, Seguridad y Vida Laboral).
Algunos criterios contienen guias adicionales que explican detalladamente los
criterios, dan sugerencias o informacion adicional. (Accreditation Canada
International , 2014)

Todo criterio tiene asignado un nivel de Oro, Platino, o Diamante que refleja el

grado del programa de acreditacion. (Accreditation Canada International , 2014)
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El criterio Oro aplicara a las organizaciones en el circulo de acreditacion Oro, los
criterios Oro y Platino aplicaran en el circulo de Acreditacion Platino, y todos los
criterios aplicardn a organizaciones en el circulo de acreditacion Diamante.

(Accreditation Canada International , 2014)

Algunos criterios se identifican como una Organizacién de Practica Requerida.
(ROP). Una ROP es una practica esencial que las organizaciones deben poseer para
mejorar la seguridad del paciente cliente y minimizar sus riesgos. Para reflejar paso a
paso la adquisicion del programa, a cada ROP se asigna un nivel Oro, Platino o
Diamante. (Accreditation Canada International , 2014)

Al hablar de estandares no se puede desconocer la importancia que tienen otras
organizaciones internacionalmente conocidas, es por esto que es necesario hablar de
la Joint Comission International (JCI), organizacion estadounidense cuya misién en
mejorar la calidad de la atencion sanitaria, los estandares estan organizados de
acuerdo a las actividades comunes de las organizaciones sanitarias. (Joint Comission
International , 2014)

Estos estandares estan organizados por funciones que se relacionan con la
provision de servicios de salud al paciente entre ellos: Ofrecer organizacion segura,
efectiva y bien administrada y ofrecer capacitacion y educacion permanente a los
profesionales médicos y los programas de investigacion con seres humanos. El
proceso de evaluacion recopila informacién acerca del cumplimiento de estandares
en toda la organizacion o en un servicio en particular. (Joint Comission International
, 2014)

2.2.8 Procesos

Proceso se puede definir como el conjunto de actividades de un establecimiento
de salud, mutuamente relacionadas y que interacttan entre si, las cuales transforman
el elemento de entrada en resultado. Los procesos son estratégicos, operativos y de

soporte. (Organizacion Mundial de la Salud , 2014)
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Segln Mejia y Sotomayor (2013, p.p. 36-38) los procesos en una actividad estan
definidos como un conjunto de acciones que recibe uno 0 méas insumos para crear un
producto o servicio. El objetivo de cualquier proceso es satisfacer con éxito a los
usuarios y sus requerimientos. Otro objetivo es entregar mejor rendimiento, mas

rapido y més barato que la competencia.

Segun Harrington (2007) citado por Mejia et al (2013, p. 36) un proceso es
“...cualquier actividad o grupo de actividades que emplee un insumo, le agregue
valor a éste y suministre un producto a un cliente externo o interno. Los procesos

utilizan los recursos de una organizacion para suministrar resultados definitivos”.

La norma ISO 9000 (2005) define a un proceso como “...conjunto de actividades
mutuamente relacionadas o que interactlan, las cuales transforman elementos de

entrada en resultados”.

Como conclusion Mejia et al (2013) indica que un proceso es un conjunto de
actividades que transforman insumos en productos de valor para un cliente,
implicando que dentro de cada proceso existes varias tareas. Estas tareas por
separado son importantes para el proceso mas no para los clientes, razon por la cual

las compafiias deben enfocarse en la importancia de las tareas.

2.2.9 Indicadores

De acuerdo con la ONU (1999) citada por Mondragén (2002, p. 52) los
indicadores son “herramientas para clarificar y definir, de forma mas precisa,
objetivos e impactos, son medidas verificables de cambio o resultado, disefiadas para
contar con un estandar contra el cual evaluar, estimar o demostrar el progreso con
respecto a metas establecidas, facilitan el reparto de insumos, generando productos y

alcanzando objetivos”.

Segtin Merino (2007) “los indicadores de salud son instrumentos de evaluacion
gue pueden determinar directa o indirectamente modificaciones dando asi una idea

del estado de situaciéon de una condicion. Los indicadores de salud y relacionados
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con la salud, con frecuencia utilizados en diversas combinaciones, se emplean en
particular para evaluar la eficacia y los efectos en la atencion... En la practica los
indicadores disponibles no son tan perfectos y constituyen una aproximacion de una

situacion real”.

Los indicadores deben estar relacionados con los objetivos que se quieren
alcanzar, de preferencia se debe contar con una meta numérica con un valor inicial y
la fecha en la cual se debe esperar el cumplimiento del mismo. (Universidad de
Granada, 2007)

Existen varios tipos de indicadores los cuales mencionaremos a continuacion:

Indicadores de cumplimiento: Estan relacionados con la consecucion de las

tareas o trabajos. (Universidad de Granada, 2007)

Indicaciones de evaluacion: Estdn relacionados con los métodos para
identificacion de debilidades, fortalezas y oportunidades de mejora (Universidad de
Granada, 2007)

Indicadores de eficiencia: Mide la relacion entre los servicios o productos
generados con respecto a insumos o recurso utilizados. (Universidad de Granada,
2007)

Indicadores de eficacia: Estan relacionados con la capacidad de acierto en la
realizacion del trabajo sin considerar los recursos asignados para ello. (Coneval,
2009)

Indicadores de calidad: Miden las capacidades de los bienes o servicios para
satisfacer los objetivos de determinada actividad, es una dimension de eficacia pero

por su importancia se le designa un nombre propio. (Coneval, 2009)

Indicadores de gestion: Permiten evaluar si realmente se estd administrando de

manera adecuada un proceso. (Universidad de Granada, 2007)
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Indicadores de economia: Mide la capacidad para movilizar o generar

adecuadamente los recursos financieros. (Coneval, 2009)

Construccién de un indicador

Los pasos para la construccion de un indicador son:

Analizar el objetivo y el grado de avance que se desea medir
Seleccionar los aspectos méas importantes que desean ser medidos
Formular el indicador

Determinar los medios de verificacion

Validar el indicador

2 o

Establecer tanto la frecuencia de célculo como la linea de base y metas
(Coneval, 2009)

2.2.10 Auditoria Medica

Tradicionalmente la auditoria médica ha sido caracterizada por tratarse de un
proceso el cual busca encontrar culpables, lo cual ha generado durante mucho tiempo
recelo dentro de los integrantes de una organizacion. De la misma manera el auditor
siempre fue caracterizado por una actitud prepotente, ofensiva e irrespetuosa hacia el
auditado. Hoy en dia se ha evidenciado un cambio marcado en este paradigma en el
cual el auditado es parte fundamental del proceso de mejora continua, este puede ser
considerado como el duefio de un acumulo de informacion resultante del desarrollo
permanente de su actividad laboral y por ende constituye el punto focal para el
mejoramiento de la organizacion. Con estos antecedentes se puede decir que el
auditado es el cliente del auditor medico por lo mismo el trato que le ofrezca debe ser
el mejor en todo sentido, de aqui la importancia de adoptar y aplicar los principios de
atencion al cliente. Lo fundamental es que la Auditoria se convierta en un proceso
facilitador abandonando de manera definitiva su forma tradicional de actuacion

subjetiva y maltratadora. (Malagon, 1998)
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Dentro de este contexto es importante destacar el papel que tiene la Auditoria
Médica en los servicios de salud ya que esta constituye un instrumento de
perfeccionamiento y educacion continua, consiste en una evaluacion sistematica,
realizada por médicos avalados que comparan la Calidad de la atencién brindada con
la Calidad deseada, de acuerdo a estandares establecidos, los mismos que pueden ser

de caréacter interno o externo. (Castro, 2010)

Asi la Auditoria Medica se concibe como una instancia educadora la misma
que trata de aprovechar las experiencias, tanto las negativas, a través del analisis de
incidentes, como de las positivas para ir introduciendo en forma gradual correcciones
y mejoramiento en cada uno de los procesos de atencion, para satisfacer los
requerimientos de los pacientes y asi poder cubrir las crecientes expectativas de los
pacientes que acuden a las instituciones de Salud. (Malagén, 1998)

La Auditoria Médica se constituye en:

Un sistema de educacion y perfeccionamiento continuos, enfocado en la calidad,
seguridad, calidez y humanidad de las prestaciones sanitarias, tratando de lograrlo a
través de un proceso de ensefianza-aprendizaje, motivacion y participacion de todos
los profesionales que atienden pacientes. Una instancia de mediacién, conciliacion y
solucion de conflictos que puedan surgir en la relacion medico-paciente, e
instituciones en beneficio de los involucrados y afectados. Un sistema que mas que
sancionar tiene un caracter preventivo del error médico y reparador del mismo de

caracter no punitivo. (Castro, 2010)

La Auditoria Medica tiene algunos campos de accion, entre los que

menciona: (Castro, 2010)

1) Aspectos educativos: estimulando una educacion y perfeccionamiento
continuos, lo que permite la obtencidén del aprendizaje y experiencia para

ensefar.
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3)

4)

5)

6)

7)
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Aspectos Técnico-Evaluativos: a través de la calificacion de actos y
conductas, lo que implica un control de Calidad.

Aspectos de investigacion: deteccion de problemas, deficiencias y grado de
cumplimiento de las normas lo que facilita establecer y delimitar
responsabilidad medica.

Aspectos Normativos: estimulacion en la elaboracion y readecuacion de guias
clinicas, normas, protocolos y manuales de procedimiento, lo que facilita y
objetiva el grado de cumplimiento y sujecion a estas.

Aspectos Medico-Legales: establecer que se cumplan las normas legales y las
disposiciones sanitarias vigentes: Prevencion de la mala praxis y el error
médico, recomendaciones para el manejo de conflictos, tratamientos de
conflictos y eventos potencialmente indemnizables, actuacion en estrecha
colaboracidn con la asesoria legal de la institucion.

Aspectos Eticos: promover el fiel cumplimiento de las conductas de las
personas de acuerdo a las normas éticas y morales.

Aspectos financieros y de mercado: conociendo toda la informacion que
proporciona la Auditoria Medica se puede analizar la Calidad, la prestacion
costo-beneficio y la eficiencia, permitiendo la elaboracién de indicadores de
Calidad.

Dentro del contexto de la calidad es importante destacar el papel que tiene la

Auditoria Medica en los servicios de salud ya que esta constituyen un instrumento de
mejoramiento continuo, de igual manera permite tomar decisiones en lo que respecta
a aspectos técnicos, administrativos, éticos y médico legales, con el fin de llegar a la
excelencia en la atencion. Consiste en una evaluacion sistematica, realizada por
médicos que comparan la Calidad de la atencion brindada y observada con la Calidad

ideal y deseada, de acuerdo a estandares establecidos. (Castro, 2010)

Es por esto que la Auditoria Medica se constituye una instancia educadora mas

que punitiva y sancionadora, donde se trata de aprovechar las experiencias a través
del analisis de incidentes, para lograr de forma gradual correcciones y mejoramiento

en cada uno de los procesos de atencion, con la finalidad de satisfacer los
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requerimientos de los pacientes y sus familiares y asi poder cubrir las crecientes
expectativas de los pacientes que acuden a las instituciones de Salud. (Castro, 2010)

La Auditoria Medica tiene algunos campos de accién, entre los que menciona:
(Castro, 2010)

1. Aspectos educativos: estimulando una educacién y perfeccionamiento continuos,
lo que permite la obtencion de aprendizaje y experiencia para ensefiar. (Castro,
2010)

2. Aspectos Técnico-Evaluativos: a través de la calificacion de actos y conductas, lo

que implica un control de Calidad. (Castro, 2010)

3. Aspectos de investigacion: deteccion de problemas, deficiencias y el grado de
cumplimiento de las normas, lo que facilita establecer y delimitar responsabilidad
Médica. (Castro, 2010)

4. Aspectos Normativos: estimulacion en la elaboracion y readecuacion de guias
clinicas, normas, protocolos y manuales de procedimiento, lo que facilita y

objetiva el grado de cumplimiento y sujecion a estas. (Castro, 2010)

5. Aspectos Medico-Legales: establecer que se cumplan las normas legales y las
disposiciones sanitarias vigentes. A) Prevencion de la mala practica y
disminucion del error médico. B) Recomendaciones para el manejo de conflictos.
C) Tratamientos de conflictos y eventos potencialmente indemnizables. D)
Actuacion en estrecha colaboracion con la asesoria legal de la institucion.
(Castro, 2010)

6. Aspectos Eticos: promover el fiel cumplimiento de las conductas de las personas

de acuerdo a las normas éticas y morales. (Castro, 2010)

7. Aspectos financieros y de mercado: conociendo toda la informacion que

proporciona la Auditoria Medica se puede analizar la Calidad, la prestacion
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costo-beneficio y la eficiencia, permitiendo la elaboracion de indicadores de
Calidad. (Castro, 2010)

2.2.11 Historia Clinica

La historia clinica es el documento en el cual se registra la totalidad de las
prestaciones médicas percibidas por el enfermo, los examenes realizados, ademas de
los solicitados y todo aquello que requiera dejar constancia con relacion a la
patologia del paciente y a las acciones desarrolladas para mejorar su estado de salud.
(Osorio, 2002)

Es un documento Unico de caracter reservado cuya informacion se encuentra
protegida gracias al llamado “secreto profesional”. La historia clinica como
instrumento y por constituir un medio de prueba judicial que influye en el proceso,

debe reunir ciertos requisitos basicos, tales como propone Osorio (2002)

Uso de letra clara y legible, los registros deben ser completos, oportunos y
pertinentes, la informacién debe ser clara, concisa y ordenada para que permita un
analisis eficiente. Es importante considerar que lo que no esta escrito se supone no
realizado. (Osorio, 2002)

De acuerdo con Osorio (2002) la auditoria de Historias Clinicas se debe
diferenciar de la "revision o andlisis de la Historia Clinica", ya que ésta consiste
exclusivamente en la comprobacion del registro en la Historia Clinica de acuerdo a

las normas establecidas y estandares predeterminados.

La "auditoria de la historia clinica™ es un proceso que incluye la revisién de ella,
y de otros registros vinculados al paciente, la comparacion con la evidencia cientifica
existente y la consulta a expertos, lo que puede ser relevante para el analisis que se
esta efectuando. (Osorio, 2002)
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Los objetivos fundamentales de la auditoria de la historia clinica son: (Osorio,
2002).

1. Conocer la calidad del registro, es decir, verificar si en la ficha clinica se han
registrado todos los antecedentes y que éste sea legible y de acuerdo a los
estandares de calidad.

2. Analizar la calidad de la atencion médica, segun las normas y estandares
preestablecidos. Este analisis debe ser efectuado por un "auditor médico" y

luego debe ser sometido a una revision de "un equipo de pares" o de expertos.

Se debe considerar que las auditorias de historias clinicas se efecttan en diversos
ambitos de las actividades médicas y administrativas de los establecimientos de
salud. Como por ejemplo son los Servicios Clinicos, donde se debieran realizar
periddicamente con la finalidad de evaluar calidad técnica y por su intermedio la del

trabajo médico desarrollado en ellos. (Osorio, 2002)

2.3 MARCO CONCEPTUAL

Acreditacién: Es la herramienta establecida a escala internacional para generar
confianza sobre la actuacion de un tipo determinado de organizaciones. (Organismo

de Acreditacion Ecuatoriano, 2015)

Calidad de la atencion: el grado en que los servicios de salud para pacientes y
poblaciones aumentan la probabilidad de obtener los resultados deseados y son
coherentes con el conocimiento profesional actual. Las dimensiones del desempefio
incluyen lo siguiente: cuestiones de perspectiva del paciente, seguridad del entorno
de atencidn, y accesibilidad, idoneidad, continuidad, efectividad, eficacia, eficiencia

y oportunidad de la atencion. (Consejo Nacional de Salubridad, 2012)
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Calidad y Seguridad en Salud: La calidad de la atencién consiste en la
aplicacion de la ciencia y tecnologia médicas en una forma que maximice sus

beneficios para la salud. (Ministerio de Salud de Colombia , 2015)

Complejidad: La complejidad puede definirse como el grado de conocimientos

requeridos para producir el resultado de un sistema (Alvarado & Rivas, 2006)

Estandares centrados en el paciente: son los estandares que se organizan segin
lo que se hace directa o indirectamente sobre los pacientes (por ejemplo, educacion
de pacientes, creacion de expedientes clinicos de pacientes, evaluacion de pacientes).
(Consejo Nacional de Salubridad, 2012)

Evaluacion: Aplicacion sistematica de los procedimientos de la investigacion
social para valorar la conceptualizacion y el disefio, la ejecucion y la utilidad de los

programas de intervencion social.

Organizacion de Salud: Las organizaciones son sistemas sociales disefiados
para lograr metas y objetivos por medio de los recursos humanos o de la gestion del
talento humano y de otro tipo. Estan compuestas por subsistemas interrelacionados

gue cumplen funciones especializadas.

Evento adverso: “dafio imprevisto ocasionado al paciente como consecuencia

del proceso de atencion médica”. (Héctor Aguirre, 2010)

Error médico: “conducta clinica equivocada en la practica médica, por
comision o por omision, como consecuencia de la decision de aplicar un criterio

incorrecto”. (Héctor Aguirre, 2010)
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CAPITULO III

3 APLICACION

3.1 DESCRIPCION METODOLOGICA
3.1.1 Metodo e Instrumentos de Investigacion

En este capitulo se desarrollan los aspectos relacionados al tipo de estudio que se

realizd, la muestra con la que se trabajo y los instrumentos utilizados.
3.1.1.1 Método de investigacion

El estudio se realizo en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, provincia de Pichincha desde Enero hasta
Junio de 2015. Las personas que se encuentran inmersas en el presente proyecto de
investigaciéon son: Investigadora, Tutor de Tesis, Jefe de Docencia del Hospital

Eugenio Espejo.

Segln el proposito del estudio, la investigacion que se llevard a cabo en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Espejo es de tipo
observacional, ya que no se pretende modificar las actividades que se llevan a cabo

habitualmente en el servicio durante la realizacion de la investigacion.

La presente investigacion es de tipo descriptiva, el disefio que se utilizo fue
primordialmente de tipo cualitativo transversal, debido a que mediante la
observacién se busca determinar la calidad del servicio objeto de estudio en un
momento dado, con una Unica evaluacion de la informacion obtenida mediante la
entrevista y la observacion directa. Para la evaluacion de las historias clinicas se
utiliz6 un disefio retrospectivo, el cual se realizd con las historias clinicas de
pacientes hospitalizados en el servicio durante el primer quimestre del afio 2015 en el

servicio de Traumatologia y Ortopedia.
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3.1.1.2 Instrumentos de Investigacion

3.1.1.2.1 Observacién Directa

Como primer instrumento utilizado tenemos la observacion directa, las razones
por las cuales se utilizd este instrumento son porque este permite obtener
informacidn de los hechos tal y como se producen en la realidad, ademas permiten
obtener formas de conductas de los objetos observados y sobre todo porque existen
situaciones en las que la evaluacidn solo puede realizarse mediante la observacion
sin necesidad de la colaboracion del objeto observado, con este preAmbulo se realizé
la observacion de la infraestructura del servicio, seguido de la observacion de las
actividades llevadas a cabo en el servicio, Yy finalmente la observacion de los
archivos relacionados con gestion de calidad existentes en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia, los datos obtenidos fueron registrados en una ficha de
observacién disefiada por la autora y visibilizado a través de fotografias. Para el
efecto se contrastd la realidad encontrada con los estandares para servicios de
cuidado quirargico propuestos por la ACI y OPS mediante la elaboracion de un
check list.

3.1.2 Entrevista no estructurada

Se llevo a cabo varios encuentros con los funcionarios que laboran en el Hospital
de Especialidades Eugenio Espejo asi como con usuarios externos, dentro de los
cuales se pueden destacar reuniones con: el médico lider del servicio, la licenciada
lider de enfermeria, el economista lider de la unidad del calidad del Hospital, el Lider
de Comunicacion Social, el Lider de Talento Humano, la ingeniera Lider de
Estadistica, personal médico que se encontraba en ese momento en el servicio y con
pacientes y familiares que transitaban en ese momento por el lugar o se encontraban
hospitalizados. Para el efecto se elaboraron entrevistas de tipo no estructuradas
focalizadas, las mismas que se redujeron al establecimiento de una conversacion
sobre el tema de estudio, permitiendo al entrevistado hablar sin restricciones sobre el
tema, en donde se permitié un dialogo mas profundo, no solo de las respuestas que se
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buscaron obtener sino también de las actitudes, valores, y percepciones del
entrevistado frente al servicio. Con el objetivo de obtener la mayor cantidad de datos
posibles la entrevista durd alrededor de 15 minutos con cada persona, sin embargo
es importante destacar que al entrevistar a personas claves en el desarrollo de este
proyecto, las entrevistas se prolongaron y fue necesario realizarlas en diferentes
momentos de la investigacidn con el fin de aclarar dudas que se fueron presentando a

lo largo de la elaboracion del mismo.

3.1.3 Revision de Historias Clinicas

Como tercer instrumento para la recoleccion de la informacién se elaboré un
instrumento ad_hoc con el fin de valorar el cumplimiento de estandares
internacionales y nacionales establecidos por el MSP, para lo cual se tomé a
consideracién los estandares de la ACI, y la OMS vy se realizd el registro de
resultados obtenidos; en este documento se evaluaron algunos parametros dentro de

los cuales tenemos:

LEGIBILIDAD

Se define como la presencia registros clinicos facilmente entendibles. En el caso
de pacientes hospitalizados que pueden requerir tratamientos complejos, las
indicaciones o instrucciones de diagnostico y tratamiento deben ser redactadas de
forma clara y ordenada y cubrir todos los aspectos de atencion al enfermo. (Malagon,
1998)

IDENTIFICACION

Se define como los datos de ingreso, incluyendo el nombre del paciente, nimero
de historia clinica, documento de identificacion, direccion de residencia, teléfono,
datos del responsable si es menor de edad. (Accreditation Canada International ,
2014)
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FIRMAS DE RESPONSABILIDAD

Se debe verificar que todas las notas de evolucion y formularios estén firmadas

por el médico tratante. (Accreditation Canada International , 2014)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente tiene derecho a participar debidamente informado en las decisiones
relacionadas con su tratamiento de salud. (Novaes, 1994) Verificar la presencia del
formulario de Consentimiento informado en cada historia clinica, llenado
correctamente con firmas del usuario o su representante. (Accreditation Canada
International , 2014)

FORMULARIO DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO

Es el formulario que se llena al momento que un paciente ingresa al servicio de

Traumatologia y Ortopedia en el cual se tomaran en cuenta los siguientes items:

El motivo de consulta, que describe en palabras del propio paciente los sintomas

que lo llevaron a consultar.

La enfermedad actual constituye un relato cronolégico desde el inicio de los

signos y sintomas hasta el momento de la consulta.

Revision por sistemas que consiste en el interrogatorio sobre los distintos
sintomas que presente el paciente durante el proceso de la consulta médica, enfocado
hacia los diversos sistemas que compone el organismo humano (respiratorio,

digestivo, cardiovascular etc.).

Antecedentes familiares incluye: patologicos, quirdrgicos, ginecoldgicos,

obstétricos, traumaticos, toxicos, alérgicos, farmacoldgicos, descritos segun lineas de
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consanguinidad. ~ Antecedentes personales: incluye patologicos, quirdrgicos,
ginecoldgicos, obstétricos, traumaticos, toxicos, alérgicos, farmacologicos.

El examen fisico debe ser completo por sistemas con énfasis en el sistema que
motiva la consulta, ha de existir una descripcion en forma detallada de los hallazgos

positivos encontrados en el examen.

El diagnostico puede ser certero o presuntivo pero este debe ser coherente con el
estado o la enfermedad actual, se debe agregar también en orden de posibilidad los
diagnosticos diferenciales. Es necesario tratar de evitar el uso términos genéricos o
sintomaticos (por ejemplo dolor abdominal o fiebre en estudio, virosis, lumbalgia

etc.).

El tratamiento debe ser pertinente con la impresién diagnostica, definiendo el
plan de manejo de acuerdo con la patologia a tratar. El registro del tratamiento se
realizara especificando el nombre genérico, presentacion, concentracion, dosis y
cantidad formulada de la medicacion, informacion que debe estar descrita en las
evoluciones diarias. En la receta debe constar el sello y registro del médico que
atendié la consulta, se debe verificar que todas las notas de evolucion estén firmadas

por el médico tratante.

NOTAS DE EVOLUCION

Tambien conocidas como notas de progreso. Su objetivo es reflejar la evolucion
de la enfermedad, durante el ingreso 0 en sucesivas revisiones ambulatorias, con
especial interés en la aparicién de complicaciones o nuevos datos y su interpretacion,

la respuesta terapéutica y la necesidad de pruebas diagnosticas adicionales.

Es recomendable realizar esto, con cierta periodicidad, una especie de
actualizacién de la situacion del enfermo y de los planes diagnosticos, terapéuticos y
educacionales. Esto dependera en cada caso, de la gravedad o de la relevancia de la
nueva informacion y se elaboraran cuantas veces sean necesarias. (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador , 2014)
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EPICRISIS

Constituye el resumen condensado de la evaluacién del paciente, que refleja los
antecedentes, un cuadro clinico breve, los diagnosticos y prondsticos establecidos, el
tratamiento recibido, el plan de manejo, su control a futuro y las medidas educativas
asi como preventivas. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador , 2014)

REFERENCIA/ REFERENCIA INVERSA

Facilita en forma breve y resumida el conocer de manera secuencial en el tiempo
todos los diagndsticos confirmados de un paciente con su respectivo codigo de
asignacion internacional (CIE) y el tratamiento respectivo recibido, informacion muy
uatil cuando el paciente es valorado luego de algln tiempo, por otros actores y en
otros centros asistenciales. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador , 2014)

INTERCONSULTAS

En casos que amerite la interconsulta de otra especialidad se revisara la

existencia de la hoja de interconsulta elaborada con firmas de responsabilidad.

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES

Los signos vitales corresponde al peso, talla, presion arterial, pulso, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura/ curva térmica, los mismos que deberan

estar registrados en la hoja de signos vitales.
ADMINISTRACION DE LA MEDICACION
Registro de tratamiento especificando nombre genérico del medicamento,

presentacion, concentracion, dosis y cantidad en la hoja de registro de la

administracion de la medicacion de la que lleva control el personal de enfermeria.
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CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS

Se analizé el diagnodstico de cada paciente y en base a este se evaluo la
aplicacion de protocolos ya establecidos por el servicio de Traumatologia y
Ortopedia dentro de los cuales constan: protocolo para fractura de pelvis, fractura
de columna vertebral, artroscopia y protocolo de osteosintesis. (Ver Anexo 2)

Se realiz6 la recoleccion de la informacion a través de un instrumento ad_hoc
para valorar el cumplimiento de estdndares internacionales para lo cual se tomé a
consideracién los estandares de la ACI y la OMS para servicios médicos y registro
del dato, la técnica estd basada en la evaluacion y analisis de un nimero determinado
de historias clinicas, mediante la realizacidn del calculo muestral y la seleccién de las

mismas mediante muestreo aleatorio simple.

3.1.4 Poblacion y Muestra

3.1.4.1 Poblacidn

La poblacion objeto del estudio son los pacientes masculinos y femeninos
mayores de 15 afios que fueron atendidos en los meses de enero a mayo de 2015 en
el servicio de hospitalizacion de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio
Espejo, obteniendo un total de 691 pacientes.

3.1.4.2 Muestra

Para esta fase de la investigacion se utilizd un disefio retrospectivo, el tamafio
muestral se realizé mediante muestreo aleatorio simple tomando en cuenta que: es el
mas econdémico de todos los procedimientos aleatorios y que asegura la

equiprobabilidad de la eleccion.

Esta técnica de muestreo se considera un nivel de confianza del 95%, y un error

muestral de 0,5%. Para lo cual se aplica la siguiente formula:
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Tabla 5
Célculo de tamario muestral

PARAMETRO TAMANO MUESTRAL CONDICIONES
N = Tamario poblacional
N o2 o® = Varianza poblacional (se
: . n= : :
Media Poblacional E° 2 estima de una muestra piloto)
(N-| — |+0o
4 E = maximo error muestral

asignado

En donde:

Tamario poblacional: 691 HCL

Nivel de confianza: 95%

Precision: 5%

Tamafo de muestra definido: 247, el tamafio muestral obtenido corresponde al 35%
del total de historias clinicas existentes en el servicio.

Los pasos llevados a cabo para realizacion del presente muestreo aleatorio

simple fueron:

1. Se obtuvo un listado de todos los pacientes que fueron atendidos en el servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Espejo, desde el mes de
Enero hasta el mes de Mayo de 2015, previa aprobacion de la lider de
estadistica. La base de datos que se obtuvo cuenta con nombres completos,
namero de historia clinica, sexo y diagndéstico y fecha de ingreso y egreso de

cada paciente.

2. Se elabordé una Tabla de Numeros Aleatorios en Excel para seleccionar a los

sujetos de la muestra.

3. La lista definitiva fue enviada a Archivo central, especificamente a la persona

encargada del archivo de las historias clinicas, quien luego de realizar la
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verificacion de las firmas de autorizacion, permitié el ingreso de la investigadora
al archivo general. El personal responsable de archivo historias clinicas permitio
unicamente la revision de historias clinicas dentro del area de archivo, se
prohibio el uso de camaras fotograficas, asi como la posibilidad de realizar

duplicados de los documentos por motivos de confidencialidad de la informacion.

Las historias clinicas fueron entregadas diariamente de lunes a viernes en
horario de 10h00 a 15h00 en una cantidad de 15 historias clinicas diarias. Lo cual
prolongd el tiempo establecido para la evaluacién de historias clinicas el mismo
que tuvo una duracién de 16 dias.

4. Una vez obtenidas las carpetas que contenian la historia clinica de cada paciente

se procedid a aplicar el instrumento para la recopilacion de datos.

3.2 Resultados de la investigacién

3.2.1 Resultados de observacién del servicio

Mediante la observacion directa se pudo evidenciar la infraestructura, talento
humano y documentos relacionados con gestién de calidad existentes en el servicio

los cuales son detallados a continuacion.

El servicio de Traumatologia y Ortopedia se encuentra divido en dos areas:
Trauma 1 y Trauma 2, ambos servicios se describen de manera simultanea salvo en

diferencias importantes de estructura donde se realizara la respectiva aclaracion.

El area de Trauma 1 se encuentra, desde hace 5 meses ubicada en el séptimo piso
en el ala derecha, el que comparte con cardiotoracica, al ingreso del servicio se puede
evidenciar que existe un area abierta visible al publico en general donde se
encuentran sillas de ruedas, un equipo de Rayos X portatil y una camilla, todo esto en

regulares condiciones generales, idealmente este espacio fisico fue creado con el fin
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de ser usado como sala de espera, sin embargo, al momento no se evidencian sillas

para el efecto.

Al ingreso del area de Trauma 2 se encuentra a la derecha un area destinada a la
sala espera, donde permanecen los familiares de los pacientes y los pacientes previos
al ingreso al servicio, la misma que tiene una capacidad de 10 personas.

Figura 8 Sala de espera Trauma 1
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Tabla 6

Figura 9 Sala de espera Trauma 2

Sala de espera Trauma 1

Estandar Dimension Trauma 1 Estado Trauma 1 Fuente

Area de 24 | 25 metros cuadrados No Cumple Norma Técnica para
metros proyectos de
cuadrados arquitectura

con espacio Hospitalaria

para 10 a 20 Ministerio de Salud,
personas Perd.

Tabla7

Sala de espera Trauma 2

Estandar Dimension Trauma 2 Estado Trauma 2 Fuente

Area de 24 | 25 metros cuadrados | Cumple Norma Técnica para
metros proyectos de
cuadrados arquitectura

con espacio Hospitalaria

para 10 a 20 Ministerio de Salud,

personas

Perd.
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Para los flujos de circulacion horizontal dentro del servicio se cuenta con

pasillos, los cuales estan de acuerdo a normas internacionales establecidas:

Tabla 8

Flujos de circulacién horizontal Trauma 1

Estandar

Dimensiéon Trauma 1

Estado Trauma 1

Fuente

Los pasillos
deberian tener un
ancho minimo de
2.20 metros para
permitir el paso de
las camillas y sillas
de ruedas.

2.66 metros

Cumple

Norma
Técnica para
proyectos de
arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de
Salud, Perd.




Tabla 9

Flujos de circulacion horizontal Trauma 2
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Estandar Dimensiéon Trauma 2 Estado Trauma 2 Fuente

Los pasillos | 2.20 metros Cumple Norma Técnica
deberian tener un para  proyectos
ancho minimo de de arquitectura
2.20 metros Para Hospitalaria
permitir el paso de Ministerio de
las camillas y sillas Salud, Perd.

de ruedas.

Al hablar de todo Hospital Eugenio Espejo podemos evidenciar que para los

flujos de circulacion vertical de los pacientes, es permitido el uso de escaleras,

rampas y ascensores los mismos que fueron evaluados en base a los siguientes

estandares:

Tabla 10
Flujos de circulacién vertical

Estandar Dimensién Estado Fuente
Ancho  minimo  de | 1.15 metros No Cumple
Escalera 1.80 metros
Existencia de pasamanos No cumple
en las Gradas Norma Tecnica
Distancia entre la ultima | 20 metros Cumple para  proyectos
puerta del cuarto de de arquitectura
pacientes y la escalera Hospitalaria
menor a 35 metros Ministerio  de
Profundidad del paso de | 32 centimetros | Cumple Salud, Perd.
la escalera de 30 cm
Profundidad de | 16 centimetros | Cumple
contrapaso de la escalera
menor a 16 cm
Vestibulos que dan |25 metros | Cumple
acceso a las escaleras | cuadrados

con minimo de 3 metros
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Respecto al uso de ascensores en el Hospital Eugenio Espejo se puede mencionar
lo siguiente:

Tabla 11
Uso de asensores en el Hospital Eugenio Espejo

Estandar Dimension Estado Fuente

El uso de ascensores | 5 ascensores Cumple

es obligatorio en Norma técnica
edificaciones de dos para  proyectos
pisos 0 mas. de arquitectura
En los accesos con Cumple Hospitalaria
areas de circulacion Ministerio de
y salidas deberan Salud, Peru.

evitarse los cruces
de elementos sucios
y limpios, asi como
de pacientes
internados y
ambulatorios.

Existe un espacio para trabajo de enfermeria, conocido como estacion de
enfermeria el cual de acuerdo a estandares internacionales deberia medir
aproximadamente 20 metros cuadrados, sin embargo la estacion actual de enfermeria
de Trauma 1 mide 5, dentro de esta area hay un espacio para la papeleria y otro para
el depdsito de historias clinicas de los pacientes que se encuentran ingresados. La
distancia desde la puerta de la habitacion mas lejana hasta la estacion de enfermeria
mide 23 metros, cumpliendo normativa internacional, la cual manifiesta que la

distancia maxima es de 25 metros.

Es importante destacar que el servicio de Trauma 1 no cuenta con coche de paro,
mientras que Trauma 2 cuenta con el mismo y medicacion actualizada para usos

emergentes.
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Tabla 12
Estacion de enfermeria Trauma 1

Estandar Dimension Trauma 1 Estado Trauma 1 Fuente
Estacion de | 5 metros cuadrados No Cumple Norma Técnica
enfermeria debe para proyectos de
medir 20 metros arquitectura
cuadrados Hospitalaria

Ministerio de
Salud, Perd.
Tabla 13

Estacion de enfermeria Trauma 2

Estandar Dimension Trauma 2 Estado Trauma 2 Fuente
Estacion de | 11 metros cuadrados | No Cumple Norma Técnica
enfermeria  debe para  proyectos
medir 20 metros de arquitectura
cuadrados Hospitalaria

Ministerio de
Salud, Perd.

En el &rea de Trauma 2 y Trauma 1 se identifican areas para el depdsito de la
medicacion de los pacientes en la que se encuentran recipientes plasticos individuales
rotulados con los datos del paciente: nombres y apellidos, historia clinica, nimero de
cédula, nimero de historia clinica y numero de cama. El abastecimiento de los
medicamentos esta a cargo de Farmacia quien provee de la medicacion mediante el
sistema de dosis unitaria para cada dia de estancia del paciente, en caso de que el
paciente es dado de alta o fallece, la medicacion que no fue abierta 0 manipulada es

almacenada en el servicio o regresada a farmacia.

La habitacion para ropa limpia es el lugar en donde se colocan sabanas limpias
para ser distribuidas en cada habitacion del servicio. EI momento de la inspeccion se
observO que los estantes se encuentran con suficiente cantidad de material limpio
disponible en ambas areas, respecto a las medidas que la misma debe cumplir, estas
se encuentran apegadas a la normativa internacional utilizada en el presente trabajo

de investigacion.




Tabla 14

Utileria Limpia Trauma 1
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Estandar Dimension Trauma 1 Estado Trauma 1 Fuente
Minimo 6 | 6,45 metros cuadrados | Si Cumple Norma Técnica
metros para proyectos de
cuadrados arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de
Salud, Peru.

Tabla 15

Utileria Limpia Trauma 2

Estandar Dimension Trauma 2 | Estado Trauma 2 Fuente

Minimo 6 metros | 6 metros cuadrados | Si Cumple Norma Técnica

cuadrados para proyectos de

arquitectura
Hospitalaria
Ministerio

Salud, Peru.

de

Figura 10 Ropa Limpia

En ambas &reas el traslado de la ropa sucia debe ser acondicionado en bolsas

plasticas, debiendo adoptarse colores especiales (rojo y negro) para el material
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contaminado y comun respectivamente de acuerdo a la normativa propuesta por la
Direccién Nacional de Ambiente y Salud del Ministerio de Salud Pudblica del
Ecuador afio 2015 con la finalidad de hacer mas facil su identificacion, traslado y

control de infecciones.

De acuerdo a la normativa nacional vigente debe existir un almacenamiento
primario ubicado en las habitaciones y bafios de pacientes, un area de
almacenamiento intermedio con pisos y paredes de facil limpieza, y un
almacenamiento final de desechos, lo cual se comprobd en las dos areas del servicio

durante la visita al Hospital Eugenio Espejo.

En lo que respecta a los objetos corto punzantes, inmediatamente después de
utilizados se depositaran en recipientes de pléstico duro con tapa, con una abertura a
manera de alcancia, que impida la introduccion de las manos. Estos deben estar
rotulados y ser transparentes para que pueda determinarse facilmente si ya estan
Ilenos en sus 3/4 partes. Los recipientes llenos en sus 3/4 partes, son enviados para su

tratamiento al autoclave o al incinerador.

-

Figura 11 Almacenamiento primario de desechos
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Figura 12 Almacenamiento intermedio de desechos

Respecto a la produccion de desechos se encontré que el promedio de
eliminacién por cama/dia es en promedio de 2 kg cama/dia encontrandose acorde a

estandares internacionales de la OMS.

Tabla 16
Produccion de desechos

Estandar Dimension Estado Fuente
Produccién de | 2 kg cama/dia Cumple Norma técnica
desechos 2kg para proyectos de
cama/dia arquitectura

Hospitalaria
Ministerio de
Salud, Perd.

El cuarto de lavachatas se constituye como el espacio destinado para la
desinfeccion de utensilios asistenciales, estd equipado con diferentes tipos de
desinfectante, el personal de limpieza y auxiliar de enfermeria se encarga de que este
proceso se realice satisfactoriamente, esto se pudo evidenciar al observar que el
dentro de este cuarto no se maneja el material de limpieza para el resto del servicio
conforme con lo dispuesto en el Reglamento Interministerial para la Gestion Integral

de Desechos Sanitario



Tabla 17

Dimensiones lavachatas Trauma 1
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Estandar Dimension Trauma 1 | Estado Trauma 1 Fuente
Minimo 6 metros | 6 metros | Si Cumple Norma  Técnica
cuadrados cuadrados para proyectos de
arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de
Salud, Perd.
Tabla 18
Dimensiones lavachatas Trauma 2
Estandar Dimensiéon Trauma | Estado Trauma 2 Fuente
2
Minimo 6 | 7,5 metros cuadrados | Si Cumple Norma  Técnica
metros para proyectos de
cuadrados arquitectura

Hospitalaria
Ministerio
Salud, Peru.

de

En lo que respecta al espacio fisico del cuarto de lavachatas en ambas &reas

existe cumplimiento de la norma internacional.
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Figura 13 Lavachatas
En el area de Trauma 1 se encuentran tres salas destinadas a la atencion de

pacientes con morbilidad traumatoldgica de las cuales una se destina para
hospitalizacién de mujeres y dos para hospitalizacién de varones, en cada sala se
encuentran seis camas dispuestas frente a frente, encima de cada cama se encuentra
un letrero en el que se escribe con marcador borrable el nombre de los pacientes, el
numero de historia clinica y si tiene alguna indicacion en particular, por ejemplo si se

encuentran en NPO o si necesitan cambio de posicion.

El area de Trauma 2 corresponde a la nueva area de este servicio que se
encuentra ubicada en el quinto piso ala sur, esta nueva estructura cuenta con 16
habitaciones con dos camas cada uno dentro de la habitacién se evidencia una cortina
que permite separar los espacios y dar privacidad a los pacientes hospitalizados, cada
habitacion cuenta con un bafio que comparten ambos pacientes, el mismo que cuenta
con una ducha, un escusado y un lavamanos, es importante destacar que al igual que
en las habitaciones, en la ducha y en el escudo existen botones de alerta para llamar
al personal de enfermeria en caso de emergencia, sin embargo, los mismos no se

encontraban funcionando hasta el momento de la visita.
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Figura 14 Sala N° 1 varones Trauma 1

Figura 15 Habitacién Trauma 2

Adicionalmente el area de Trauma 2 cuenta con dos habitaciones individuales de
aislamiento en la que existe una sola cama y una antesala que permite la colocacion
de la historia clinica y la colocacion del equipo de proteccion personal., sin embargo,
se pueden disponer de mas salas de aislamiento de acuerdo a las necesidades del

servicio.
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Figura 16 Habitacion de aislamiento

La distribucion de camas de acuerdo a estandares internacionales en

comparacion con la existente en el area de Trauma 1y Trauma 2 es:

Tabla 19
Tipo de cuartos Trauma 1y Trauma 2

Tipo de cuartos Existencia Numero de cuartos
Cuartos individuales Si 2
Cuartos con dos camas Si 16
Cuartos de tres camas No 0
Cuartos de seis camas Si 3

Fuente: Consejo Metropolitano de Quito, 2008

Las camas estan orientadas en forma paralela a las ventanas con la finalidad que
la incidencia de la luz no mortifique la vision a los pacientes, asi mismo para
facilitar las instalaciones necesarias en las cabeceras de las camas (eléctricas, vacio y
oxigeno). La localizacidon de las puertas facilita la entrada de las camillas, su acceso a
las camas y movimientos del personal dentro del ambiente.

Respecto a las dimensiones de las salas se encontrd que para salas con varias

camas debe existir un area minima por cama de 7,20 metros, es decir, deberia existir
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43 metros cuadrados en las salas con la cantidad de camas con la que cuenta el area

de Trauma 1.

Tabla 20

Area minima por cama Trauma 1

Estandar Dimension Trauma 1 Estado Trauma 1 Fuente

Area minima por | 3,36 metros cuadrados | No Cumple Norma técnica para

cama de 7,20 | por cama proyectos de

metros arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de Salud,
Perd.

Las habitaciones en el area de Trauma 2 cuentan con un espacio fisico de 21

metros cuadrados, cumpliendo con los estandares internacionales.



Tabla 21

Area minima por cama Trama 2
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Estandar

Dimensiéon Trauma 2

Estado Trauma 2

Fuente

Area minima
por cama de

7,20 metros

10,5 metros

cuadrados por cama

Cumple

Norma técnica
para proyectos de
arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de

Salud, Peru.

En cada habitacion existe un bafio que cuenta con inodoro y ducha, es importante

acotar que bafio cuenta con papel higiénico y jabdn liquido para manos.

Tabla 22

Caracteristicas de Servicios Higiénicos en las habitaciones Trauma 1

Estandar

Dimensiéon Trauma 1

Estado Trauma 2

Fuente

Existencia de 1
inodoro, 1

lavatorio y 1

1 inodoro, 1
lavatorio, 1 ducha

por cada 6 camas

No Cumple

Norma técnica
para proyectos de

arquitectura

ducha por cada Hospitalaria

5 camas Ministerio de
Salud, Peru.

Tabla 23

Caracteristicas de Servicios Higiénicos en las habitaciones Trauma 2

Estandar Dimension  Trauma | Estado Trauma 2 Fuente

1
Existencia de 1|1 inodoro, 1 | Cumple Norma técnica
inodoro, 1 | lavatorio, 1 ducha para proyectos de

lavatorio y 1
ducha por cada

5 camas

por cada 6 camas

arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de
Salud, Per.
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Figura 17 Bafio pacientes Sala N° 1 varones Trauma 1

En el ala norte se encuentra el area administrativa tanto de Trauma 1 como de
Trauma 2, al igual que en el ala sur existe un pasillo adicional por donde se ingresa a
mencionado sector del servicio, aqui encontramos una sala de Rayos X con una

maquina de Rx portatil.

Figura 18 Sala de Rayos X

A continuacion se evidencia el area de secretaria y trabajo social, que comparten
espacios y se encuentran divididas por una pared de cristal, también se pudo observar
una sala de reuniones para el personal del servicio en donde existe una mesa de

reuniones y una pizarra de tiza liquida.
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Figura 19 Sala de reuniones

En este mismo sector del servicio se encuentra la residencia médica, espacio
destinado para el aseo y descanso del personal médico que labora en jornadas
mayores a 24 horas, aqui se encuentran casilleros, un bafio con ducha, cinco camas,
un escritorio con computador e impresora y dos televisiones, es importante destacar

que la existencia de este espacio fisico va acorde con el cumplimiento de estandares
internacionales de la ACI.

Figura 20 Residencia médica

Algo que es importante destacar de todo el servicio, es que se encuentran
alarmas detectores de humo, rotulos de evacuacion, alarmas para llamar al personal

médico, extintores y luces de emergencia de acuerdo a normativa vigente de
seguridad laboral.



71

Respecto a la observacion de las actividades del servicio se puede evidenciar que
en el area de Trauma 1 no se encuentra personal médico de manera permanente, esto
se pudo evidenciar debido a que un paciente de la sala tres sufrid una crisis
convulsiva En el &rea de Trauma 2 podemos encontrar a los especialistas que no se
encuentran brindando consulta externa ni realizando intervenciones quirdrgicas, la
jornada de actividades regulares comienza a las 6:45 o0 7:00 a.m., hora en la que llega
el Lider del servicio y los demas médicos tratantes para pasar visita a sus pacientes
junto a los médicos residentes, internos rotativos y externos cuando se encuentran en
el servicio, posterior a esto se realiza la evolucion de todos los pacientes donde se
colocan las indicaciones del dia, el personal de enfermeria también realiza pase de
visita con la finalidad de informar al personal que ingresa al nuevo turno acerca de
las condiciones de los pacientes, una vez terminada esta actividad el personal de
enfermeria recoge las historias clinicas de las habitaciones y realiza la revision de las
indicaciones y la medicaciébn administrar, es importante destacar que la
administracion de la medicacion se realiza mediante la modalidad de dosis unitaria,
en la que el personal de farmacia y enfermeria realizan la revision de la medicacion
solicitada, la existencia de firmas y posterior a ello se realiza la entrega de la

medicacion para ese dia.

Los pacientes que son dados de alta reciben las indicaciones de enfermeria y los
médicos para la administracion de medicacion y los proximos controles, del mismo
modo los pacientes que ingresan al servicio son colocados en sus habitaciones y se

les coloca una identificacion con un cddigo de barras.
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Figura 21 Pulsera de identificacion de pacientes

Los pacientes que van a ser intervenidos bajan a quiréfano a partir de las 6:00
a.m. que es la hora en la que ingresan a quiréfano para la preparacion previa a la
cirugia y regresan a piso una vez han sido valorados por el médico anestesiologo y se
ha verificado adecuada recuperaciéon postquirdrgica, cabe destacar que el personal
del hospital es el encargado de movilizar y acompafiar a los pacientes durante su
traslado de un servicio a otro, actuando acorde a los criterios estipulados por la

Accreditation Canada International.

Al realizar observacion de la estructura es importante hablar de la conformacion
del equipo de profesionales que se encuentran en este servicio: el lider es el Dr. Elio
Ramirez, existen dos lideres de enfermeria, destinadas para Trauma 1 y Trauma 2, de
las cuales la lider de Trauma 2 se encuentra en permiso de maternidad, razon por la
cual al momento la Lic. Ruth Chumbi estd encargada de la actividad, en el area de
Trauma 1 la lider también se encuentra con permiso por problemas de salud, razén
por la cual la Lcda. Andrade esta temporalmente a cargo del personal de enfermeria y

auxiliares.
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divididos  por

subespecialidades existiendo profesionales encargados de intervenciones de rodilla,

columna, infecciones, osteosintesis, reemplazos articulares y artroscopia, respecto a

los residentes e internos existen 2 por turno respectivamente.

Respecto al personal de enfermeria de cuidado directo en el area de Trauma 1,

una enfermera y dos auxiliares son los encargados de brindar atencién a los 18

pacientes por turno. El area de Trauma 2 existen 2 enfermeras por turno en la

mafiana, tarde y noche evidenciando que en comparacién con estandares

internacionales la cantidad de personal resulta insuficiente para una éptima atencion

a los usuarios.

Tabla 24

Razon enfermera:paciente Trauma 1

Estandar Dimensién Trauma 1 Estado Trauma 1 Fuente

Razon Razon  enfermera: | No Cumple BERGMANN,
enfermera: paciente 1:18 Joanna. Legislative
paciente 1:6 Developments:

California Enacts
Nurse-to-Patient

Ratio Law. The
Journal of Law,
Medicine y Ethics.
2000

Fuente: BERGMANN, Joanna. Legislative Developments: California Enacts

Nurse-to-Patient Ratio Law. The Journal of Law, Medicine y Ethics. 2000

Tabla 25

Razo6n enfermera:paciente Trauma 2

Estandar Dimensién Trauma 1 Estado Trauma 1 Fuente
Razén enfermera | Razén enfermera: | No Cumple BERGMANN,
:paciente 1:6 paciente en las Joanna. Legislative
mafianas 1.8 Developments:
Razon enfermera: California  Enacts
paciente en las noches Nurse-to-Patient
1:17 Ratio Law.
Journal of Law,
Medicine y Ethics.
2000
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Dentro del servicio de Traumatologia y Ortopedia existe también personal
administrativo entre los cuales se encuentra la secretaria, la trabajadora social y el

personal de limpieza.

En un tercer momento de la realizacion de observacion del servicio se realizo
una revision de la documentacion relacionada con gestion de calidad del servicio, en
lo que respecta a gestion de enfermeria se encontré el manual de procedimientos
realizado por un equipo de enfermeria en el afio 2010, adicionalmente se encontro el
diagndstico situacional del afio 2014 y el manual de procedimientos de patologia de
rodilla elaborado en el afio 2015, en ambos documentos se registra quienes fueron las
responsables de la elaboracion de los mismos y quienes fueron las encargadas de la
aprobacién de los mismos, la guardiana de esta informacion es la enfermera lider del

servicio quien posee dicha informacion en fisico y digital.

En lo que respecta a la informacién del area meédica existe un plan estratégico
para el afio 2014, sin embargo, al leer mencionado documento se evidencia que en
este no se encuentra informacion de la planificacion estratégica del servicio sino mas
bien datos que corresponderia a la sala situacional del mismo, se encuentran datos
estadisticos del servicio, asi como una descripcion de los servicios que ofrece, del
personal con el que cuenta y el espacio fisico en general, también se describen las
fortalezas y debilidades del area, este documento se encuentra firmado por el lider

del servicio.

Respecto a los protocolos se encuentra que existen cuatro protocolos de manejo
de patologias traumatoldgicas: el protocolo de fractura de pelvis, el protocolo de
artroscopia, de fracturas de columna vertebral y de osteosintesis en general, sin
embargo, al analizar mencionada documentacion se evidencia que Unicamente en el
protocolo de osteosintesis y de artroscopia se describe a detalle el manejo que se le
dard al paciente en lo que respecta a analgesia, antibioticoterapia, medicacion
antiembolica, inmovilizacion e indicaciones en general, en los demas protocolos se

realiza una descripcion de los diferentes tipos de fracturas y sus abordajes sin
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especificar el manejo de medicacién que se administrard en cada caso a excepcion de

la profilaxis antitrombética que si se encuentra estandarizada.

En lo que respecta a las entrevista realizadas, la primera persona a la que se le
realizé la misma fue al lider del servicio quien dio la apertura necesaria para el
ingreso al servicio pero no brindé mayor informacion debido a que sus multiples
ocupaciones no se lo permitian, es por esto que se entrevisto al Dr. Ricardo Vega
quien realizd una descripcion del servicio, de igual manera se pudo entrevistar a las
lideres de enfermeria, de las areas de Trauma y a la secretaria del servicio, todos
ellos permitieron, la informacion provista por todos ellos, asi como la proporcionada
por los pacientes entrevistados permitio realizar una aproximacion de la evaluacion

de los estandares de calidad.

Dentro de la evaluacion de estandares se valora informacion relacionada con
talento humano, sin embargo, al solicitar una entrevista con los lideres de este
proceso refirieron no poder proveer informacion si la misma no es autorizada por el
Gerente del Hospital Eugenio Espejo pese a que se explicd que ya se habia
autorizado la obtencién de la informacion por parte del departamento de Docencia.

Una persona clave en la elaboracion de este proyecto de investigacion fue el
Economista Uquillas, lider del servicio de calidad del hospital, el mismo que realizé
una clara explicacion de las falencias del servicio de Traumatologia y Ortopedia en
lo que respecta a gestion de calidad y permitié obtener una vision general mas clara
del estado en el que se encuentra todo el hospital, algo que es importante destacar es
que en la evaluacion realizada al Hospital Eugenio Espejo para la acreditacion se
tomaron al azar los servicios a ser evaluados, siendo Traumatologia y Ortopedia uno

de los servicios que no se valoraron.

3.2.2 Evaluacién de Historias Clinicas

Respecto a la evaluacion de historias clinicas los resultados obtenidos méas
destacados fueron los siguientes:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FIRMADO (ACI)

= 5 H.C. SICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

Figura 22 Formulario de consentimiento informado firmado
Fuente: Archivo central HEE

Anélisis: Al evaluar las historias clinicas el 95% de las mismas contaban con el
formulario de consentimiento informado firmado, esto se puede explicar debido a
que el servicio de Traumatologia y Ortopedia se constituye un servicio
eminentemente quirtrgico y ante la aprobacién del cédigo integral penal los
profesionales médicos procuran cumplir la normativa, sin embargo, es importante
destacar que existe un porcentaje de historias clinicas que no cuentan con este

formulario y que pese a esto fueron intervenidos quirdrgicamente.

CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS INTERNOS

= % HCSICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

Figura 23 Uso de protocolos internos
Fuente: Archivo central HEE
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Andlisis: Como se puede evidenciar el 64% de atenciones en el servicio cumplen
con los protocolos existentes, sin embargo, como se describio anteriormente algunos
de estos protocolos son bastante permisivos en lo que respecta a abordaje quirdrgico
y administracién de medicacion y esta podria ser la explicacion por la que se obtuvo

este resultado.

EPICRISIS (OPS)

w 96 HL.COS1HCUMPLE W % HL.CONO CUMPLE

Figura 24 Formulario de epicrisis
Fuente: Archivo central HEE

Anélisis: La epicrisis se constituye en un documento que debe ser elaborado
cuando el paciente es dado de alta del servicio, sin embargo el 12% de los pacientes
son dados de alta sin existencia de este formulario en la carpeta de la historia clinica

del paciente.

FIRMAS DE RESPONSABILIDAD (ACI)

= % H.C SICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

Figura 25 Firmas de responsabilidad
Fuente: Archivo central HEE
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Andlisis: Un criterio de importancia al momento de evaluacion de estdndares de
la Accreditation Canada International es la existencia de firmas de responsabilidad en
cada registro realizado en la historia clinica, sin embargo, el 11% de las historias

clinicas evaluadas no cumplen con este criterio.

FORMULARIO DE ADMINISTRACION DE
MEDICACION

® % HC SICUMPLE & % H.C. NO CUMPLE

1%

Figura 26 Formulario de administracion de medicacion
Fuente: Archivo central HEE

Analisis: La administracion de medicacion y documentacion de esta informacion
consta como un criterio para la evaluacién de la calidad del servicio por parte de la
Accreditation Canada International, esta actividad se encuentra a cargo del personal
de enfermeria y se evidencia que el 99% de las historias poseen un formulario con

mencionado registro.

NUMERO DE CEDULA VISIBLE (ACI)

= % H.C. SICUMPLE = % H.C.NO CUMPLE

Figura 27 Numero de Cédula Visible
Fuente: Archivo central HEE
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Andlisis: Posterior al procesamiento de las historias clinicas se encontro que el
55% de estas tienen en la carpeta registrado en forma manual o impresa el nimero
de cédula del paciente, esto se debe a que se inici6 un proceso de identificacion
mediante la asignacion de un codigo Unico a cada paciente, esto se lograra con el
numero de cédula del mismo o en caso de tener pacientes desconocidos 0 extranjeros
se asignara un codigo de 17 digitos, hasta el momento en el hospital se ha logrado
conseguir esta nueva modalidad de identificacion en 40000 historias clinicas y se

espera culminar para el afio 2017.

REGISTRO DE TRANSFERENCIAS (ACI)

= % H.C. 5| CUMPLE = % H.C. NO APLICAN

Figura 28 Formulario de registro de transferencias en Historia Clinica
Fuente: Archivo central HEE

Anélisis: El Hospital Eugenio Espejo se constituye como un servicio de salud de
Tercer Nivel al que llegan patologias de alta complejidad, la forma en la que los
pacientes acceden a esta casa de salud es mediante el proceso de referencia y
contrarreferencia que se maneja a nivel nacional, lo que significa que deberia existir
un formulario en el que se evidencie el lugar de donde es referido y la causa de
referencia, sin embargo en el 67% de historias clinicas evaluadas no se puede evaluar
este indicador debido a que no se encuentra el formulario, no se puede catalogar
como No Cumple, debido a que el departamento de estadistica maneja un sistema
informéatico denominado Sat-Red donde se registra de manera digital la informacion

contemplada en el formulario, es decir, que la causa por la que existe solo un 33% de
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formularios de referencias en las historias clinicas radica en que los pacientes al

momento de acudir a su cita médica no entregan la documentacion en mencion.

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES . (OPS)

= % H.C.SICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

0%

Figura 29 Fomulario de signos vitales
Fuente: Archivo central HEE

Anélisis: Al realizar una evaluacion a las historias clinicas se puede evidenciar
que el 100% de ellas cumplen con el estandar, es decir que en todas las carpetas

existe un formulario en el que estan registrados los signos vitales del paciente.

REGISTRO DE INTERCONSULTAS (ACI)

= 5% H.C.SICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

Figura 30 Formulario de registro de interconsultas
Fuente: Archivo central HEE
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Anédlisis: De acuerdo a la normativa hospitalaria los paciente que serén
intervenidos con cualquier procedimiento quirdrgico deben ser valorados por
anestesiologia, servicio que sera responsable de la aceptacién o rechazo de la cirugia,
ademas los pacientes mayores de 40 afios son valorados por otros servicios que
incluyen: cardiologia, medicina interna y neumologia, ademas de otras
especialidades de acuerdo a las necesidades individuales de los pacientes, sin
embargo, en el 5% de historias clinicas evaluadas no se encontré ningn formulario

para registro de interconsulta.

NUMERO DE HISTORIA CLINICA VISIBLE (ACI)

= % H.CS5ICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

0%

Figura 31 Nuamero de historia clinica visible
Fuente: Archivo central HEE

Analisis: Al momento del ingreso de los pacientes al Hospital Eugenio Espejo
tanto a consulta externa como a hospitalizacion, se realiza la creacion de una historia
clinica Unica a cada paciente la misma que tiene una codificacion numérica que
permite el facil acceso a la informacién del paciente, se puede evidenciar que todas
las carpetas evaluadas poseen nimero de historia clinica.
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LEGIBILIDAD (ACI)

w % H.C SICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

Figura 32 Legibilidad
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: La historia clinica es un documento médico legal que debe permitir
obtener un facil acceso a la informacion, el mismo que debe ser de facil lectura, sin
embargo el 28% de las historias clinicas analizadas no fueron legibles debido

primordialmente a la calidad de escritura de los profesionales.

FORMULARIO DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO
HOSP. (OPS)

® % HC SICUMPLE = % H.C. NO CUMPLE

Figura 33 Formulario de anamnesis y examen fisico
Fuente: Archivo central HEE
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Analisis: El formulario de amamnesis y examen fisico es un documento que
debe ser elaborado al ingreso del paciente al servicio, sin embargo Unicamente el
63% de las historias clinicas contenian este documento.

COMPLETA Y ACTUALIZADA (ACI)

m % HCSICUMPLE = % H.C.NO CUMPLE

Figura 34 Historia clinica completa y actualizada
Fuente: Archivo central HEE

Anélisis: El resultado del cumplimiento de todos los estandares anteriormente
descritos permite la evaluacion de este estandar propuesto por la Accreditation
Canada International, encontrando que el 92% de las historias clinicas analizadas no
cumplen con los criterios propuestos en este proyecto de investigacion.



84

3.2.3 Evaluacion de criterios y estandares de la Accreditation Canada

International

Tabla 26 Estandar N° 1: El equipo desarrolla sus servicios médicos para afrontar las

necesidades de sus clientes

DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPLE

1.0 H equipo desarrollasus servicios médicos para afrontar las necesidades de sus clientes.

Efectividad

Oro

1.1 La organizacién tiene una licencia vigente para proveer servicios médicos.

Efectividad

Oro

12 La licencia de la organizacién establece claramente los servicios de cuidado
quirdrgico que provee, los mismos que pueden ser apreciados por sus clientes,
familias, visitantes, equipo y proveedores de servicios.

Efectividad

Oro

1.3 Las politicas y procedimientos de la organizacién para entregar servicios de
cuidado quirGrgico cumplen con las leyes y regulaciones aplicables.

Enfoque en la

poblacion

Platino

14 Los lideres del equipo recopilan informacién acerca de las necesidades de sus
clientes para los servicios médicos.( Lineamientos: En las necesidades de los clientes
en cuanto a servicios de salud influyen algunos factores incluyendo, demogréficos (ej.
edad, diversidad cultural, instruccién, lenguaje); datos de morbilidad y mortalidad (ej.
diagndsticos comunes, tasa de enfermedades agudas vs. cronicas, tasa de incidencia
y prevalencia, tasa de lesiones); y presencia de factores de riesgo que pueden
conducir a problemas de salud (ej. tasa de fumadores, dieta, tasa de consumo de
alcohol).

Enfoque en la

poblacién

Diamante

15 Los lideres del equipo buscan la informacion de los clientes, equipo de
colaboradores y de los proveedores de servicios cuando deciden los servicios
médicos que ofreceran. (Lineamentos: Al buscar la informacién de los clientes, el
equipo y los proveedores de servicios aseguran que los servicios reflejen en forma
precisa las necesidades de los clientes.)

Efectividad

Platino

1.6 Los lideres del equipo utilizan la informacién del cliente para decidir los servicios
que seran brindados directamente, los referidos y para los que contratard a|
proveedores de servicios.

Continuidad del
servicio

Diamante

1.7 Los lideres del equipo colaboran con otros equipos como proveedores de servicios
y con otras organizaciones para conocer a sus clientes, y sus necesidades de servicio.
(Lineamientos: El conocer el volumen de pacientes y sus necesidades estad mas alla de
las capacidades de cualquier equipo u organizacion. Los lideres del equipo identifican
a otros grupos y a otros proveedores de servicio, ambos, dentro y fuera de la
organizacion necesarios para proveer acceso a una amplia gama de servicios que
requieren los clientes, es decir, aquellos que necesitan los clientes antes y luego de su
contacto con la organizacion.

Efectividad

Diamante

1.8 Los lideres del equipo, revisan periédicamente sus servicios para asegurarse que
cumplen con las necesidades de sus clientes y realizan los cambios que fueran
necesarios para ello. (Lineamientos: La informacién puede ser obtenida a través de
encuestas que se basen en la experiencia de cliente y en su satisfaccion)

Fuente: Evaluacion estandares ACI
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Tabla 27
Evaluacion cumplimiento estadndar N° 1

Evaluacién cumplimiento estandar N° 1
Cumple % No Cumple % Total
1 12,5 7 87,5 8

Fuente: Evaluacion de estandares ACI

Analisis de estandar N° 1: Dentro del primer estandar que propone la ACI, se
encuentran incluidos 8 criterios de los cuales el Unico que pudo ser comprobado
mediante la revision de la documentacion es el primero, debido a que se encontr6 que
el en mes de mayo el personal de control sanitario de los diferentes distritos
realizaron una inspeccién al establecimiento de salud, otorgandole el permiso de
funcionamiento que se encuentra vigente para este afio, dentro de los demas criterios
es importante destacar el incumplimiento del tercero al corroborar por
documentacién propia del servicio que la adquisicién de material de osteosintesis

debe ser realizada por el paciente o sus familiares.



Tabla 28

Estandar N° 2: El equipo tiene acceso a los recursos necesarios para proveer servicios de
cuidado quirdrgico de calidad
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DIMENSIONES |NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

|CUMPLE|

NO
CUMPLE

2.0 Bl equipo tiene acceso a los recursos necesarios para proveer servicios de cuidado quirdrgico de calidad.

Eficiencia

Oro

2.1 Los lideres del equipo identifican los recursos necesarios para proveer servicios de
cuidado quirdrgico de calidad. (Lineamientos: Los recursos pueden ser humanos,
financieros, estructurales o informativos)

X

Eficiencia

Platino

2.2 El equipo tiene el ntmero correcto de personal y la diversidad necesaria para|
proveer una calidad de servicios consistente durante las veinte y cuatro horas.
(Lineamientos: El nimero y la diversidad necesaria del equipo pueden basarse en
algunos factores, incluyendo el nimero de servicios brindados, nimero diario de
cambios, tipo de clientes atendidos y a las variaciones en la demanda de servicios
durante todo el dia.)

Servicio
enfocado
cliente

al

Platino

2.3 El equipo tiene acceso a una estructura privada para proteger la privacidad y
confidencialidad de sus clientes y de sus familias. (Lineamientos: Una estructura
privada incluye una gama de habitaciones privadas y semiprivadas con las debidas
protecciones y ropaje, cuartos privados de examinacién, bafios privados, area de
duchas; espacio para discusiones confidenciales entre los clientes y su proveedor de
servicios o con sus familias.)

Efectividad

Platino

2.4 Los miembros del equipo tienen acceso a un espacio de trabajo para reunirse,
discutir e interactuar con sus clientes. (Lineamientos: El espacio de trabajo del
equipo, incluye un area privada para mantener conversaciones del equipo acerca de
sus clientes y éreas lo suficientemente espaciosas para las reuniones y valoracion de
los mismos y de sus familias.)

X

Seguridad

Oro

2.5 El equipo tiene una lista actualizada del equipamiento utilizado para proveer los
servicios médicos en la que se incluye, el lugar de almacenamiento, el como debe ser|
utilizado y si requiere un mantenimiento periddico preventivo. (Lineamiento: La
informacion respecto al mantenimiento regular preventivo incluye la calibracion,la
frecuencia en que el mantenimiento preventivo se realiza; y el c6mo estos resultados
son registrados.)

Seguridad

Oro

2.6 El grupo tiene acceso a un equipo de protecciéon personal propio para sus
funciones, el cual es preservado adecuadamente. (Lineamientos: Ejemplos del equipo
de proteccion personal incluye: guantes, batas, mascaras y gorros.)

X

Seguridad

Oro

2.7 El personal tiene acceso a equipos de emergencia actualizados, que son
regularmente sometidos a pruebas. (Lineamientos: El equipo de emergencia puede
variar de acuerdo a los servicios brindados por el personal, sin embargo, este incluye
frecuentemente carros de paro, equipo de intubacién, equipo de monitoreo y sistemas
de soporte de vida tales como respiradores y porta-sueros. El equipo debera definir|
basandose en su experiencia, el equipo de emergencia que es necesario y trabajar con
sus lideres para asegurarse que esté disponible.)

X

Efectividad

Platino

2.8 El personal trabaja con sus lideres y otros grupos organizacionales para planificar|
la capacidad de expansion de sus unidades dedicadas a proveer los servicios
quirGrgicos, particularmente durante las pandemias u otras emergencias a gran escala.
(Lineamientos: La coordinacién entre los Servicios de Cuidado QuirGrgico y otros
grupos de la organizacion, ejemplo, cuidados intensivos, departamento de emergencia,
y quiréfanos son esenciales para facilitar el flujo de clientes dentro de la organizacion.
Por ejemplo, el personal y sus lideres pueden desarrollar un protocolo emergente de
triaje a gran escala.)

Vida Laboral

Platino

2.9 El personal comunica a sus lideres sobre otros recursos adicionales que son
necesarios para brindar servicios de cuidado quirtrgico de calidad. (Lineamientos:
Por ejemplo el personal determina el equipo adicional que es necesario para brindar los
servicios y trabajan con sus lideres para asegurarse que esté disponible.)

Efectividad

Diamante

2.10 Los directivos del grupo interceden con los altos directivos en representacion del
equipo por los recursos que son necesarios para poder brindar servicios de cuidado
quirdrgico de calidad. (Lineamientos: Los lideres del grupo se comunican con los
altos directivos a través de reuniones informativas periddicas referentes al equipo.)

Fuente: Evaluacion estandares ACI
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Anélisis estdndar N° 2: Dentro de este estandar se encuentran 10 criterios que
permiten la calificacion del mismo, sin embargo, de estos criterios ocho pudieron ser
comprobados mediante la revision de documentacion del servicio entregada a los
servicios de planificacion y provision de servicios y mediante la observacion directa
del funcionamiento del servicio, es importante destacar que al momento de la
evaluacion no se cumplian dos criterios, el segundo que habla de la existencia de
cantidad adecuada de personal, encontrando que de acuerdo a los estandares
California para razon enfermera: paciente la relacién que se maneja actualmente en
el servicio es mucho mayor a la éptima. El siguiente criterio del que se pudo
comprobar su incumplimiento es el octavo, en que se establece la necesidad de
contar con planes de contingencia en casos de emergencia a gran escala, al
entrevistar a los profesionales del servicio y realizar revision bibliografica se

evidencio que no tenian informacion respecto al cumplimiento de esta actividad.

Tabla 29
Evaluacion cumplimiento estandar N° 2
Evaluacién cumplimiento estandar N° 2

Cumple % Cumple No Cumple % No Cumple Total
8 80 2 20 10

Fuente: Evaluacion de estandares ACI
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Tabla 30 Estandar N° 3: El equipo utiliza un acercamiento multidisciplinario para brindar

servicios de cuidado quirdrgico

DIMENSIONES |NIVEL |

ESTANDAR Y CRITERIOS

NO
CUMPLE

CUMPLE

3.0 Bl equipo utiliza un acercamiento multidisciplinario para brindar servicios de cuidado quirdrgico

Efectividad

Oro

3.1 Elequipo es liderado por médicos certificados.

Efectividad

Diamante

3.2 Los directivos del equipo identifican a un grupo multidisciplinario para brindar
servicios de cuidado quirdrgico. ( Lineamientos: El equipo multidisciplinario esté
integrado por gente con diferentes roles y de varias disciplinas. Dependiendo de los
servicios brindados el equipo puede estar integrado por médicos especialistas,
cirujanos; anestesitlogos, enfermeras incluyendo enfermeras certificadas, enfermeras
practicantes certificadas como sea apropiado; y profesionales aliados de salud
incluyendo farmacéuticos; personal administrativo, clero; y otros en caso de ser|
necesarios.)

Vida Laboral

Oro

3.3 Los miembros del equipo tienen perfiles de la posicion que definen sus
calificaciones, roles, responsabilidades y area de accién. (Lineamientos: El perfil de la|

posicion aclara quién es responsable de los diferentes servicios,incluyendo el X

diagnéstico, tratamiento, los servicios de apoyo (ej. nutricion, aseo y transporte);
coordinacién de servicio; cliente, familia y educacién de proveedores de cuidado;
transferencia y alta.)

Eficiencia

Diamante

3.4 Los miembros del equipo trabajan en todo su ambito de accién cuando brindan
servicios de cuidado quirdrgico. (Lineamientos: El alcance de la actividad de unal
profesion establece los roles, las responsabilidades y funciones que sus miembros
estan permitidos a ejercer. En algunos paises el campo de actividad esté delimitado por
leyes y /o regulaciones, donde los organismos autorizados determinan la educacion,
experiencia y competencias demostradas y requeridas, para recibir su licencia de
ejercicio profesional.)

Vida Laboral

Platino

3.5 Los miembros del equipo reciben entrenamiento en diferentes &areas como
comunicacion, solucién de conflictos y liderazgo, para promover el trabajo en equipo y
la colaboracion entre todas las disciplinas.

Efectividad

Platino

3.6 Los miembros del equipo se comunican periédicamente entre si para coordinar|
servicios, roles y responsabilidades. (Lineamientos: La falta o mala comunicacion
entre los miembros del equipo usualmente comprometen la seguridad del paciente. El
tener como prioridad una comunicacién oportuna y precisa promueve la continuidad
del cuidado y ayuda a prevenir eventos adversos. Los mecanismos de comunicacién
pueden incluir reuniones, teleconferencias u otras tecnologias virtuales como
conferencias via web que pueden involucrar al cliente y a su familia.)

Efectividad

Diamante

3.7 El equipo multidisciplinario evalda regularmente su funcionamiento y realizal
mejoras si éstas son necesarias. (Lineamientos: El proceso del equipo para evaluar su
funcionamiento incluye la revision de sus servicios, procesos y resultados. Para ello
se puede proporcionar al equipo un cuestionario acerca del funcionamiento de las
areas con el propoésito de estimular un dialogo interactivo y asi lograr mejorarlas. El
grupo es motivado a evaluar su desempefio por lo menos una vezal afio y siempre que
ocurra un cambio significativo dentro de la estructura del equipo.)

Fuente: Evaluacion estandares ACI

Analisis estandar N° 3: Este estandar cuenta con siete criterios que permiten su

evaluacion, estos estan enfocados a la conformacion del equipo multidisciplinario

que se necesita para brindar un éptimo cuidado quirtrgico, mencionada informacién

se pudo corroborar mediante la revision de los formatos de perfil optimo que

manejan en la unidad, asi como en el diagnéstico situacional que se encontr6 en el

servicio, el séptimo criterio se refiere a evaluaciones regulares y realizacion de
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mejoria cuando el caso lo amerita, esta actividad de acuerdo a referencia verbal de
los profesionales del servicio no se realiza, Unicamente se evalUa al final del afio las

actividades descritas en el perfil éptimo.

Tabla 31
Evaluacion cumplimiento estandar N° 3
Evaluacién cumplimiento estandar N° 3

Cumple % No Cumple % Total
6 85,7 1 14,3 7
Tabla 32

Estandar N° 4: El equipo utiliza un acercamiento multidisciplinario para brindar servicios de
cuidado quirurgico

DIMENSIONES [NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS CUMPLE [0\ e

4.0 H personal del equipoy los proveedores de servicio son gente capacitada, entrenada, calificada y competente.

4.1 Los lideres del equipo siguen criterios establecidos para reclutar y seleccionar a los
Vida Laboral Platino  |miembros del personal que se basan en sus calificaciones, experiencia y afinidad con| X
el grupo.

4.2 Los lideres del equipo verifican anualmente que cada uno de los miembros del
grupo tengan las calificaciones necesarias, incluyendo credenciales actualizadas y los
permisos profesionales si aplicare. (Lineamientos: Por ejemplo, los médicos deben
estar certificados por la autoridad regulatoria y colegio respectivos. Los
Efectividad Oro requerimientos para los demas profesionales de salud, incluyendo enfermeras, y otros| X
proveedores aliados de salud pueden variar acorde a su profesion y jurisdiccion. Las
capacitaciones de los miembros del equipo que no estan regulados por los organismos
profesionales autorizados, es decir, proveedores de salud no reglamentados como el
personal de apoyo y administrativo, también son verificadas.)

43 Los nuevos miembros del equipo reciben una orientacion respecto a la
organizacion, al grupo, sus roles y responsabilidades. (Lineamientos: La orientacion
abarca la mision, la vision y valores de la organizacion; las obligaciones del equipo,
Efectividad Oro metas y objetivos; roles, responsabilidades y expectativas referentes al desempefio;| X
politicas y procedimientos, incluyendo confidencialidad; avance de la organizacién
hacia un manejo integrado y calificado, por ejemplo, mejorar la calidad, manejo de
riesgos, la utilizacién y uso eficiente de los recursos.)

4.4 Los nuevos miembros del equipo reciben entrenamiento en el uso seguro del
equipo, de los instrumentos y provisiones utilizados en la entrega de servicios de
cuidado quirtirgicos. (Lineamientos: Durante la orientacion, los nuevos miembros de
equipo son instruidos de manera apropiada y segura para estar preparados en
situaciones de emergencia y seguridad, son entrenados en cémo utilizar los equipos,
los instrumentos y las provisiones, por ejemplo, la localizacién y almacenamiento del
equipo personal de proteccién, herramientas de diagnéstico, alertas, carros de paro, de
una manera segura y apropiada. El entrenamiento en el uso adecuado de los equipos,
instrumentos y provisiones, incluye su manejo, almacenamiento y funcionamiento; el
mantenimiento preventivo v las acciones a tomar en caso de dafio.)

4.5 Los nuevos miembros del equipo son entrenados en el uso apropiado del equipo
Seguridad Oro personal de proteccion. (Lineamientos: El equipo apropiado de proteccion personall X
puede incluir guantes, prendas de vestir, mascaras y botas.)

Seguridad Oro
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Seguridad

Oro

46 El personal recibe entrenamiento permanente en bombas de infusion.
(Lineamientos: Entre mas bombas de infusion existan dentro de una organizacion hay
una mayor oportunidad que se produzcan errores serios. Las organizaciones son
incentivadas para estandarizar en el mayor grado posible las bombas de infusion. Las
organizaciones deben ofrecer un entrenamiento continuo y efectivo, a su personal y a
los proveedores de servicios en hombas de infusion, cubriendo la competencia,
continuidad del personal, tecnologia de las bombas de infusion y localizacion de las
mismas. Este entrenamiento es obligatorio proporcionarlo a la gran mayoria de
proveedores de servicios, ya que ellos dentro de la organizacion trabajan en mas de
una dependencia, lo cual significa que deben ser competentes en el uso de los
diferentes tipos de bombas de infusion.)

X

Vida Laboral

Platino

4.7 Los nuevos miembros del equipo son capacitados en los procesos

de la organizacion referentes al manejo de problemas éticos.(Lineamientos: Los
problemas éticos pueden incluir conflicto de intereses, el no cumplir con los
lineamientos éticos, tales como el romper la confidencialidad, implicaciones éticas de la
asignacion de recursos, ej. necesidad vs capacidad para pagar servicios de salud, el
rol del consentimiento informado, solicitar el alta en contra de la recomendacion
médica y las decisiones para abandonar los tratamientos a largo plazo.)

Vida Laboral

Platino

4.8 Cada miembro del equipo tiene un expediente personal actualizado que incluye
informacion respecto al proceso de seleccion, contrato de empleo, verificacion de sus
calificaciones, licencias y permiso profesionales si se aplicara, ademés de la
orientacion, educacion y entrenamiento recibidos.

Efectividad

Platino

4.9 Los directivos del equipo evalan regularmente el desempefio de cada uno de los
miembros de una manera objetiva, interactiva y positiva, documentando esta
informacion en el expediente personal. (Lineamientos: Al evaluar el desempefio
personal, los directivos del equipo revisan la habilidad de cada miembro para
desempefiar sus responsabilidades y consideran sus fortalezas, las areas en las que
debe mejorar, y sus contribuciones respecto a la seguridad del paciente y otras &reas
descritas en el perfil de la posicion. Una evaluacion del desempefio se la realiza
usualmente antes de que el periodo de prueba haya concluido y posteriormente en
forma anual o como se haya establecido dentro de la organizacion. La evaluacion
también podria ser completada posterior a periodos de re-entrenamiento, ejemplo,
cuando se ha introducido nuevas tecnologias, equipos o destrezas.)

Vida laboral

Diamante

4.10 Cada miembro del equipo tiene un plan de desarrollo profesional que esta incluido
en su expediente personal. (Lineamientos: El plan de desarrollo profesional se lo
utiliza para identificar y aprovechar las dreas de fortaleza y desarrollar areas de
perfeccionamiento.)

Vida Laboral

Diamante

411 Los lideres del equipo supervisan y conocen de la capacitacion, entrenamientos
continuos y necesidades de desarrollo profesional de cada miembro de grupo y
documenta esta informacion en su expediente personal. (Lineamientos: El proceso de
supervisary conocer las necesidades de aprendizaje continuo de cada miembro puede
incluir las evaluaciones de desempefio o las valoraciones de las necesidades del
grupo. También identifica cuando un entrenamiento especifico es requerido, asi como
lo es cuando una nueva tecnologia, equipamiento o destrezas son introducidos o bien
luego de que un miembro del equipo ha permanecido ausente por un largo periodo de
tiempo.)

Fuente: Evaluacion estandares ACI
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Andlisis estdndar N°4: El cuarto estdndar esta relacionado con el perfil
profesional que deben cumplir los profesionales que brindan atencion en el servicio,
respecto a la informacion que se maneja en estos criterios, primordialmente es de
competencia de talento humano, siendo este proceso el responsable de la revision de
los perfiles de los profesionales dentro del servicio, asi como de la programacion y
aprobacién de temas a ser tratados, en lo que respecta al reclutamiento del personal
también intervienen los lideres de los servicios, siendo ellos los que facilitan bancos
de preguntas para que se apliquen a los participantes de concursos de méritos y

oposicion.

Tabla 33
Evaluacion cumplimiento estdndar N° 4

Evaluacién cumplimiento estandar N° 4
Cumple % No Cumple % Total
8 72,7 3 27,3 11

Fuente: Evaluacion de estandares ACI
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Estandar N° 5 El personal promueve el equilibrio entre el bienestar y la vida laboral de cada

uno de los miembros

DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPL
E

5.0 Bl personal promueve el equilibrio entre el bienestar y la vida laboral de cada uno de sus miembros.

Vida Laboral

Platino

5.1 Los lideres del equipo siguen los criterios establecidos por la organizacion paraj
asignar los clientes a los miembros del equipo y otras responsabilidades de unaj
manera justa y equitativa. (Lineamientos: Los criterios estan basados en estandares
aceptados de practicas, requerimientos legales, conocimiento, experiencia y otras
calificaciones, en el volumen o en la complejidad de sobrecarga de asignaciones,
cambios en los mismos, seguridad y necesidades del cliente.)

Vida Laboral

Oro

5.2 El equipo tiene una politica referente al nimero de horas laborales, que incluye el
nimero maximo de horas por turno y por semana, y a cualquier condicion laboral que
pueda afectar la salud y el bienestar del grupo. (Lineamientos: Ejemplo de
condiciones laborales que podrian afectar la salud y el bienestar del equipo incluye
turnos nocturnos y exposicion a materiales infecciosos o de riesgo.)

Vida Laboral

Diamante

5.3 Los miembros del grupo colaboran en su trabajo y en la tarea asignada, incluyendo
en la definicién de los roles y responsabilidades, en la asignacion de casos y donde se
aplique. (Lineamientos: El trabajo asignado se refiere a la manera en cémo un grupo
de tareas o un trabajo completo es organizado. La designacion de tareas se refiere aj
todos los factores que afectan en su desempefio, incluyendo rotacién de oficios,
recesos de trabajo, y horas laboradas. El disefio del trabajo efectivo ayuda al personal
al manejo de su tiempo, fatiga, estrés y equilibrio de su vida laboral.)

Seguridad

Oro

5.4 El equipo tiene un proceso para identificar y reducir los riesgos de

su personal mientras brindan servicios de cuidado quirdrgico. (Lineamientos: Los
riesgos mas comunes pueden ser el de trabajar solo, falta de entrenamiento en temas
de seguridad, el usar un equipo inseguro, o temas referentes al control y prevencion
de infeccion y esterilizacién. El personal trabaja con sus lideres para reducir estos
riesgos.)

Vida Laboral

Diamante

5.5 Los miembros del equipo tienen acceso a estrategias saludables en el lugar de
trabajo para mejorar su salud y bienestar. (Lineamientos: Las estrategias saludables
en el lugar de trabajo pueden ser ofertadas a nivel de grupo o a nivel organizacional.
Ellas pueden incluir programas para manejar el estrés, bajar de peso, dejar de fumar; e
iniciativas para estimular estilos de vida saludable, por ejemplo, incentivos de
membresia en gimnasios y el ejercitarse, 0 una alimentacion saludable durante la horaj
de almuerzo.)

Vida Laboral

Platino

5.6 El equipo tiene acceso a un espacio privado y tranquilo para reflexionar, descansar,
y observar practicas religiosas

Vida Laboral

Diamante

5.7Los lideres del equipo supervisan los niveles de fatiga y estrés

de cada uno de sus miembros para identificar los factores predisponentes y asi poder|
realizar los cambios necesarios. (Lineamientos: Los niveles de fatiga y estrés pueden
controlarse examinando las horas laboradas, sobretiempos, o casos de eventos
adversos. El estrés y la fatiga pueden ser el resultado de diversos factores incluyendo
problemas de horario, recortes de personal, ambientes de estrés (por ejemplo: ruido).
Los lideres del equipo necesitan modificar estos factores para manejar los riesgos de
estrés y seguridad.)

Vida Laboral

Platino

5.8 Los miembros del equipo tienen acceso a servicios de consejeria incluso de manera|
inmediata luego de episodios traumaticos. (Lineamientos: El acceso al apoyo
emocional y consejeria puede ser de manera grupal o individual y puede ser provisto
por un sicélogo o consejero espiritual.)

Vida Laboral

Diamante

5.9 El equipo tiene un proceso o programa justo y objetivo para reconocer los aportes
de sus miembros. (Lineamientos: Las actividades de reconocimiento pueden ser
individuales, por ejemplo, premios basados en los afios de servicio o bien, basados en
el grupo, tales como en actividades de equipo.)

Fuente: Evaluacion estandares ACI
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Andlisis de estdndar N°5: El quinto estandar contiene nueve criterios que
permiten su evaluacion, de los cuales se cumplen cuatro: el referente a asignacién de
actividades de maneja justa y equitativa, el que se refiere al cumplimiento de la
jornada laboral de 40 horas, de igual manera el criterio que refiere que el personal
cuenta con un espacio fisico para descansar se pudo comprobar durante la visita al
servicio al encontrar que cuentan con una residencia médica para 5 personas,
adicionalmente mediante la entrevista al médico tratante encontramos que el acceso a
profesionales durante el manejo de episodios traumaticos es parte de la
responsabilidad de salud ocupacional, sin embargo, no se han suscitado hasta la
fecha mencionado tipo de atencion.

Tabla 35
Evaluacion cumplimiento estandar N° 5

Evaluacién cumplimiento estdndar N° 5
Cumple % No Cumple % Total

4 44,4 5 55,6 9



Tabla 36

Estandar N° 6: El equipo coordina el acceso oportuno a los servicios por parte de los clientes,

familias, proveedores de servicio y organizaciones de referencia.

DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPL
=

Accesibilidad

Platino

organizaciones de referencia.

6.1 El equipo identifica y retira donde le sea posible los obstaculos que impiden a los
clientes, sus familias, proveedores de servicios y a las organizaciones de referencia, el
acceder a los servicios. (Lineamientos: El acceso puede estar comprometido por,
obstaculos que estan bajo el control del equipo (ej. barreras fisicas y de lenguaje), o
por barreras que no son (ej. tiempo de espera para referir al cirujano, diagnéstico de
imagen, transportacion, servicios de emergencias las veinte y cuatro horas, personal
inadecuado, disponibilidad de recursos o camas).

6.0 Bl equipo coordina el acceso oportuno a los servicios por parte de los clientes, familias, proveedores de servicioy

Efectividad

Oro

6.2 El equipo provee informacion a sus clientes y a sus familias respecto a sus
servicios. (Lineamientos: La informacion comprende el alcance de los costos y
servicios de la organizacion, la eficiencia, los resultados de sus servicios y otros
servicios disponibles para direccionar las necesidades especificas del cliente. La
informacién debe ser facil de entender, estar disponible en los idiomas mas
cominmente hablados por la poblacién atendida, y también en forma escrita, como por
eiemplo. en folletos )

Continuidad de
servicio

Oro

6.3 El equipo tiene un proceso para recibir a los clientes referidos por otros
proveedores de servicio y organizaciones.

Continuidad de
Servicio

Oro

6.4 El equipo completa un tamizaje inicial para acoplar al cliente a sus servicios y
determinar el nivel de prioridad.

Efectividad

Oro

6.5 El equipo tiene una politica y procedimiento para en ciertas ocasiones negar la
prestacion de servicios al cliente. (Lineamientos: La politica y el procedimiento pueden
variar entre y dentro de las organizaciones; sin embargo tienen que especificarse las
condiciones referentes a los servicios que podrian negarse. Sin embargo, los mismos
no podran ser negados cuando los clientes requieren atenciéon de manera emergente.)

X

Efectividad

Oro

6.6 En los casos que el equipo niega los servicios de atencion al cliente, basados en
sus politicas y procedimientos, le ayudara a encontrar servicios alternativos

Serivicios
enfocados al
cliente

Oro

6.7 Una vez admitido, el equipo provee informacién al cliente y a su familia con
respecto a sus servicios. (Lineamientos: Este proceso puede llamarse admision,
ingreso, pre-admision o tamizaje. Es usado para determinar si los servicios del equipo
se acoplan a las necesidades y preferencias del cliente, identifica las necesidades
inmediatas del cliente, y decide sobre las prioridades de los servicios. El proceso se
adapta a las diversas necesidades de los clientes y de sus familias, por ejemplo,
lenguaje, cultura, nivel de educacion, estilo de vida, e incapacidad fisica o mental.)

Continuidad del
servicio

Oro

6.8 El equipo sigue procesos estandarizados para priorizary programar procedimientos
electivos. (Lineamientos: El proceso permite si se requiere programar a los casos
hospitalizados y de emergencia. El equipo regularmente supervisa y actualiza las listas
de espera y mantiene a los clientes informados en caso de que se anticipe la fecha de
su procedimiento que fuese ya programado.)

Accesibilidad

Platino

6.9 El equipo revisa regularmente las necesidades de los clientes que esperan por los
servicios, para identificar y responder rapidamente a quienes estan en una situacion
critica o de emergencia. (Lineamientos: Los miembros del equipo revisan
regularmente el estado del cliente para responder a los cambios de las condiciones del
mismo.)

X

Efectividad

Oro

6.10 Si el equipo es incapaz de admitir a un cliente que requiere servicios médicos,
trabaja para obtener un cuidado equivalente de atencion para el cliente en otra unidad
0 en otra organizacion.

X

Accesibilidad

Diamante

6.11 Cuando el equipo es incapaz de admitir a un cliente que requiera de sus servicios
de cuidado quirdrgico, debera registrar dicha informacion para ser utilizada en las
futuras planificaciones de servicio.

Accesibilidad

Platino

6.12 El equipo realiza una evaluacion del promedio de tiempo-respuesta

utilizado para responder a los requerimientos de servicios o de informacion.
(Lineamientos: El equipo ha definido como medir el tiempo de respuesta, por ejemplo,
tiempo de admision, tiempo de la primera consulta; y en cuales casos han ocurrido,
admisiones emergentes vs no emergentes (programadas))

X

Fuente: Evaluacion estandares ACI

94
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Anélisis estdndar N° 6: Dentro del estdndar N° 6 se evalla el acceso oportuno a
los servicios, 11 criterios son los que permiten la evaluacion del mismo, los cuales se
midieron mediante la observacion directa o entrevistas al personal, sin embargo, dos
de ellos no pudieron ser corroborados, se refieren a la identificacion y eliminacion de
obstaculos donde existan y el que se refiere al registro de actividades que no

pudieron ser cumplidas orientadas al mejoramiento del servicio.

Tabla 37
Evaluacion cumplimiento estandar N° 6
Evaluacién cumplimiento estandar N° 6

Cumple % No Cumple % Total

9 81,8 2 18,2 11



Tabla 38

Estdndar N°7: El equipo prepara al cliente para el procedimiento
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

NO
CUMPL

Efectividad

Oro

7.0 H equipo preparaal cliente para el procedimiento

7.1 El equipo usa un mapa especifico de procedimientos de cuidado para guiar al
cliente preparandole para el procedimiento y su posterior recuperacion.
(Lineamientos: Estos mapas de cuidado son continuamente actualizados para reflejar|
las dltimas mejores practicas en la entrega de Servicios de Cuidado Quirlrgicos. Por|
ejemplo, para reducir la posibilidad de infeccién del sitio quirdrgico, el equipo puede
incluir como a un componente del plan pre-quirirgico de cuidado, la administracion de
antibioticos profilacticos o el del control post-quirdrgico de la glucosa sérica
dependiendo de la naturaleza del procedimiento y de la condicién del cliente. Para las
organizaciones con varios centros, los mapas de cuidado son consistentes en todos
los centros y entre sus proveedores de servicios.

Accesibilidad

Platino

7.2 El equipo completa una valoracién pre-quirdrgica oportuna a cada cliente.
(Lineamientos: El equipo es estimulado a establecer y a realizar un seguimiento de los
tiempos de referencia para completar la valoracion inicial.)

Efectividad

Oro

7.3 El personal valora la salud fisica del cliente. (Lineamientos: Los elementos de la
salud fisica incluyen: historia médica, historia de alergias, perfil de medicacion, estado
de salud, estado nutricional y necesidades nutricionales especificas. La mayoria de
valoraciones se realizan previamente al procedimiento, pero algunas de ellas tal como
la valoracién pre-anestésica, deberd ser realizada justo antes del procedimiento. Una|
valoracion integral incluye la coordinacién entre los proveedores de servicios y otras
organizaciones para prevenir la duplicacién, y es compartida con los clientes, sus
familias y otros proveedores de servicios de una manera oportuna, precisa y en forma
facil de entender.)

Efectividad

Oro

7.4 El grupo valora la salud psicosocial del cliente. (Lineamientos: Los elementos de la
salud psicosocial comprenden los estados funcionales y emocionales, incluyendo la
comunicacion del cliente y su capacidad de propio cuidado; estado de salud mental
como sus caracteristicas de personalidad y de comportamiento; situacién socio
econdmica de orientacion espiritual; y creencias culturales.)

Efectividad

Diamante

7.5 El equipo valora las necesidades, expectativas del cliente y la participacion de su
familia en el cuidado de su salud. (Lineamientos: La valoracién toma en consideracion
la manera en la que los clientes perciben sus necesidades, los resultados, y
expectativas de servicios esperados, asi como sus precauciones respecto a sus
problemas de salud y la manera de prevenirlos. La valoracién de la familia y su
participacion incluye el evaluar su disponibilidad ademés de la ayuda a la comunidad
una vez que haya finalizado el servicio. El equipo también evalda a la familia y a los
proveedores para poder proporcionar servicios de apoyo que ellos pudiesen necesitar
durante o después del periodo en el cual el cliente se relacione con la organizacion.

seguridad
(ROP)

Diamante

7.6 El equipo concilia la medicacion del cliente al momento del ingreso a la
organizacion (incluyendo el departamento de emergencia o unidades de
hospitalizacion), con la participacion del cliente. (Lineamientos: La conciliacion de la
medicacién es una manera de recopilar y comunicar informacion precisa respecto a la
medicacion del cliente, incluyendo medicacion de venta libre, medicaciones
alternativas, vitaminas y suplementos. La mala comunicacion acerca de la medicacion
en los puntos de transicion puede ocasionar errores y eventos adversos. La
conciliacion de la medicacién es una responsabilidad compartida que tiene que
involucrar al cliente o0 a su familia. Una comunicacion cercana entre el médico de
cabecera y la farmaceuta es obligatoria.)

Seguridad

Diamante

7.7 Conciliacion de la Medicacion al Momento de la Admisién. (Lineamientos
Accreditation Canada establece definiciones y protocolos de coleccién de datos
basados en la investigacion, revisiones bibliogréficas y aportes de lideres expertos.
Los objetivos para cada indicador se establecen basandose en revisiones
bibliograficas, aportes de expertos, asi como en andélisis comparativos de datos de
acreditacion recopilados por Accreditation Canada, que permiten comparar a las

organizaciones con otras similares.)
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Accesibilidad

Oro

7.8 El equipo tiene acceso oportuno a los servicios de diagndstico, laboratorio y a la| X

consulta de especialistas para completar la valoracién pre-quirdrgica del cliente.

Efectividad

Oro

7.9 El equipo instruye al cliente en la manera de cémo prepararse para el
procedimiento, y describe las posibles consecuencias, en caso de no seguir las
instrucciones. (Lineamientos:Las instrucciones son proporcionadas en forma escrita
y verbal, en un lenguaje comprensible para el cliente. Las instrucciones antes del
procedimiento pueden incluir informacién sobre el ayuno, ingesta de liquidos, uso de|
medicamentos, preparacion de la piel, eliminacién de maquillaje y joyas, y arreglos para
un transporte especial en caso necesario. Las instrucciones incluyen la manera de
contactar al equipo si el cliente tiene preguntas o inquietudes. )

Efectividad

Oro

7.10 La valoracion pre-quirurgica Incluye procesos para evaluar 0 manejar el dolor post
operatorio. (Lineamientos: Las estrategias para manejar el dolor pueden incluir los
analgésicos, incluyendo opioides o adyuvantes cuando sea necesario, junto con
terapia fisica, conductual e intervenciones psicolégicas. El equipo consulta con
expertos, utiliza la investigacion y evidencia para comprender las mejores formas de
manejo del dolor y otros sintomas. El equipo estandariza las medidas clinicas para|
determinar la intensidad del dolor, calidad, localizacién, alivio y factores
predisponentes, y su impacto en las actividades cotidianas. El dolor también puede
valorarse en combinacién con otros sintomas utilizando herramientas comprensibles
de valoracién del dolor. Las estrategias para manejar el dolor pueden incluir los
analgésicos, incluyendo opioides o adyuvantes cuando sea necesario, junto con
terapia fisica, conductual e intervenciones psicolégicas. El equipo consulta con
expertos, utiliza la investigacion y evidencia para comprender las mejores formas de
manejo del dolor y otros sintomas. Cuando se utiliza la analgesia intravenosa en el
paciente, el dispositivo de infusién es facilmente identificable como controlada por el

naciontg )

Efectividad

Oro

7.11 La valoracion pre-quirdrgica incluye procesos para evaluary manejar la nuseay|
vomito post- operatorios. (Lineamientos: El equipo valora los factores de riesgo del
cliente para la ndusea y vomitos postoperatorios, reduce dichos factores de riesgo v
administra si es posible medicacion profilactica. La misma se la selecciona basandose
en el nivel de riesgo del cliente, en la eficaciay en los posibles efectos colaterales de
las drogas. Cuando el cliente presenta nausea y vomito post-operatorios, el equipo
administra tratamiento que puede incluir las terapias alternativas como acu-presion o
remedios de hierbas medicinales. El personal consulta con expertos y utiliza la
investigacion y la evidencia para utilizar las mejores formas de prevenir y tratar la
nauseay vomitos post-operatorios.)

Efectividad

Oro

7.12 El equipo conduce un proceso de admision integral para los clientes que seran
intervenidos quirdrgicamente 0 que se realizardn otros procesos invasivos.
(Lineamientos: Durante la admision el equipo confirma que las instrucciones de|
preparacion pre-quirdrgica hayan sido apropiadamente seguidas por el cliente, verifica
la naturaleza del procedimiento y el sitio; proporciona al cliente con maltiples formas
de identificacion, por ejemplo brazaletes e identificaciones fotograficas. El proceso de
admision incluye instrucciones para los proveedores de servicios en cémo y cuando
marcar en forma fisica el sitio quirrgico, y en formas alternativas para identificar el
sitio quirargico cuando los clientes rechazan el tener su piel marcada, o cuando el sitio
quirargico por si mismo no puede ser marcado como es en el caso de membranas
mucosas. Los sitios quirirgicos son marcados por el cirujano mientras el cliente est4|
consciente y se lo realiza con la colaboracion del cliente, cuando sea posible.)

Seguridad

Oro

7.13 El anestesidlogo conduce una valoracidn pre-anestésica antes de
comenzar el procedimiento. (Lineamientos: El anestesidlogo valora la
condicién médica del cliente, y determina los problemas potenciales
relacionados con la administracion de la anestesia. El anestesidlogo valora
a aquellos pacientes que presentan situaciones complejas durante el
chequeo pre-operatorio.)

Efectividad

Oro

7.14 El equipo tiene un proceso de reenvio de la informacién obtenida en
el chequeo pre-operatorio y durante el proceso de admisién a los
proveedores de servicio en los quiréfanos.

Fuente: Evaluacion estandares ACI
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Anélisis de estandar N° 7: El séptimo estandar se relaciona con la preparacion
para el procedimiento quirdrgico, en este estandar se evallan 14 criterios, de los
cuales se verifico el cumplimiento de nueve de estos mediante la revision de historias
clinicas en las que se pudo observar los registros de los profesionales que realizan los
chequeos para autorizar la intervencién quirurgica y los examenes de laboratorio y de

imagen necesarios para el manejo de cada caso.

Tabla 39
Evaluacion cumplimiento estdndar N° 7
Evaluacién cumplimiento estandar N° 7

Cumple % No Cumple % Total

9 64,3 5 35,7 14



Tabla 40 Estandar N° 8: El equipo respeta los derechos de los pacientes y obtiene el
consentimiento informado para entregar los servicios
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPL
E

Efectividad

Oro

8.1 El equipo tiene una politica sobre el consentimiento informado que cumple las
leyes y regulaciones aplicables. (Lineamientos: El proceso para obtener el
consentimiento informado incluye revisar la informacion de servicios y el formato de
consentimiento con el cliente; informando al cliente acerca de las opciones de servicio
disponibles; dar al cliente el tiempo necesario para reflexionar y hacer preguntas antes
de pedirle el consentimiento; respetar los derechos, cultura y valores de los clientes,
incluyendo el derecho a rehusar el consentimiento en cualquier momento; y registrar la
decision del cliente en el expediente. Las leyes y regulaciones sobre el consentimiento
informado pueden variar por las jurisdicciones; sin embargo el equipo debe considerar|
cualquier ley aplicable y regulacion al revisar la actualizacion de la politica. El
formulario de consentimiento indica el sitio del procedimiento a ser realizado,
incluyendo lateralidad (sitio) si aplicare; el nombre y descripcion del procedimiento; y
la razén por la cual se lo realiza. El formulario del consentimiento puede también
contener informacion de las actividades relacionadas con el procedimiento, tales como
transfusiones sanguineas o donacion de drganos.)

8.0 El equipo respeta los derechos de los pacientes y obtiene el consentimiento informado para entregar los servicios.

X

Servicio
enfocado al
Cliente

Oro

8.2 El equipo educa al cliente y familias sobre sus derechos. (Lineamientos:
Adicionalmente a los derechos de privacidad, confidencialidad y seguridad personal,
los clientes y familiares tienen el derecho a ser tratados con respeto y cuidado,
mantener practicas culturales, profesar creencias espirituales, vivir en situaciones de
riesgo, estar libres de abuso, explotacion y discriminacion.)

Servicio
enfocado al
Cliente

Oro

8.3 Los miembros del equipo proveen a los clientes y familiares informacion oportunal
completa y precisa para ayudarles a tomar decisiones sobre los servicios.
(Lineamientos: La informacién entrega detalles sobre como y cuando los servicios
seran provistos; oportunidades para participar en la entrega de servicios y toma de
decisiones respecto a los mismos; el rol y responsabilidades del cliente y la familia en
la entrega del servicio, incluyendo seguridad, limitaciones y posibles resultados de los
servicios propuestos o intervenciones; posibles efectos colaterales y riesgos; como
prepararse para pruebas y tratamientos; la disponibilidad de consejeria y grupos de
apoyo; y la manera de contactar el servicio de los proveedores en una situacion de
emergencia o crisis)

Servicio
enfocado al
Cliente

Oro

8.4 El equipo verifica que el cliente y su familia comprendan Ila informacion de los
servicios proporcionada acerca de los servicios y documenta esta informacién en el
registro del paciente. (Lineamientos: Para ayudar al cliente y su familia a entender la
informacion de los servicios, la misma se pone a disposicion en lenguaje apropiado
cuando sea posible, en un formato simple y facil de comprender, y en una manera que
sea respetuosa de las creencias y preferencias culturales. Por ejemplo, la
documentacion en el registro del cliente puede incluir un formulario de consentimiento
firmado o nota firmada donde el miembro del equipo testifica que el procedimiento fue
discutido con el cliente, incluyendo su proposito, los peligros potenciales y sus
beneficios, y que las preguntas del cliente fueron respondidas a su entera
satisfaccidn)

Efectividad

8.5 Antes del procedimiento, el equipo discute con el cliente acerca de la donacion de
6rganos, y ofrece al cliente la oportunidad de consentir la donacién de 6érganos.
(Lineamientos: Cuando no es posible discutir sobre la donacién de 6rganos con el
cliente antes de su muerte, el equipo tiene un procedimiento de acercamiento a los
familiares del cliente para la donacion de los 6rganos del cliente.)

Efectividad

Oro

8.6 El equipo obtiene el consentimiento informado del cliente, cuando éste va a
participar en actividades de ensefianza o de investigacion. (Lineamientos: La
informacion acerca de la preservacion y almacenamiento de tejidos o sustancias
obtenidas durante el procedimiento es provista siempre.)
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8.7 Cuando los clientes son incapaces de entregar el consentimiento informado, el
equipo se refiere a las directrices avanzadas de clientes si estan disponibles u obtiene
el consentimiento utilizando un sustituto en la toma de decision.

(Lineamientos: Una directriz avanzada es un documento preparado por el cliente en
caso de una futura incapacidad, el cual estipula los tipos de cuidado y servicios a ser
ofrecidos si el cliente no es capaz de dar su consentimiento para el tratamiento. El
equipo registra directrices avanzadas en el registro del cliente y comparte esta
informacion con todos los proveedores de servicio al cliente 0 como sea apropiado. En

objetiva de quien los clientes y familias pueden buscar consejo o
asesoria.)

Efectividad Oro caso de un sustituto para la toma de decision, esta persona debe estar legalmente| X
autorizada para actuar y decidir en representacion del cliente. Esto puede estar|
especificado en la legislacion o puede ser alguien designado, un miembro de la familia,
un guardian legal o proveedor de cuidados. En estos casos, el equipo proporciona al
sustituto de la toma de decision, la informacion sobre los roles y responsabilidades
involucradas al ser un sustituto en la toma de decisiones y discute con él las
preguntas, preocupaciones y opciones. Siel consentimiento es dado por un sustituto
en la toma de decisiones, se registra su nombre, la relacion con el cliente y la decision
tomada en el expediente del cliente.)

Servicios 8.8 El equipo respeta los derechos de privacidad y confidencialidad del cliente,
restringiendo el acceso a su informacién médica y manteniéndola segura, proveyendo

enfocados  al|Oro I S - . X

cliente a los clientes de espacio fisico para asearse, bafiarse e interactuar con los
proveedores, con su familia y visitantes.

Servicio 8.9El e_quipo protege las pertenencias d_el cliente_de robos o pérdidfas._(Lineamigntos:

enfocado alloro El egmpo puede proteger las perteﬁenmas del clle_nte de robos o perdldas,_ofr_euendo X

Cliente un_area s?gura para _el_ almacenamiento de las mismas o un acceso restringido a la|
unidad o area de servicio)

8.10 El equipo sigue el proceso de la organizacion para identificar, resolver y registrar
todos los asuntos relacionados a la ética. (Lineamientos: Los procesos incluyen

Efectividad Platino lineamientos para manejar des‘:ac_uerdos entre clientes y proveedores de servich, y
entre los proveedores de servicio, con respecto a preguntas relacionadas a la ética.
Mecanismos para compartir informacién con los clientes y familiares e identificar|
necesidades del cliente que dan lugar a preguntas éticas, también son identificados.)

8.11 El equipo tiene un proceso para que los clientes y familiares presenten un

Servicio reclamo. (Lineamientos: Los clientes y familiares se sienten comodos manifestando

enfocado allOro sus problemas y preocupaciones. Por ejemplo, la organizacion puede proveer acceso a| X

Cliente una persona neutral, objetiva de quien los clientes y familiares pueden pedir consejo o
asesoria )

Servicio

enfocado allplatine 1812 El equipo educa alos clientes y familias la manera de presentar una

Cliente queja.

8.13 El equipo responde a las quejas de los clientes y familia de una
. manera abierta, justa y oportuna. (Lineamientos: Clientes y familias se

Servicio ) siente comodos manifestando sus preocupaciones y problemas. Por

enfocado al|Diamante | . L X

Cliente ejemplo, la organizacién puede proveer acceso a una persona neutral

Fuente: Evaluacion estandares ACI

Andlisis estdndar N° 8: El octavo estandar se refiere a los derechos de los

paciente y consentimiento informado, dentro de este estandar se encuentran 13

criterios de los cuales se pudo constatar la aprobacion de 8 criterios mediante

constatacion fisica del formulario de consentimiento informado existente en las

historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio y mediante observacion y

entrevista a los pacientes y miembros del equipo médico, en la siguiente tabla se

podra evidenciar los resultados de cumplimiento de estandares.
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Tabla 41
Evaluaciéon cumplimiento estandar N°8
Evaluacién cumplimiento estandar N° 8

Cumple % Cumple No Cumple % No Cumple Total
8 61,5 5 38,5 13
Tabla 42
Estandar N° 9: El equipo cuida que el cliente siga el procedimiento
NO
DIMENSIONES |NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS CUMPLE |cumpL

9.0 B equipo cuida gue el cliente siga el procedimiento

9.1 Una o més personas designadas del equipo continuamente observa al cliente
durante su transferencia desde la sala de operaciones a la unidad de cuidado de post-
anestesia.

(Lingamientos: La observacion continua ayuda a identificar rapidamente las
reacciones postquirirgicas o de post-anestesia. Los miembros responsables del
equipo de observar al cliente en la unidad de recuperacion son entrenados en
procedimientos de recuperacion y resucitacion. Ellos regularmente observan y
registran la escala de sedacion del cliente, la escala post-operatoria de néusea y
vomito, parametros cardiovasculares, frecuencia respiratoria, apariencia de la piel, y
tienen acceso al equipamiento de monitoreo, ej. electrocardiografo, y desfibriladores.
Un anestesiologo permanece en la unidad hasta que todos los clientes se hayan
recuperado de la anestesia.)

Seguridad Oro

9.2 El equipo continia monitoreando y brindando cuidado de cabecera a cada uno de

Efectividad Oro ) ) .
sus clientes mientras ellos se recuperan de la anestesia.

9.3 Elequipo aplica criterios estandarizados para determinar si el cliente esta listo para

Seguridad Plting ser transferido de la unidad de recuperacion.

Fuente: Evaluacion estandares ACI

Analisis estandar N° 9: El estandar N°9 cuenta con tres criterios enfocados en
la respuesta que el servicio le da al paciente en periodo de recuperacion
postquirdrgica, es importante destaca que este estandar es el Unico evaluado que

cumple con todos los criterios para obtener un porcentaje de cumplimiento del 100%.



Tabla 43

Evaluaciéon cumplimiento estandar N° 9

Cumple

Tabla 44

Evaluacién cumplimiento estandar N° 9
% No Cumple %

100,0 0 0,0

Estandar N° 10: El equipo maneja la medicacion de manera seguray precisa

Total
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPL

10.0 H equipo maneja la medicacion de manera seguray precisa.

Efectividad

Oro

10.1 El equipo identifica miembros calificados del grupo para prescribir, administrar,
almacenar, manejar y desechar la medicacion asi como para registrar la informacion de|
medicacion en el expediente del cliente. (Lineamientos: En muchas jurisdicciones, los
médicos son los Unicos profesionales de la salud autorizados para prescribir y ordenar|
medicamentos.)

X

Efectividad

Qro

10.2 Antes de despachar la medicacion, un miembro calificado del equipo revisa que
cada prescripcion esté completa y sea precisa. (Lineamientos: Como minimo cadal
prescripcion muestra el nombre del cliente, el nombre de la medicacion, dosis,
frecuencia y el profesional que la prescribe.)

Seguridad

Qro

10.3 Un miembro del equipo calificado llena la prescripcion y despacha la medicacion
de manera oportuna y precisa.

Seguridad

Platino

10.4 Un miembro calificado del equipo revisa periédicamente cada prescripcion del
cliente para valorar si la medicacion es correcta, el uso de medicacion miltiple y|
posibles interacciones medicamentosas.

X

Efectividad

Platino

10.5 El equipo responde a los requerimientos de medicamentos e informacion sobre la
medicacion en horarios especiales y en emergencias. (Lineamientos: Los procesos del
equipo incluyen un procedimiento para obtener medicacion no disponible en la
organizacion o cuando la farmacia esta cerrada.)

Seguridad

Oro

10.6 El equipo sigue las politicas de la organizacion sobre almacenamiento seguro de
los medicamentos y el desecho de medicamentos caducados, contaminados o
innecesarios.

(Lineamientos: Las politicas para el almacenamiento y desecho de medicamentos
incluyen el identificar los medicamentos para el desecho, y tomar precauciones para su
eliminacion incluyendo contenedores especiales sellados; un proceso para etiquetar,
medicamentos para desecho; y sistemas de manejo de desperdicios especificos paral
garantizar la destruccion segura de los medicamentos.)

Seguridad

Platino

10.7 El equipo registra todos los incidentes relacionados con la administracion, uso,
almacenamiento y desecho de la medicacion. (Lineamientos: Los incidentes pueden
incluir errores en la medicacion, eventos centinela, accidentes fallidos, y todos los
demas eventos adversos relacionados con la medicacion. Si el incidente afecta al

cliente, el equipo documenta la informacion en su expediente clinico.)

Fuente:

Evaluacion estandares ACI
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Andlisis estandar N°10: Dentro de este estandar se encuentran siete criterios
que facilitan la evaluacion del mismo, de los cuales el unico del que no se pudo
realizar la comprobacion fue del que se relaciona con el registro de todos los
incidentes relacionados con la administracion, uso, almacenamiento y desecho de la

medicacion, la siguiente tabla permite evidenciar lo antes descrito.

Tabla 45
Evaluacion cumplimiento estdndar N° 10
Evaluacién cumplimiento estdandar N° 10

Cumple % No Cumple % Total

6 85,7 1 14,3 7
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Tabla 46
Estandar N°11: El equipo prepara al cliente y familiar para las transferencias y altas
NO
DIMENSIONES |NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS CUMPLE | ympLe
11.0 El equipo prepara al cliente y familias para las trasferencias y altas.
11.1 El equipo inicia la planeacién del alta o transferencia del cliente tan pronto como
es posible inclusive al momento de su admision. (Lineamientos: El inicio de la
Efectividad Diamante plamﬂcacmn del alta o.trgnsferenma significa que todos, I_os miembros del eq.u.|p0 X
tienen en mente este objetivo cuando toman decisiones clinicas y proveen servicios.
Esto ademas significa que el cliente y la familia asi como el equipo, estaran bien
preparados para el alta o transferencia cuando éstas ocurran.)
11.2 El equipo sigue sus criterios del alta para evaluar y documentar que cada cliente
Efectividad Platino  |esta listo para el alta. (Lineamientos: Solamente los clientes que cumplen los criterios| X
para el alta son recomendados para el alta o transferencia.
Servicio 11.3 El equipo notifica a los clientes, familias y proveedores de cuidados sobre la
enfocado alloro transferencia o alta oportunamente. (Lineamientos: Clientes, familias y proveedores
Cliente de cuidados reciben tanta atencién como sea posible para prepararse para el alta 0

transferencia.)

Continuidad del
servicio

Platino

11.4 Para los clientes que son referidos a otro servicio u organizacion, el equipo trabaja
con dichos proveedores de servicio o la organizacion para coordinar la transferencial
del cliente.

Servicio s
enfocados  al
cliente

Platino

11.5 El equipo prepara a los clientes, familiares y proveedores de cuidados sobre lo
que deben esperar en la transferencia y alta, y proporcionan las instrucciones para el
seguimiento. (Lineamientos: La continuidad del cuidado es incrementada cuando los
clientes tienen suficiente informacion sobre la transferencia y la finalizacion del
servicio. La informacion suministrada al cliente y familia incluyen el plan de servicio al
cliente, objetivos y preferencias; un resumen del cuidado provisto; una lista
actualizada de los temas clinicos y otros relevantes; qué deben esperar durante la
transferencia o al final del servicio incluyendo las provisiones que han sido realizadas
para el momento del alta o transferencia y cualquier ayuda o continuidad del servicio
médico; informacion de contacto para el equipo y detalles sobre cuando los clientes
deben comunicarse con el equipo, ej. si el cliente nota cualquier signo de alarma o
sintoma de reaccion adversa.)

Continuidad de
Servicio

Platino

116 El equipo determina la necesidad de apoyo y continuidad de los servicios
médicos del cliente durante la transferencia o alta. (Lineamientos: El apoyo y/o
continuidad de los servicios médicos pueden incluir fluidos intravenosos o
medicamentos, muletas o silla de ruedas. Estos estan dirigidos para dar soporte al
estado de salud del cliente y su estabilidad durante la transferencia a otro servicio o el
alta a su domicilio. Por ejemplo, en los clientes que requieren mucho soporte, el equipo
solicita una ambulancia con paramédicos para proveer la continuidad del servicio
médico que permita mantener estable al cliente durante la transferencia.)

Efectividad

Platino

11.7 El equipo instruye al cliente, a su familia y al proveedor de cuidados del cuidado
post-operatorio y destaca las posibles consecuencias al no seguir las instrucciones
brindadas. (Lineamientos: Las instrucciones son dadas por escrito y en forma verbal,
en un lenguaje comprensible para el cliente. Las instrucciones post-operatorias
pueden incluir informacion referente a la medicacion, el uso seguro y efectivo de
equipo médico, alivio del dolor, sangrado, cuidado del sitio quirdrgico, y cémo los
efectos de la anestesia general pueden afectar el juicio. Las instrucciones incluyen la
manera de contactar al equipo en caso de que el cliente tenga alguna pregunta o

inquietud.)

X
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Seguridad

Platino

11.8 El equipo concilia la medicacion del cliente antes de referir o dar el alta con la lista
de cualquier nueva medicacion ordenada. (Lineamientos: Conocido como conciliacion
de la medicacion, este proceso ayuda a reducir los eventos adversos relacionados a la
medicacion debido a interacciones medicamentosas complejas y otras complicaciones.
Este proceso puede consumir tiempo y ser dificil de implementar, sin embargo, ha
demostrado mejorar enormemente la seguridad del cliente. Es recomendable que este
proceso se utilice particularmente para clientes con una historia compleja de
medicamentos, ej. aquellos que toman cuatro o mas medicamentos.)

Continuidad de
Servicio (ROP)

Platino

11.9 El equipo transfiere informacion de manera efectiva entre los proveedores al
momento de la transferencia. (Lineamientos: Los momentos de la transferencia son
definidos como traspaso en el cuidado de un cliente, incluyendo entre el personal,
cambio de turno, entre unidades de cuidado de pacientes, para el paciente y el préximo
cuidador hasta el momento del alta. La informacion importante a ser transferida
durante un periodo de cuidado debe incluir: estatus del cliente, medicamentos, planes
de tratamiento, directrices avanzadas, y cambios significativos de su condicion. La
informacion importante a ser transferida hasta el momento del alta debe incluir el
diagnostico del cliente al alta, planes de tratamiento, medicamentos, y resultados de
andlisis. Muchas organizaciones estdn adoptando la técnica SBAR (situacion,
antecedentes, valoracion) como una técnica de abordaje estandarizada para transferir
informacion del cliente. EI SBAR es una técnica de comunicacion estructurada,
disefiada para entregar una gran cantidad de informacién de una manera abreviada y
concisa. La situacion hace referencia a un enunciado abreviado del problema; el
antecedente requiere la informacion pertinente y breve relacionada a la situacion; la
valoracién incluye proveer andlisis y consideraciones de opciones; y finaliza
indicando su requerimiento o accion recomendada. Los mecanismos para implementar,
una transferencia estandarizada de la informacion del cliente pueden incluir formatos y
listas de control. Un ejemplo de informacion de transferencia de un cliente usando la
técnica SBAR estd disponible en la pagina web del Instituto de Mejoras de Cuidados
de Salud

X

Efectividad

Oro

11.10 El equipo documenta el alta o transferencia en el registro de salud del cliente,
incluyendo un resumen de los servicios provistos. (Lineamientos: El resumen incluye
las razones para la admision; resultados de las pruebas y hallazgos significativos; el
diagnostico del cliente, una lista de todos los servicios y de cualquier procedimiento
realizado; una lista de todos los medicamentos y de otros tratamientos; un resumen
del plan de servicio y si fueron o no alcanzados los objetivos del servicio; detalles
relacionados al alta, incluyendo la condicién del cliente y las instrucciones del alta, los
medicamentos y el seguimiento.)

Continuidad del
servicio

11.11 Para los clientes que son referidos a otro proveedor de servicio u organizacion,
el equipo provee al proveedor que lo recibe 0 a la organizacién una copia del alta
escrita 0 del resumen de transferencia. (Lineamientos: El proporcionar informacion
efectiva a otros proveedores quienes estaran relacionados en los servicios del cliente
ha sido identificado como un elemento critico para brindar seguridad al cliente,
continuidad de los servicios y resultados clinicos. Transferir informacion significa que
muy posiblemente los clientes recibirdn los servicios correctos en el momento
adecuado, siendo menos probable que exista una duplicacion innecesaria o fallas en el
Servicio.)

X

Continuidad del
servicio

Diamante

11.12 Luego de la transferencia o alta, el equipo contacta a los clientes y familias para
verificar que sus necesidades han sido satisfechas y usa esta informacion para hacer
mejoras en la transferencia y al término de la planificacion del servicio. (Lineamientos:
El equipo verifica que las necesidades del cliente y su familia han sido satisfechas, y si
no lo han sido, utiliza esta informacion para hacer mejoras en la transferencia y al
término de la planificacion del servicio.)

Fuente: Evaluacion estandares ACI
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Anédlisis estdndar N°11: Dentro de este estdndar se aborda el manejo del
proceso de alta y transferencia, en el cual se evidencia que no se cumplen tres
criterios relacionados con: la conciliacion de la medicacion, la realizacion de un
adecuado registro de alta o transferencia en la historia clinica de los pacientes y el
seguimiento del paciente cuando este ya ha sido transferido, es importante destacar
que de acuerdo a la evaluacién de las historias clinicas el dato de la existencia de
documentacién de transferencia ingresa en el pardmetro del no cumplimiento del

estandar, como se corrobora con el andlisis de este estandar.

Tabla 47
Evaluacion cumplimiento estdndar N°11
Evaluacién cumplimiento estandar N° 11

Cumple % No Cumple % Total

9 75,0 3 25,0 12
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Tabla 48
Estandar N° 12: El equipo mantiene registros de los clientes de una manera precisa, acutalizada
y segura

NO
DIMENSIONES |NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS CUMPLE |cumpL
E
12.0 B equipo mantiene registros de los clientes de una manera precisa, actualizada y segura.
L 12.1 El equipo mantiene un completo actualizado registro de cada cliente.
Efectividad Oro . _q p. . . P y - g X
(Lineamientos: El registro del cliente puede ser electrénico o basado en el papel.)
- 12.2 El equipo usa un identificador tnico del cliente como un ndmero determinado,
Efectividad Oro - quip . . X
para vincular al registro del cliente.
12.3 El equipo tiene un proceso estandarizado para mantener todos los analisis
diagnosticos, servicios y medicamentos en el registro de salud del cliente, asi como
Efectividad oro una lista de los miembros del equipo involucrados en el cuidado del cliente. X

(Lineamientos: Con frecuencia referido como un mapeo, los procesos del equipo que
aseguran que el servicio provisto al cliente es consistente y apropiadamente
registrado.

12.4 El equipo almacena los registros del cliente de una manera que protege la
privacidad y confidencialidad de la informacién del cliente. (Lineamientos: Los
métodos para proteger la privacidad y confidencialidad de la informacion al cliente,
dependen de si el registro es electrdnico o en el papel. Por ejemplo, para archivos en

Servicio L . . . . -
enfocado aloro papel, el equipo tiene un area de almacenamiento segura; para archivos electronicos el X
Cliente equipo puede utilizar un sistema protegido con una clave para limitar el acceso a la|

informacion del cliente. Archivos sin seguridad (0 en una computadora no segura)
deberian solamente estar disponibles en las areas de trabajo. De ser aplicable, el
equipo debe cumplir las regulaciones establecidas o los requerimientos legales para
proteger la privacidad y confidencialidad de la informacion del cliente.)

12.5 El personal y los proveedores de servicio tienen acceso oportuno a los registros
del cliente. (Lineamientos: El equipo sigue las politicas de la organizacién con
respecto a quien puede tener acceso a la informacion del cliente, como y cuando
hacerlo.)

Accesibilidad  |Platino

12.6 El equipo completa una auditoria interna de los registros del cliente para verificar|
que éstos son precisos, actualizados, y que cumplen con las politicas y
Efectividad Diamante |procedimientos de la organizaciéon para el manejo de la informacion. (Lineamientos | X
Auditorias internas son realizadas seleccionando al azar un grupo de archivos y
revisando el contenido de cada archivo para comprobar que esta completo.)

12.7 El equipo utiliza los resultados de las auditorias internas para hacer mejoras a los

Efectividad Diamante . . .
registros de su cliente, como sea aplicable.

Fuente: Evaluacion estandares ACI

Analisis estandar N° 12: Este estandar se relaciona con el registro adecuado de
la informacién del paciente en el historial médico del paciente, se pudo evidenciar
que existe desorganizacion en la historia clinica, lo que dificulta la lectura de la
misma, es por esta razon que se califico como no cumple al tercer criterio obteniendo
un porcentaje de cumplimiento de 87,5% como se evidencia en la tabla antes

descrita.
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Tabla 49
Evaluaciéon cumplimiento N° 12

Evaluacién cumplimiento estandar N° 12

Cumple % No Cumple % Total
6 85,7 1 14,3 7
Tabla 50

Estandar N°13: El equipo basa sus servicios en la investigacion, en los lineamientos basados en
la evidencia y, en la informacion de buenas practicas

DIMENSIONES |NIVEL | ESTANDAR Y CRITERIOS

NO

CUMPLE [cUMPL
E

13.0 El equipo basasus servicios en la investigacion, en los lineamientos basados en la evidencia, y en la informacion de buenas
préacticas.

13.1 El equipo accede a los lineamientos basados en la evidencia para los servicios de
cuidado quirargico. (Lineamientos: Por ejemplo, el equipo hace referencia a
lineamientos aceptados para evaluacion peri-operatoria para reducir los riesgos
quirdrgicos durante cirugias cardiacas. Los lineamientos pueden ser establecidos
internamente por un comité, un consejo, o un individuo quienes desarrollan
herramientas y hacen recomendaciones al equipo, fundamentados en informacion
basada en la evidencia. Los lineamientos de otras organizaciones o asociaciones
pueden también ser adoptados por el equipo.)

Efectividad Oro

13.2 El equipo sigue un proceso estandarizado para seleccionar los lineamientos
basados en la evidencia para los servicios de cuidados quirtrgico. (Lineamientos:
proceso para seleccionar los lineamientos puede incluir el uso de expertos, un panel de
consenso o la Evaluaciéon de las Guias de Investigacion y Calificacion de los
Instrumentos, el cual permite a las organizaciones evaluar el desarrollo metodolégico
de lineamientos de préactica clinica desde las seis perspectivas: alcance y proposito,
participacion de los involucrados, rigor del desarrollo, claridad y presentacion,
aplicabilidad e independencia editorial.)

Efectividad Platino

13.3 El equipo sigue un detallado proceso para negociar y decidir entre los conflictos
acorde a los lineamientos basados en la evidencia, recomendaciones multiples o la]
aplicacion de mas de un lineamiento para clientes con co-morbilidad. (Lineamientos:
Efectividad Diamante |El equipo puede referirse a documentos comprensibles que sintetizan la evidencia de| X
algunos lineamientos. Por ejemplo: Cochrane Collaboration conduce revisiones
sistematicas de la evidencia disponible; esto puede ayudar a los proveedores de|
servicio y organizaciones con su proceso de revision.)

13.4 El equipo tiene guias de cuidado para los diagnésticos comunes que maneja.
(Lineamientos: Las guias de cuidado son planes de atencion multidisciplinarios que
proveen lineamientos basados en la evidencia de cada estadio del cuidado del
Efectividad Diamante |paciente, de la valoracién y pruebas diagndésticas realizadas durante el manejo X
continuo y sus resultados clinicos. Las guias de cuidado son utilizadas para]
estandarizar el resultado de los servicios y ayudar a reducir variaciones innecesarias
en el cuidado del paciente y sus resultados.)

13.5 El equipo tiene acceso a los lineamientos en el sitio del cuidado. (Lineamientos:
El equipo tiene acceso a los lineamientos en el sitio del cuidado mediante herramientas
como tarjetas de bolsillo para cada miembro del equipo o afiches en las areas de|

Efectividad Platino . . . - - X 8 X
cuidado del cliente para incrementar el cumplimiento con las guias. Los lineamientos
pueden ademés estar incluidos en el software de computador y otra tecnologia
electrénica.)
13.6 Los lineamientos del equipo y guias de cuidado se reflejan en varios aspectos de
- . los servicios, incluyendo la historia clinica del cliente, la provisién y documentacion
Efectividad Diamante Y’ p Y X

de los servicios, las medidas de los resultados de los clientes y la calidad de las
iniciativas de mejoramiento.

13.7 El equipo revisa periédicamente los lineamientos para verificar que estén
actualizados, que reflejen la investigacién actual y las mejores préacticas.
(Lineamientos: La revisién del equipo incluye formas de acceder a las ultimas
Efectividad Platino investigaciones e informacién, por ejemplo, mediante revisiones bibliogréaficas, X
publicaciones de expertos, organizaciones nacionales o asociaciones. La informacién
de investigacién puede incluir la investigacién intervencionista, los programa de
evaluaciones y los estudios clinicos.)

13.8 Las actividades de investigacion del equipo para servicios de cuidado quirirgico
cumplen los estandares aplicables de investigacion y protocolos éticos.
(Lineamientos: El equipo puede participar en iniciativas de investigacién para mejorar
sus servicios.)

Efectividad Oro

13.9 El equipo comparte investigacion, lineamientos e informacion de referencia con
otras organizaciones similares. (Lineamientos: Dependiendo de los acuerdos del
equipo y el alcance de sus servicios, la cantidad de informacién compartida con otras
Diamante Jorganizaciones referente a investigacion y buenas practicas puede variar. La X
colaboraciéon con otras organizaciones para compartir la Gltima investigacion e
informacién, es esencial para transferir conocimiento y mejoras continuas para el
manejo de la enfermedad crdnica.)

Fuente: Evaluacion estandares ACI

Enfoque en Ia
poblacion
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Andlisis estandar N°13: Este estandar se relaciona con el manejo de los
pacientes basados en guias terapéuticas y medicina basada en evidencia, es
importante destacar que existen varios criterios que no pudieron ser comprobados
razon por la cual el estandar obtuvo un porcentaje de cumplimiento de 33% lo que se
puede comparar con el dato obtenido con la evaluacion de historias clinicas en el que
se encontré que se cumplen el 64% de cumplimientos de protocolos.

Tabla 51
Evaluacion cumplimiento de estdndar N° 13
Evaluacién cumplimiento estandar N° 13

Cumple % No Cumple % Total

3 33,3 6 66,7 9
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Estandar N°14: El equipo promueve la seguridad en el ambiente del servicio
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

NO
CUMPLE |CUMPL
]

Seguridad

Oro

14.0 H equipo promueve la seguridad en el ambiente del servicio.

14.1 El equipo identifica, reduce y maneja los riesgos para el cliente y la seguridad del
personal. (Lineamientos: Los riesgos incluyen a los riesgos fisicos; problemas con el
equipo, derrames, desperdicios 0 materiales infecciosos; conducta del cliente que
puede ocasionar lesiones; problemas con el manejo, clasificacion y distribucién de
medicamentos.)

X

Seguridad

Platino

14.2 El personal y proveedores de servicio, realizaran reuniones informativas
periédicas de seguridad para compartir informaciéon sobre problemas potenciales de
seguridad, reducir el riesgo del error y mejorar la calidad del servicio. (Lineamientos:
Las oportunidades periédicas para compartir informacién sobre problemas potenciales
e incidentes actuales pueden reducir el riesgo y la posibilidad de que un incidente
recurra.)

Seguridad

Platino

14.3 El equipo sigue las politicas y procedimientos de la organizacion sobre los
procesos de verificacién para actividades de alto riesgo. (Lineamientos: Los equipos
de cuidado quirGrgico deben seguir procesos establecidos de verificaciones para
reducir el riesgo de dafio. Los procesos de verificacion para actividades de alto riesgo,
como el administrar anestésicos y realizar procedimientos quirGrgicos u otros
invasivos, son métodos efectivos de mejorar proteger la seguridad del cliente. Los
procesos para reducir el riesgo incluyen que la verificacion de que las actividades de
preparacién preoperatoria haya sido realizada, la verificacion del sitio quirdrgico, y la
confirmacion de que los pacientes dados de alta serdn transportados en forma
adecuada para regresar a sus hogares.

X

Seguridad

Platino

14.4 El equipo sigue las politicas y procedimientos de la organizacién para dar a
conocer acerca de los eventos adversos a los clientes y sus familias.

Efectividad

Oro

14.5 El equipo registra todos los eventos centinela, accidentes fallidos y eventos
adversos en sus archivos y en el registro de salud del cliente, como sea aplicable.
(Lineamientos: Los incidentes relacionados a los clientes son documentados en su
registro de salud.)

Seguridad

Oro

14.6 El equipo hace el seguimiento, supervisa e investiga las tasas de eventos
centinela, accidentes fallidos y eventos adversos. (Lineamientos: Este criterio esta
vinculado a otros estandares en las Normas para la Eficiencia Organizacional que
requieren las organizaciones para tener un sistema de reporte consistente con
legislacion aplicable para accidentes fallidos, eventos centinelas y adversos. El
personal y los proveedores de servicio que entreguen servicios médicos son
responsables de implementar los procesos de la organizacién. Adicionalmente, la
informacién sobre eventos centinelas, accidentes fallidos y eventos adversos es
seguida especificamente por los servicios médicos y es reportada de una manera
consistente junto con otros sucesos en la organizaciéon, de modo que la informacion
pueda ser resumida a este nivel

Fuente: Evaluacion estandares ACI

Analisis estdndar N°14: En este capitulo se promueve la seguridad en el

ambiente del servicio, mediante la verificacion por ejemplo de: la existencia de un

manual de procedimientos, el formulario de chequeo prequirdrgico, sin embargo,

existen criterios que no se cumplen como el que refiere la informacion a los

familiares por los eventos adversos suscitados, asi como la verificacion de eventos

adversos, centinela y accidentes fallidos, informacion que es manejada por el servicio

de epidemiologia pero que no monitoriza el servicio de Traumatologia y Ortopedia.



Tabla 53 Evaluacioén cumplimiento estandar N° 14

Cumple

4

Tabla 54

Evaluacién cumplimiento estandar N° 14
% No Cumple %

66,7 2 33,3

Estandar N° 15: El equipo hace mejoras continuas en sus servicios médicos

Total
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPL

15.0 H equipo hace mejoras continuas en sus servicios médicos.

Efectividad

Oro

15.1 El equipo tiene un plan de seguridad y de mejora de la calidad que identifica las
areas de mejora 'y los planes de accion. (Lineamientos: Los planes de accion incluyen
cronogramas detallados para completar y medir el éxito.)

Efectividad

Diamante

15.2 Los miembros del equipo participan activamente en las iniciativas para mejorar la|
calidad. (Lineamientos: Los lideres del equipo consideran la carga de trabajo cuando
seleccionan y solicitan a los miembros del equipo que participen en iniciativas de
mejora de la calidad.)

Efectividad

Platino

15.3 La organizacién supervisa y cuantifica el proceso para valorar la manera que
entrega los servicios médicos. (Lineamientos: Los procesos de medicion describen
los sistemas por medio de los cuales se entrega cuidados y servicios. En los servicios
de cuidado quirirgico, se puede incluir la duracién del tiempo e espera posterior a ser|
el cliente referido, porcentaje de procedimientos cancelados, porcentaje de reingreso
no planificados a la Sala de Operaciones debido a complicaciones post-operatorias,
tasa de infecciones post-operatorias, tasas de mortalidad postoperatoria luego de los
30 dias, e indices de salud referentes a calidad de vida.)

Servicios
enfocado al
cliente

Platino

15.4 La organizacién supervisa las perspectivas del cliente sobre la calidad del cuidado
quirdrgico. (Lineamientos: La organizacion puede buscar las perspectivas de los
clientes mediante encuestas, grupos de enfoque, entrevistas o reuniones. Por ejemplo,
se puede preguntar al cliente el valorar la eficacia del manejo del dolor del
procedimiento postoperatorio que recibieron o si el cuidado de seguimiento recibido
fue suficiente.)

Servicios
enfocado
cliente

@

Diamante

15.5 El equipo combina sus actividades de mejoramiento de seguridad y calidad para]
supervisar y mejorar el uso de los recursos. (Lineamientos: Conocida como gestién de
utilizacion, esto incluye el seguimiento del uso de recursos, supervision de costo
efectividad de los servicios, toma de decisiones basadas en costo-efectividad, asf|
como calidad y seguridad e implementacion de lineamientos y procesos para mejorar el
uso de recursos.)

Efectividad

Diamante

15.6 El equipo identifica y monitorea indicadores de seguridad del cliente como parte
de su abordaje integrado al manejo de la calidad. (Lineamientos: Ejemplos de
indicadores de la seguridad del cliente y la calidad general incluyen la tasa de eventos
adversos a medicamentos por 1000 dosis, las tasas de infeccién adquirida en la
asistencia médica, y el nimero de reuniones de seguridad por mes.)

Efectividad

Diamante

15.7 El equipo compara sus resultados con los de otros equipos similares, servicios y
organizaciones. (Lineamientos: El equipo puede participar en evaluaciones
comparativas y equipararse con organizaciones similares para evaluar su desempefio e
identificar oportunidades de mejorar. Este ademas identifica y comparte las mejores
practicas.)

Enfoque en Ilq]
poblacién

Diamante

15.8 El equipo comparte los resultados de las evaluaciones y mejoras con el personal,
clientes y familiares. (Lineamientos: Compartir los resultados de las evaluaciones y
sus avances, ayuda al personal a familiarizarse con la filosofia y beneficios de Ia|
mejora de calidad. Esto ademas sensibiliza la conciencia de los clientes y familiares
sobre el compromiso que tiene el equipo en brindar calidad en sus servicios médicos y
su propdsito de mejorarla en forma continua.)

Fuente: Evaluacion estandares ACI
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Andlisis estdndar N° 15: El estandar N° 15 hace referencia al mejoramiento
continuo de la calidad, dentro de la evaluacion del estandar existieron Unicamente
dos estandares que se cumplieron en el servicio el referente al monitoreo de calidad y
la valoracion de la entrega del servicio que se ofrece en el servicio, en la tabla de

abajo se puede evidenciar la informacion descrita.

Tabla 55 Evaluacion cumplimiento estdndar N°15

Evaluaciéon cumplimiento estandar N° 15

Cumple % Cumple No Cumple % No Cumple Total

2 25,0 6 75,0 8

3.24 ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 56
Resultados totales evaluacion de Historias Clinicas

ESTANDARES TOTALH.CSI|TOTALH.CNO [TOTALH.C (% H.C.SI % H.C.NO % H.C. NO
CUMPLE CUMPLE NOAPLICA  |CUMPLE CUMPLE APLICAN
COMPLETA Y ACTUALIZADA (ACI) 19 228 0 8% 92% 0%
LEGIBILIDAD (ACI) 179 68 0 72% 28% 0%
FIRMAS DE RESPONSABILIDAD (ACI) 219 28 0 89% 11% 0%
CONSENTIMIENTO INFORMADO FIRMADO (ACI) 235 12 0 95% 5% 0%
NUMERO DE HISTORIA CLINICA VISIBLE (ACI) 247 0 0 100% 0% 0%
NUMERO DE CEDULA VISIBLE (ACI) 135 112] 0 55% 45% 0%
FORMULARIO DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO HOSP. (OPS) 156 91 0 63% 37% 0%
EPICRISIS (OPS) 218 29 0 88% 12% 0%
REGISTRO DE TRANSFERENCIAS (ACI) 82 165 33% 0% 67%
REGISTRO DE INTERCONSULTAS (ACI) 235 12 0 95% 5% 0%
FORMULARIO DE SIGNOS VITALES . (OPS) 246 0 100% 0% 0%
FORMULARIO DE ADMINISTRACION DE MEDICACION 245 2] 0 99% 1% 0%
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS INTERNOS 159 88 0 64% 36% 0%

Andlisis: Posterior a la revision de las historias clinicas seleccionadas se
evidencid que los estandares que mayor cumplimiento obtuvieron llegando a valores
de 100% son los correspondientes al formulario de signos vitales y al nimero de
registro en la historia clinica, en segundo lugar se encuentra el formulario de
administracion de medicacién, evidenciando de esta manera que las actividades
cumplidas por el personal de enfermeria son las que mayor cumplimento reflejan. Un
formulario importante por la naturaleza del servicio es el Formulario de
consentimiento informado, mismo que presenta un porcentaje de cumplimiento de

95%, al igual que el registro de interconsultas.



113

Respecto a los estandares que menor cumplimiento evidenciaron se encuentran
los relacionados al registro de transferencias, particular que fue anteriormente

justificado por el sistema informatico que maneja el personal de enfermeria.

El estandar que obtuvo valor mas bajo fue el referente a la historia clinica
completa y actualizada con un porcentaje de cumplimiento de 8%, esto se debe a que
este parametro se calificO una vez se logré obtener los demas resultados de la

evaluacion de las historias clinicas.

3.2.4.1 Resultados de evaluacion de estandares de calidad (ACI) por

dimensiones

Tabla 57
Resultados de evaluacion de estandares de calidad por dimensiones

DIMENSIONES CUMPLE % CUMPLE NOCUMPLE (% NO CUMPLE

Accesibilidad 71% 2 29%
Continuidad del servicio 78% 2 22%
Efectividad 40 67% 20 33%
Eficiencia 2 67% 1 33%
Enfoque enla poblacion 0 0% 4 100%
Seguridad 15 68% 7 32%
Ser vicios enfocados al cliente 11 73% 4 27%
Vida Laboral 9 56% 7 44%
Total general 89 65% 47 35%

Analisis: La Acreditadora Canadiense realiza la evaluacion de calidad en
base a las dimensiones evidenciadas en la tabla, al analizar los resultados obtenidos
en el servicio de Traumatologia y Ortopedia se puede evidenciar que los valores mas
bajos de estas corresponden al enfoque en la poblacion, con un porcentaje de
cumplimiento de 0%, esto se puede explicar por el escaso nimero de estandares que
pertenecen a este grupo, seguido de vida laboral con un porcentaje de cumplimiento
del 56%, los demés resultados de las dimensiones de la calidad obtenidos se
encuentran entre el 67% y 78%, siendo la continuidad del servicio el que mayor

cumplimiento refleja.
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3.2.4.2 Resultados de evaluacion de estandares de calidad (ACI) por niveles

Tabla 58
Resultados de evaluacion de estandares de calidad

Nivel de Calidad [CUMPLE  |% CUMPLE |NO CUMPLE |% NO CUMPLE |TOTAL GENERAL
Oro 53 84 10 16 63
Diamante 8 26 23 74 31
Platino 28 67 14 33 42
Total General 89 65 47 35 136

Anédlisis: Otra alternativa de evaluacion de estandares radica en la
cuantificacion del porcentaje de cumplimiento de los niveles de calidad que propone
la Accreditation Canada International que se describen como oro, platino y diamante,
se puede evidenciar que el nivel oro es el que mayor porcentaje de cumplimiento
obtuvo con un 84%, seguido por el nivel platino el que logré un porcentaje de

cumplimiento de 26% y finalmente nivel diamante con un porcentaje de 26%.

De acuerdo a revisiones realizada con respecto al formato de evaluacién de la
ACI el nivel que sea mayor a 80% se calificard como aprobado y se le brindaran
recomendaciones para su mejoria y futuras evaluaciones, con este antecedente se
considera que el servicio de Traumatologia y Ortopedia podria recibir la

acreditacion nivel Oro.

3.2.5 Conclusiones y Recomendaciones

3.25.1 Conclusiones

La observacion directa permitio evidenciar falencias en cuanto a la
infraestructura que afecta a la seguridad y calidad de la atencion al paciente, asi
como el desarrollo de las actividades llevadas a cabo por el personal de salud dentro
de las cuales se puede destacar la falta de compromiso del mismo para orientar y

educar al usuario , asi como poner de manifiesto la necesidad de recurso humano que
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resulta insuficiente para realizar de manera adecuada las labores cotidiana,
especialmente en los horarios nocturnos y la escasa documentacion existente en el

servicio respecto a la calidad.

Mediante la evaluacion a historias clinicas se logr6 conocer que de los 13
parametros evaluados 6 no alcanzaron un porcentaje de cumplimiento mayor al
80%, de los cuales el parametro que refiere historia clinica actualizada engloba los
resultados de los demas criterios evaluados, respecto a los demas criterios evaluados
que no cumplen los criterios propuestos son : uso de protocolos internos, formulario
de anamnesis y examen fisico hospitalario, legibilidad, nimero de cédula visible y

formulario de registro de transferencia, estos aspectos pueden desencadenar.

A través de la evaluacion de los estandares propuestos por la ACI se logro
conocer que las dimensiones de la calidad que se encuentran méas afectadas son: en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Espejo son: "Enfoque
en la poblacion™ con un porcentaje de cumplimiento de 0% y “Vida laboral” con un
porcentaje de cumplimiento del 56%, tomando en cuenta que ninguno de los

parametros evaluados cumplen porcentajes de cumplimiento mayores al 78%

De igual, manera a través de la evaluacion de los estandares propuestos por la
ACI se logré determinar el nivel de acreditacion que alcanzdé el servicio de
Traumatologia y Ortopedia con un porcentaje correspondiente al 84% con lo cual
alcanza la acreditacion nivel Oro, a pesar de que mediante la evaluacion con otros
estandares internacionales reconocidos se pone de manifiesto el incumplimiento de
estandares basicos correspondiente a la parte de estructura fisica, de talento humano,

seguridad del paciente y la existencia de capacitaciones.

3.2.5.2 Recomendaciones

Se recomienda que el comité de calidad trabaje articuladamente con la unidad de

calidad del Hospital Eugenio Espejo para de esta manera cubrir los puntos débiles
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y colaborar con la toma de decisiones para mejorar la calidad en el servicio de

medicina interna.

En vista de que el servicio de Traumatologia y Ortopedia ha logrado cumplir
estandares relacionados a procesos y resultados en base a la aplicacion de los
estandares de la ACI, se recomienda dar apertura a otro tipo de estandares de igual
relevancia que los anteriormente mencionados, con la finalidad de garantizar el
cumplimiento de estandares enfocados en la estructura y resultados que se obtienen

en el servicio.

Proponer un plan de mejora enfocado en las deficiencias evidenciadas en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia, con el objetivo de garantizar a

corto plazo el cumplimiento de estandares de estructura proceso y resultado.
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CAPITULO IV

4 DIAGNOSTICO SITUACIONAL

En lo que respecta al diagnostico situacional del servicio de Traumatologia y
Ortopedia es importante destacar que la informacion aqui descrita corresponde a los
datos provistos por el hospital, registrados en el anuario de esta casa de salud y los

obtenidos en el plan estratégico 2014

4.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL ACTUAL

4.1.1 Misién

Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el ambito de asistencia
especializada, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad
de promocién, prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud integral,
docencia e investigacion, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica y
el trabajo en red, en el marco de la justicia y equidad social. (Hospital Eugenio
Espejo, 2014)

4.1.2 Vision

Ser reconocidos por la ciudadania como un hospital accesible, que presta una
atencion de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacién bajo
principios fundamentales de la salud publica y bioética utilizando la tecnologia y los

recursos publicos de forma eficiente y transparente. (Hospital Eugenio Espejo, 2014)
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4.1.3 Valores Institucionales

Tabla 59 Valores institucionales

Respeto

Todas las personas son iguales y merecen el mejor servicio.

Atencién Orientada al
paciente, vocacion del

servicio.

Las actuaciones se organizan y personalizan en torno a las

necesidades especificas de cada paciente.

Innovacion

Con la implementacién de nueva tecnologia promover y

apoyar la creatividad y el desarrollo de ideas innovadoras.

Mejora Continua

Se compromete con la mejora continua en la calidad y la

seguridad asistencial.

Trabajo en equipo

Promueve la colaboracién entre los profesionales y la

coordinacién con otros niveles asistenciales.

Compromiso social

Se guia por los valores éticos de equidad, participacion, y
dignidad del paciente y de los ciudadanos, desarrollando
actuaciones de valor para la sociedad y para el medio

ambiente.

Fuente: Anuario 2015

4.1.4 Caracteristicas del servicio

El servicio de Traumatologia y Ortopedia cuenta con nueve medicos tratantes

divididos por subespecialidades: osteosintesis, cirugia artroscopica articular,

reemplazos articulares, cirugia de columna vertebral y manejo de infecciones.

4.1.5 Hospitalizacion

Respecto a los datos de hospitalizacion recolectados del plan estratégico 2014

entre las dos areas de Trauma el porcentaje de ocupacion es del 88,6%, con un giro

de cama de 24,5%, presenta un intervalo de giro de 1,7%, con un total de dias de

estada de 15676.
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4.1.6 Quirofano

El servicio de Traumatologia y Ortopedia cuenta con tres quiréfanos los dias:
lunes, martes, miércoles y viernes y con 2 quiréfanos el jueves, respectos a la
realizacion de limpiezas quirdrgicas que se efectian como hospital del dia el martes
y jueves. En lo que respecta a la realizacion de cirugias programadas se intervienen
diariamente de 3 a 4 pacientes, lo que semanalmente arrojan aproximadamente 40
procedimientos, al mes en promedio se realizan 1500 cirugias entre pacientes que
permanecen en hospitalizacion y los que son intervenidos como hospital del dia, de
manera ambulatoria. (Plan estratégico, 2014)

4.1.7 Consulta externa

El servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Espejo atiende
en la planta baja del edificio de lunes a viernes en horario de 07h30 a 12h30, por
disposicion de las autoridades se suspendié la atencién de consulta externa que
realizaba el personal médico de Emergencia en horario vespertino. (Plan estratégico,
2014)

4.1.8 Talento humano

El servicio de Traumatologia y Ortopedia cuenta con un lider médico para las

dos areas de hospitalizacion y una lider de enfermeria para cada area de Trauma.

En el area de Trauma 1 de acuerdo a la informacion registrada en el plan
estratégico del afio anterior existen 10 enfermeras de cuidado directo y 25 auxiliares
de enfermeria, sin embargo por turno de acuerdo a informacién de la lider subrogante
de enfermeria existe una enfermera y dos auxiliares por turno. El area de Trauma 2
cuenta con 12 enfermeras de cuidad directo y 23 auxiliares de enfermeria,
adicionalmente cuenta con 4 auxiliares administrativos, 1 trabajadora social y una

secretaria.
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MORBILIDAD DE TRAUMATOLOGIA

82
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M169COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA

M17 SGONARTROSS, NO ESPECIFICADA

M23 60TRA RUPTURA ESPONTANEA DEL (DE LOS)

UGAMENTO(S) DE LA RODILLA

S22 OFRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

ST2.OFRACTURA DEL CUSLLO DEL FEMUR

5822 FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBA

S8 BFRACTURA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA

572 SFRACTURA DEL FEMUR, PARTE NO ESPECIFICADA

S83_SESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN £L
DGAMENTO CRUZADO {ANTERIOR) {POST ERIOR) DE LA RODILLA

247 OCUIDADDS POSTERIORES A LA EXTRACCION DE PLACA U
OTRO DISPOSITIVO DE FUACION INTERNA EN FRACTURA

Figura 35 Perfil de morbilidad de enero a mayo de 2015 en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia
Fuente: Estadistica HEE

Anélisis: El Hospital de Especialidades Eugenio Espejo al ser una casa de salud

de tercer nivel atiende patologias de alta complejidad, de acuerdo al perfil de

morbilidad obtenido se evidencia que la primera causa de atencion es la gonartrosis

no especificada, seguido por la coxartrosis no especificada, en tercer lugar se

encuentran las fracturas del cuello del fémur, en cuarto lugar se encuentran los

esguinces y torceduras que comprometen el ligamento cruzado (anterior y posterior)

de la rodilla, llama la atencion el niamero de patologias que no entran en el grupo de

las diez primeras causas, esto se podria explicar debido a que la complejidad del

Hospital permite la existencia de variadas y poco frecuentes patologias.
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Tabla 60
Perfil de morbilidad por grupo programético

DIAGNOSTICOS 0 a 14 afios |15 a 19 afios| 20 a 49 afios | 50 a 64 afios |65 afiosy mas| TOTAL
COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA (M16.9) 14 16 21 51
GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA (M17.9) 7 24 51 82
OTRA RUPTURA ESPONTANEA DEL (DE LOS)
LIGAMENTO(S) DE LA RODILLA (M23.6) 3 17 20
FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA (522.0) 1 11 6 1 19
FRACTURA DEL CUELLO DEL FEMUR (S22.0) 1 4 8 28 41
FRACTURA DEL FEMUR, PARTE NO ESPECIFICADA (S22.0) 11 4 8 23
FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA (S82.2) 4 12 5 4 25
FRACTURA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA (S82.8) 1 1 16 4 1 23
ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL
LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA
RODILLA (583.5) 2 23 2 27
CUIDADOS POSTERIORES A LA EXTRACCION DE PLACA U
OTRO DISPOSITIVO DE FIJACION INTERNA EN FRACTURA
(247.0) 12 2 2 16
TOTAL RESTO DE CAUSAS 364
TOTAL GENERAL 1 12 127 71 116 327

Analisis: Es importante destacar que el Hospital divide las atenciones médicas

por grupos programaticos procurando que los grupos compartan, en la medida de lo

posible caracteristicas similares, en la tabla se puede apreciar que el grupo que

primordialmente es ingresado al servicio de Traumatologia y Ortopedia son pacientes

de 20 a 49 afios siendo este grupo el de la mayor fuerza laboral dentro del pais, a

continuacion se encuentra el

grupo de adultos mayores

los mismos que

primordialmente son ingresados a causa de patologias articulares y fracturas en el

fémur pudiendo explicar este fendbmeno debido a que en este extremo de la vida el

desgaste articular y las fracturas por desmineralizacion 6sea son frecuentes.
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Distribucién de atenciones por sexo

= Hombres = Mujeres

Figura 36 Distribucion de la poblacion por sexo

Anélisis: En la ilustracion N° 19 se puede evidenciar que las atenciones en la
poblacion masculina es ligeramente mayor al total de atenciones de la poblacién

femenina obteniéndose valores de 53% y 47% respectivamente.

Autoidentificacion étnica

Respecto a la autoidentificacion es importante mencionar que la Constitucion de
la Republica del Ecuador (2008) reza en su Art. 21 que las personas tiene derecho a
mantener su propia identidad cultural, sin embargo, al realizar un analisis de la base
de datos que maneja el servicio de estadistica del hospital con respecto a la
informacidn del servicio de Traumatologia y Ortopedia se evidencia que no se puede
procesar esta variable en vista de que en todas las atenciones dadas en el periodo de

enero a mayo la autoidentificacion étnica consta como mestizo/a.
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Tabla 61

Indicadores de desempefio en Traumatologia y Ortopedia

Indicadores de Enero Febrero Marzo Abril Mayo
desempeio

Ingresos programados 85 64 83 83 80
Ingresos urgentes 44 59 48 58 50
Total de ingresos 129 123 131 141 130
Estancia 1469 1083 1408 1480 1296
Estancia media 9,54 8,60 10,83 10,14 9,51
Altas 152 126 130 142 134
Exitus totas de 2 0 0 4 2
defunciones

Mayor a 48 horas 0 0 0 2 2
Menos a 48 horas 2 0 0 2 0
Total egresos 154 126 130 146 136
Tasa mortalidad general 1,30 0 0 2,74 1,47
Tasa mortalidad 1,30 0 0 1,37 0
hospitalaria

Total dias paciente 1424 1370 1575 1638 1621
Dias cama disponibles 1570 1603 1756 1702 1746
Numero de camas 52 64 58 58 58
asignadas

Promedio cama disponible 50,65 57,25 56,65 56,73 56,32
indice de rotacién giro 3.04 2,20 2,29 2,57 2,41
indice de ocupacién 90,70% 85,46% 89,89% 96,24% 92,94%

Fuente: Estadistica HEE

4.1.10 Anaélisis FODA

Fortalezas

Profesionales de la salud que laboran en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia con amplia experiencia.

En el area de Traumatologia y Ortopedia cuenta con personal durante las 24

horas del dia para atencion directa al paciente.

Personal con capacidad organizativa, conocimientos técnicos, experiencia y

liderazgo para desempefiarse en su servicio.
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Existencia de protocolos para atencion directa a los pacientes de Traumatologia
y Ortopedia, asi como manuales de procedimientos de enfermeria.

Convenio con universidades pablicas y privadas para formacion de postgradistas

en la especialidad e internos rotativos como parte de su formacion de pregrado.

Existencia de una nueva y moderna infraestructura en el quinto piso en el que

actualmente funciona Trauma 2

Debilidades

Protocolos de patologias traumatoldgicas y ortopédicas sin mucha especificacion

en lo que respecta al abordaje terapéutico.

Miembros del equipo con diferentes niveles de conocimiento de estandares de

calidad en el cumplimiento de sus actividades diarias.

Localizacion del personal del servicio primordialmente en el area de Trauma 2,

rezagando el area de Trauma 1.

Razén enfermera paciente superior a la norma internacional, dificultando la

consecucion eficiente de actividades del personal.

Oportunidades

Existencia de un proceso de acreditacion a nivel nacional llevado a cabo por un

organismo internacional de gran prestigio.

Mayor concientizacion a nivel nacional acerca de la importancia de la realizacion

de la atencién médica bajo un enfoque de calidad y seguridad del cliente en atencion.
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Usuarios con altas expectativas sobre el servicio brindado en Traumatologia y
Ortopedia.

Existencia de procedimientos estandarizados para registro y manejo de un

sistema de referencias y contra-referencias a nivel nacional.

Amenazas

Incremento de la presion social y la exigencia de los usuarios externos.

Reduccion de presupuesto en la salud por parte del Gobierno Nacional.

Demora en el tiempo de respuesta del sistema de referencia y contrarreferencia

nacional.

Aparecimiento de nuevas enfermedades que acarrean pandemias y epidemias

sobresaturando los servicios de salud de todos los niveles.
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CAPITULO V

5 PROPUESTA

5.1 PLAN DE MEJORA PARA EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA

Una vez que se han presentado los resultados del presente proyecto de
investigacion, se ha evidenciado la realidad del servicio de Traumatologia y
Ortopedia con respecto a la calidad y seguridad de los pacientes atendidos en el area,
identificando falencias en ciertos &mbitos, para lo que se ha realizado la siguiente
propuesta de mejora a cual tiene como finalidad la conformacion del "comité de
calidad y seguridad del paciente” dentro del servicio, entendiendo que este es el
alcance del presente trabajo, es importante destacar que este comité debera trabajar

de manera mancomunada con la unidad de calidad del Hospital.

52 CONFORMACION DEL COMITE

Para la conformacién de comité propuesto se realizard la convocatoria a una
reunion que involucre a todo el personal que labora en el servicio, en la cual se

realizara la eleccién de los miembros que formaran parte del mismo.

El comité de calidad y seguridad estara conformado por los siguientes miembros:

e Un lider, quien sera el responsable de liderar las actividades a ser realizadas y
propondra un plan de trabajo, convendria proponer al lider del servicio para
esta actividad.

e Un vicepresidente, quien sera el responsable de sustituir al lider en sus faltas
temporales o definitivas y coordinard con el lider las actividades de la
asociacion, se sugiere que la licenciada lider de enfermeria sea quien ocupe

este lugar en la conformacion del comite.
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e Un secretario/a quien llevara el registro de las actas de reuniones realizadas,
asi como el almacenamiento de los archivos del comité.

e Cinco vocales, dentro de los cuales se involucrara a médicos tratantes,
enfermeras y personal administrativo, con el fin de contar con representantes

de diferentes areas de todo el equipo que conforma el servicio.

5.3 OBJETIVO Y FUNCIONES DEL COMITE DE CALIDAD
5.3.1 Objetivo General

Contribuir al fortalecimiento de una cultura de calidad dentro del servicio
mediante el cumplimiento de estdndares de calidad y la dptima distribucion de los
recursos asignados, con el fin de velar por la consecucion de los servicios de atencion
médica de calidad para de esta manera satisfacer las expectativas de los usuarios que
acuden al servicio de Traumatologia y Ortopedia.

5.3.2 Objetivos Especificos

Informar oportuna mente a la unidad de calidad del hospital respecto a falencias

en la consecucion de calidad detectadas en el servicio.

Contribuir para la consolidacion de un sistema de informacién y manejo de

estandares de gestidn en el marco de los procesos llevados a cabo en el servicio.

Realizar de manera permanente procesos de mejoramiento, renovacion y

actualizacion de normas y procedimientos que se lleven a cabo dentro del servicio.

Proponer mejoras en la estructura tanto fisica como de talento humano con el fin

de potencializar los espacios y las capacidades de los profesionales que aqui laboran.
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5.3.3 Funciones

Dirigir y participar en el proceso de autoevaluacion de los procesos llevados a

cabo en el servicio, asi como definir estrategias para el mejoramiento de la calidad.

Promover acciones orientas a garantizar atencion de calidad en la consulta

externa, en servicios de urgencia y hospitalizacién de Traumatologia y Ortopedia.

Promover un proceso que permita garantizar trato digno y adecuado para los
pacientes y sus familiares bajo un enfoque de derechos.

Impulsar la calidad como valor de la cultura organizacional del sistema de salud.

Disefiar y proponer un plan de trabajo anual en el marco de la acreditacion

propuesta por la ACI.

54 ACTIVIDADES A DESARROLLAR

La primera actividad que llevard a cabo el comité de calidad y seguridad del
servicio de Traumatologia y Ortopedia sera la realizacién de un cronograma de
actividades con fechas y plazos establecidos para garantizar el cumplimiento de las
actividades propuestas, asi como designar responsables para el desarrollo de las

mismas.

En lo que respecta al componente de infraestructura los resultados obtenidos
mediante la observacion directa y la entrevista al personal permite evidenciar que en
el servicio de Trauma 1 no deberia haber manejo de pacientes de esta especialidad,
esta propuesta se justifica debido a que el nimero de camas es mayor al estipulado
por la normativa internacional, ocasionando hacinamiento de pacientes e
incrementando el riesgo de infecciones ademas de un evidente deterioro en la calidad
de atencién, al entender que la reestructuraciéon del espacio fisico es uno objetivo
dificil de lograr, se propone fortalecer el sistema de referencia y contra- referencia
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con el fin de procurar derivar las patologias de menor complejidad a las que deberian
ser manejadas en el servicio y el alta de pacientes a los que se les realiza cirugia del
dia, dado que se evidencio que se realizan intervenciones de pacientes que ingresan
por emergencias cuya resolucion quirurgica podria ser manejada por unidades de
salud de menor complejidad, de este modo mediante al optimizacion de recursos se
podria considerar el cierre de las salas de Traumatologia y Ortopedia del quinto piso
permitiendo que toda el ala forme parte del servicio de Cardiotoracica quienes serian

los responsables de realizar posteriormente cambios en la infraestructura del servicio.

Como siguiente actividad se debe mencionar el déficit de personal de enfermeria
existente en el servicio de Traumatologia y Ortopedia durante los turnos de la noche,
para lo cual se propone realizar una evaluacion de las actividades desarrolladas por el
personal de enfermeria con el objetivo de identificar los tiempos necesarios para
realizar cada actividad adecuadamente y evidenciar la necesidad de personal de

enfermeria.

Implementar un plan de capacitaciones dirigido a todo el personal,
principalmente al personal de ingreso reciente y alta rotacién como son los internos
rotativos y médicos residentes, el cual debe estar orientado a temas relacionados al
manejo de estandares de calidad y seguridad en la atencion médica, derechos del
paciente, relacién médico paciente, normas de bioseguridad, manejo de bombas de

infusion, servicios con enfoque en el usuario y clima laboral.

Adaptar un proceso estandarizado para el manejo y llenado de la historia clinica
con el objetivo de garantizar la calidad del registro del dato y que este instrumento se
convierta en un documento legal que cumpla con los estandares basicos de registro.
De esta manera también se intenta involucrar a todo el personal para que se

conviertan en actores fundamentales en el 6ptimo desarrollo de esta actividad.

Se propone ademas adaptar una mayor cantidad de protocolos clinico
terapéuticos internacionales a la realidad del servicio de Traumatologia y Ortopedia
baséndose principalmente en el perfil de morbilidad que ofrece el servicio, ya que los
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protocolos existentes resultan escasos para el manejo de patologias frecuentes, del
mismo modo, se considera necesaria la mejora de los ya existentes debido a que en
algunos casos estos no cuentan con mayores especificaciones para el manejo de la

patologia para la que fue creado el protocolo.
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Descripcion del problema Objetivos Acciones para la mejora Responsable Plazo Recursos necesarios Costo Indicador del
de Tarea estimado seguimiento
Pacientes en el area de Trauma | Fortalecer el sistema de Implementar un plan de Lider del Agosto Conocimiento técnico. 3000 NUmero de patologias
1 manejados de manera referenciay monitoreo del sistema de servicio. 2016 de baja complejidad
inapropiada al encontrarse en contrarreferencia para referencia y contrarreferencia. Lider de atendidas/NUmero de
un espacio sin existencia recibir y derivar pacientes | Evaluacion de las patologias estadistica patologias de baja
permanente de personal médico | de acuerdo al grado de tratadas en el servicio complejidad recibidas
ni el suficiente de enfermeria, complejidad del HEE, con
asi como infraestructura el fin de evaluar la
inadecuada. posibilidad del cierre de
esta area
Déficit de personal de Garantizar que el nmero | Realizar una evaluacion de las Lider de Agosto Personal comprometido 5000 Razdn enfermera
enfermeria para cubrir las de personal de enfermeria | actividades desarrolladas por el | enfermeria 2016 Recurso financiero paciente 1:5
necesidades del servicio de sea el adecuado para personal de enfermeria con el Lider de
Traumatologia y Ortopedia cumplir apropiadamente objetivo de identificar el tiempo | servicio
durante los turnos nocturnos. sus actividades. necesario para realizar cada
actividad.
Evidenciar la necesidad de
personal de enfermeria
mediante la evaluacion nimero
de profesionales requeridos.
Ausencia de un plan de Garantizar la capacitacion | Implementar un plan de Jefe de Agosto Personal 8000 Numero de
capacitacién permanente para continua a todo el capacitaciones dirigido a todo el | residentes 2016 Espacio fisico adecuado capacitaciones
el personal del servicio personal relacionado a personal, principalmente al Lider de Materiales de oficina realizadas / Numero
temas de mejoramiento de | personal de ingreso reciente y servicio Equipo audiovisual de capacitaciones
la calidad de los servicios | alta rotacion. Recursos tecnolégicos programadas.
médicos
Escases de protocolos clinicos | Incrementar el nimero de | Involucramiento de los médicos | Lider del Agosto Talento Humano 7000 NUmero de protocolos
terapéuticos para tratar protocolos clinico Residentes e Internos Rotativos | Servicio 2016 comprometido adaptados / Numero

patologias frecuentes en el
servicio de Traumatologia y
Ortopedia

terapéuticos en base al
perfil de morbilidad del
servicio.

en la adaptacion de protocolos
internacionales a la realidad del
servicio.

Espacio fisico adecuado
Materiales de oficina
Recursos tecnolégicos
Acceso a recurso
bibliogréafico.

de protocolos
aprobados.
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Ausencia de una evaluacion
interna que permita verificar
cuantitativamente el
cumplimiento de los
indicadores de desempefio.

Verificar
cuantitativamente el nivel
de logro alcanzado
respecto a los objetivos
propuestos.

Conformar un equipo para la
evaluacion de indicadores de
resultado.

Delegar responsabilidades a
cada uno de los evaluadores.

Evaluacion trimestral de
indicadores de desempefio.

Lider de
servicio
Lider de
enfermeria

Diciemb
re 2016

Talento humano
comprometido

Espacio fisico
Materiales de oficina
Recursos tecnolégicos
Acceso a estadisticas del
servicio.

5000

Numero de
indicadores evaluados
que cumplen la meta /
ndmero de
indicadores
evaluados.
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5.4.1 Descripcion del plan de Capacitacion

El plan de capacitaciones que se desarrollara en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia esta enfocado a capacitar al personal de salud que labora diariamente en

dicho servicio en temas relacionados a la calidad de la atencién médica.

Los beneficiarios el presente Plan de capacitacion para el afio 2015-2016, son
todos los funcionarios del servicio de Traumatologia y Ortopedia que se encuentran

laborando en el servicio.

Este Plan de Capacitacion también esta realizado en base a politicas de manejo
del tiempo, en los que tanto el capacitado como el capacitador aportaran un espacio

de atencion que podra distribuirse en horario dentro de la jornada laboral establecida.

Se aplicarda un formulario para el registro de la asistencia capacitacion

inmediatamente al finalizar la capacitacion.



5.4.1.1 Cronograma de capacitaciones en el servicio de Traumatologia y Ortopedia de Agsto 2015 a Agosto 2016
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MESES

TEMAS A DESARROLLAR RESPONSABLE CAPACITACION | TIEMPO DE CAPACITACION 6| 7 10{11{12
Bioseguridad Hospitalaria Comité de bioseguridad 4horas
Calidad en salud : Definicion y clasificacion de calidad,
principios de calidad, indicadores de calidad Lider de calidad 8horas
Normas y Protocolos de atencidn Lider de calidad 8horas
Deberes y derechos para los usuarios internos y externos  |Expositor externo 4horas
Atencion con calidad y calidez Expositor externo 4 horas
Taller de Relaciones Humanas Expositor externo 4horas
Manejo de desechos hospitalarios. Lider de enfermeria 2 horas .
Seguridad del paciente Expositor externo 4horas
Manejo de equipos médicos Expositor externo 8horas
Sistemas internacionales de codificacion de enfermedades |Expositor externo 4 horas
Procedimientos médicos Lider del servicio 8horas H:
Toma de decisiones clinicas Expositor externo 8 horas
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5.4.2 METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DE PROTOCOLOS.

La estructura de un protocolo, debera contener todos y cada uno de los puntos

que se tratan a continuacion siendo ademas deseable que sigan el mismo orden:

Fecha de elaboracion y fecha de revision: Debe constar en el documento
escrito. Es especialmente importante la fecha en que el documento debe ser revisado.
Con ello establecemos un plazo (no superior a tres afios) para introducir cualquier
variacion que se haya podido producir como consecuencia de avances cientificos,

técnicos 0 normativos.

Autores: Se realizara una revision de la informacion fiable encontrada en la web,

Iogréndose un consenso entre expertos.

Revisores: Son el grupo de profesionales especialistas que definitivamente van a
dar la aprobacion para que el protocolo pueda ser empleado dentro del Servicio de

Traumatologia y Ortopedia.

Objetivos: Estos deben responder de a la pregunta: ¢Qué se quiere conseguir con

la realizacion de éste protocolo?

Anexos: Esta es la dltima parte del protocolo. Aqui se incluiran aquellas
herramientas que resulten necesarias para facilitar la comprensién del documento y

que deban ser difundidos junto con el protocolo.
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Cronograma de elaboracion de protocolos en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia de Agosto 2015 a Agosto 2016

TEMAS A DESARROLLAR

RESPONSABLE CAPACITACION

MESES

10

11

12

Coxartrosis

Comité de calidad del servicio

Gonartrosis

Comité de calidad del servicio

Ruptura de ligamentos de la rodilla

Comité de calidad del servicio

Fractura de vértebras toracicas

Comité de calidad del servicio

Fractura de fémur

Comité de calidad del servicio

Fractura de tibia

Comité de calidad del servicio

Esguinces y torceduras que comprometen ligamentos de la
rodilla

Comité de calidad del servicio

Extracciones de placas y otros dispositivos de fijacion
interna

Comité de calidad del servicio

136
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CAPITULO VI

6 CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Una vez realizada la evaluacion en el presente trabajo de investigacion se
evidencio que efectivamente el servicio de Traumatologia y Ortopedia esta en
condiciones de recibir la acreditacion en el nivel oro por parte de la Accreditation
Canada Internacional, en vista de que dicho nivel esta dirigido a estructuras
basicas y procesos relacionados a elementos de orientacion de mejora de

seguridad y calidad.

Sin embargo, a pesar de que el servicio estaria en condiciones de acreditar en
nivel oro de acuerdo a los estandares propuestos por la ACI, al aplicar otros
estandares de igual reconocimiento internacional que se enfoque no Gnicamente
en procesos sino también en estructura y resultados el servicio tiene importantes
falencias en lo que respecta a estructura fisica, de talento humano y existencia de
documentacién lo cual genera incertidumbre basandonos en la premisa de que la
calidad de la atencion médica es un proceso global que no solo depende de los

procesos sino también de la estructura y de los resultados que se obtengan.

La observacién directa es una técnica que permitio evidenciar falencias en
cuanto a la infraestructura, las actividades que se realizan diariamente en el
servicio y la valoracion de la existencia de documentacion, siendo estos factores
que afectan tanto a la seguridad como a la calidad de la atencion al paciente,
evidenciando que el enfoque a la orientacion al usuario no tiene el impacto
necesario en las actividades del servicio realizadas por parte del personal de salud,
se pudo evidenciar que una de las razones por las que se explica este particular es
debido al insuficiente nimero de personal de enfermeria, en especial en el area de

Trauma 1 donde no existe personal médico de manera permanente.



138

6.2 RECOMENDACIONES

Considerando que el servicio de Traumatologia y Ortopedia actualmente se
encuentra en condiciones de recibir acreditacion nivel oro y que posiblemente se
obtendra dicha acreditacién luego de la intervencion de la ACI,, se recomienda
trabajar de manera simultanea en otros estandares de igual importancia como los
propuestos por la Norma Técnica para Proyectos de Arquitectura del Ministerio
de Salud de Pert y la Legislative Developments California Enacts Nurse to
Patient Radio Law u otros no evaluados en este trabajo de investigacion como los
planteados por la Joint Comission Internacional, al evidenciar que la
Accreditation Canada International se enfoca en evaluar basicamente procesos
dentro de una organizacion o servicio, por cuanto estas inconsistencias dentro de
la concepcidn global de calidad podria significar una barrera para el mejoramiento
continuo que se pretende lograr en todo el Hospital Eugenio Espejo con las

posteriores intervenciones que tendra la ACI sobre la institucion.

Trabajar activamente en un proceso en el que se garantice la seguridad del
paciente mediante la aplicacion de estdndares internacionalmente reconocidos que
engloben criterios relacionados con el tema, con el objetivo de incentivar las
actividades de mejora en seguridad de pacientes en el servicio, con la
participacion de todo el equipo previamente sensibilizado respecto a la
importancia que adquiere el tema dentro de la concepcion de calidad.

De manera general se recomienda que se realicen evaluaciones a la calidad
con otros organismos acreditadores de caracter internacional dentro de otras
instituciones pertenecientes al Sistema Nacional de Salud del Ecuador con el fin
de determinar el estado en el que se encuentra y poder realizar comparaciones en
aras de mejorar las falencias y potenciar las fortalezas identificadas en los

diferentes establecimientos de salud.

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion se
recomienda tomar en cuenta este tipo de estudios basados en aplicacion de
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estandares de calidad en las futuras inversiones para edificaciones en salud que
pudieran desarrollarse en el marco del fomento del desarrollo de la Politica de

Calidad del sistema sanitario del Ministerio de Salud Publica.
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ABREVIATURAS

ACI: Accreditation Canada International

OPS: Organizacion Panamericana de Salud

JCI: Joint Comission International

MSP: Ministerio de Salud Pablica

HEE: Hospital Eugenio Espejo

COIP: Cddigo Organico Integral Penal

SENPLADES: Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo
TQM: Total Quality Management

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

INCOTEC: Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion

ISQua: International Society for Quality Health Care

ROP: Required Organizational Practices

ISO: International Organization for Standardization
ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

CONASA: Consejo Nacional de Salud

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
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ANEXOS
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Anexo 1: Documento Ad Hoc para recoleccion de datos
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Anexo 2: Protocolos del servicio de Traumatologia y Ortopedia

PROTOCOLO DE MANEJO PARA FRACTURAS DE CADERA EN EL SERVICIO
DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO QUITO -
ECUADOR

VALORACION EN EMERGENCIA

La valoracion en Emergencia debe incluir todos los factores médicos, de

enfermeria y sociales pertinentes asi como de la lesién ortopédica.

e Riesgo de ulceras por presion

e Hidratacion y nutricion

e Equilibrio de fluidos

e Aolor

e Temperatura interna del cuerpo usando un termdémetro de baja lectura
¢ Incontinencias

e Problemas médicos co-existentes

e Estado mental

e Movilidad anterior

¢ Habilidad funcional anterior

e Circunstancias sociales.

TRATAMIENTO INMEDIATO

Deben darse los pasos para prevenir el desarrollo de ulceras por presion.

Los pacientes admitidos Emergencia sospechosos de una fractura de la cadera

deben manejarse como sigue:
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e Usar superficies blandas para proteger el talon y el sacro de lesiones por
presion

e Conservar al paciente comodo

e Administrar un adecuado alivio del dolor para permitir un cambio regular,
de la posicién més coémoda para el paciente

e Emprender radiologia precoz

e Mediday correccion de cualquier anomalia de fluidos y electrolitos.

DIAGNOSTICO

La inmensa mayoria de las fracturas de cadera se identifican facilmente en la
placa radiografica, pero necesariamente una radiografia normal no excluye una
cadera fracturada. Cuando hay dudas con respecto al diagndstico, por ejemplo,
una radiografia de cadera normal en un paciente sintomatico, y cuando la
radiografia ha sido revisada por un radidlogo, deben realizarse imagenes
facultativas. Una Rx axial nos permitira valorar el desplazamiento, el uso de tac y
RMN esta indicada.

ALIVIO DEL DOLOR

El alivio de dolor debe ajustarse a cada paciente individual. La analgesia
adecuada y apropiada se logra mejor probablemente por la administracion de
opiaceos intravenosos. La analgesia debe administrarse precozmente, con
antelacion a los procedimientos dolorosos, como los movimientos del paciente
para la investigacion radiologica. Si sobrevienen demoras, puede requerirse

administracion repetida de analgésicos.

Debe administrarse un adecuado y apropiado alivio de dolor antes de que el

paciente se transfiere de un carrito a la mesa radiogréafica.
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DURACION DE LA INTERVENCION

VALORACION PRE-OPERATORIA

Deben evaluarse completamente a los pacientes antes de la cirugia. Ante
cualquier deterioro, inevitable, puede usarse una demora para conseguir la mejoria
del estado clinico, particularmente la restauracion de volumen circulatorio, y
mejorar situaciones. Pequefios retrasos médicos antes de la cirugia pueden estar
justificados para la rectificacion de algunas situaciones como la hipo o
hiperkaliemia, el fracaso cardiaco pobremente controlado o la diabetes, una
anemia manifiesta, y la investigacion de ruidos cardiacos. Sin embargo, es
importante no buscar objetivos médicos poco realistas con el aplazamiento
resultante. Por ejemplo, no se considera apropiado atrasar la cirugia debido a
afecciones pulmonares infecciosas, cuando es improbable un restablecimiento real

en presencia de inmovilidad continuada y dolor.

Debe evaluarse la calidad dsea, sobre todo la posible existencia de

osteoporosis, osteomalacia o depésitos secundarios malignos.

EFECTO DE RETRASO EN LOS RESULTADOS DE LOS PACIENTES

Ademas de causar dolor al paciente, la fijacion operatoria tardia esta asociada
con un aumento de la morbilidad y la mortalidad, y reduccion de la oportunidad

de fijacion interna y rehabilitacion con éxito.

Un retraso de mas de 24 horas entre la admision y la fijacion operatoria de la

fractura ha demostrado que esta asociada con un aumento de la mortalidad.

Los pacientes deben operarse lo mas pronto posible (dentro de 24 horas),
durante los horas de trabajo normales del dia, incluso los fines de semana, si su

situacion médica lo permite.
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TRACCION PREOPERATORIA

Una revision Cochrane ha examinado el uso de la traccion (tanto cutanea
como esquelética) aplicada a la pierna lesionada desde el momento de la admision
hasta la intervencion. Se piensa que esta practica recomendada desde hace tiempo
elimina el dolor y hace més fécil la cirugia subsiguiente.

El uso rutinario de la traccion (tanto cutdnea como esquelética) no parece
tener ningun beneficio y no se recomienda como previa a la cirugia para una

fractura de cadera.

Pueden usarse férulas acanaladas de goma-espuma para aliviar la presion

sobre el talon.

PROFILAXIS CONTRA LA INFECCION

Los pacientes con fracturas de cadera también tienen riesgo de infecciones
respiratorias, del tracto urinario, y de la herida. Aunque la bacteriuria es comun al
ingreso de los pacientes con fractura de cadera, es muy raro que el mismo

organismo esté asociado con la infeccion post-operatoria de la herida.

Una revision sistematica de ensayos aleatorios indica que la administracion
profilactica de antibidticos en pacientes que sufren una intervencion por una
fractura de cadera esta asociada con una reduccion de la incidencia de la infeccion
superficial y profunda de la herida, la infeccion del tracto urinario y la infeccion

respiratoria.

El antibidtico debe darse por via intravenosa en una dosis durante la
induccion anestésica, cinco minutos previo a la incision y tres dosis en el
postoperatorio, Sin embargo si la cirugia es superior a las dos horas de duracién o

hay una pérdida de sangre mayor de 2 litros (ambos supuestos son improbables
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durante la cirugia de la cadera pero es posible en casos complejos), puede

administrarse una segunda dosis durante la operacion.

La bacteriuria no debe ser una razén para posponer la cirugia por una fractura

de cadera.

PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

La profilaxis anti-trombdtica. La cirugia de la fractura de cadera origina alto
riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) asintomatico (45%), TVP sintomatico
(1-11%), embolia pulmonar sintomética (EP) (3-13%) y PE fatal (1-7%) en
ausencia de profilaxis frente al trombo-embolismo venoso (TEV). En nuestro
servicio utilizaremos Heparina de bajo peso molecular a dosis de 0.1 mg/kg de
peso, por siete dias iniciando al 3er dias Warfarina 2.5 mg VO QD manteniendo el

INR hasta en 0.5, controlado cada 7 dias, manteniendo la Warfarina por 21 dias.

PROFILAXIS MECANICA

Un meta-analisis de cuatro ensayos controlados aleatorios que incluyen a 422
pacientes con métodos mecanicos (dos ensayos sobre compresion neumatica
intermitente (CMI) y dos de bombas del pie; no se identifico ningin ensayo de
medias de compresion elastica gradual (MCEG)) observd que la incidencia de
TVP asintomatica se reducia del 19% al 6% (NNT =7.2).

FLUIDOS Y EQUILIBRIO ELECTROLITICO
Los pacientes deben disponer de una valoracion clinica y de laboratorio de

posible hipovolemia y balance electrolitico, y corregir las deficiencias apropiada y

rapidamente.
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OXIGENO SUPLEMENTARIO

Se ha informado que la hipoxia persistente puede estar presente en todos los
pacientes con fractura de cadera en el momento de la admision hasta cinco dias

después de post-operatorio.

La saturacion de oxigeno debe inspeccionarse al ingreso. Debe administrarse

oxigeno suplementario a todos los pacientes con hipoxemia.

EXPERIENCIA ANESTESICA

Los resultados de los pacientes son mejores cuando el tratamiento peri-
operatorio es emprendido por personal anestesista experimentado.

La anestesia debe llevarse a cabo, o estrechamente dirigida, por un anestesista

con experiencia suficiente en anestesia de pacientes mayores.

ANESTESIA GENERAL FRENTE A REGIONAL (ESPINAL /
EPIDURAL)

El impacto de la técnica anestésica en varios aspectos de resultados de la
cirugia de la fractura de cadera se ha evaluado en un meta-andlisis, revisiones

sistematicas Yy otros estudios.

Se recomienda la anestesia regional para los pacientes que sufren reparacién
de fractura de cadera y no se aporta ninguna indicacion especifica para la

anestesia general o contraindicaciones a la anestesia regional.

EXPERIENCIA QUIRURGICA

La evidencia sugiere que se obtienen mejores resultados cuando las
intervenciones de fractura de cadera son realizadas por un cirujano

experimentado.
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TIPOS DE FRACTURA

Las fracturas de cadera son clasificadas como intra o extra-capsular
dependiendo del sitio de la fractura en relacion con la insercién de la capsula

articular de la cadera.

Las fracturas intra-capsulares incluyen las fracturas subcapitales vy

transcervicales, y se subdividen mejor en desplazadas o no. Clasificaciones mas
antiguas, como la de Garden grado I-1V, no ofrecen ninguna informacion

diagndstica, terapéutica o pronostica.

Las fracturas extracapsulares incluyen las per-, inter- y sub-trocantereas, y se
subdividen mejor por su grado de conminucion. Las lineas de las fracturas
cervicales basales tienden a estar aproximadamente a nivel de la insercion de la
capsula articular, y ellas se comportan como fracturas extra-capsulares (y debe
considerarse como tales para la observacion pronostica y terapéutica).

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTRACAPSULARES
El tratamiento de las fracturas intra-capsulares de cadera ha estimulado un

fuerte debate durante décadas, pero substancialmente con una minima evidencia
adecuada para apoyar una opcion claramente por encima de otra.
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FRACTURAS INTRA-CAPSULARES NO DESPLAZADAS

La limitada evidencia disponible sugiere que hay pequefias diferencias entre
los resultados del tratamiento quirdrgico y el conservador en las fracturas no
desplazadas. Sin embargo, el tratamiento quirdrgico permite una movilizacion
precoz del paciente y reduce el riesgo de que una fractura no desplazada y no
tratada se desplace con posterioridad. Las fracturas intra-capsulares no

desplazadas que se tratan quirdrgicamente deben manipularse con fijacion interna.

La mayoria de las fracturas intra-capsulares de cadera no desplazadas que se
tratan quirdrgicamente deben atenderse con una fijacion interna, excepto en los

mas ancianos, donde debe considerarse la hemiartroplastia.

FRACTURAS INTRA-CAPSULARES DESPLAZADAS

No hay ni un solo procedimiento quirdrgico que haya mostrado dar mejores

resultados en todos los grupos de pacientes con esta lesion.

Dos ensayos aleatorios indican que tanto la fijacion interna como la
artroplastia producen similares resultados finales, pero la fijacién interna tiene
secundariamente una mortalidad méas baja a expensas de un aumento de la

proporcion de reintervenciones:

Como prioridad en la valoracién de la cirugia deben considerar en el paciente:

e [Edad
e Movilidad
e Estado mental

e Patologia 6sea o articular pre-existente.
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TECNICAS QUIRURGICAS DE FIJACION INTERNA

Una reciente revision Cochrane consider0 las técnicas quirurgicas para la
fijacion interna en las fracturas intracapsulares. Las técnicas incluian la
impactacion y la compresion de la fractura durante la cirugia, y realizando una
reduccion abierta o cerrada de una fractura desplazada. La revision concluy6 que
habia insuficiente evidencia para determinar la efectividad relativa de cualquiera
de estas técnicas. Como se plante6 en el tratamiento quirdrgico de las fracturas
intracapsulares no desplazadas, un meta-analisis no demostré evidencia de la
superioridad de un dispositivo sobre otro, o cualquier beneficio de la presencia de

una placa lateral.

e Pacientes jovenes, activos, deben ser considerados aptos para la fijacion
interna.

e Pacientes activos con una supervivencia prevista de mas de unos pocos afos
deben ser considerados para fijacion interna, reemplazo total de cadera o
hemiartroplastia dependiendo de los factores perfilados anteriormente.

e Pacientes con una supervivencia prevista de menos de tres afios y pacientes
cuyo nivel de actividad es bajo debe ser considerado para hemiartroplastia.

e Pacientes con limitaciones pueden tratarse conservadoramente en cama o

butaca.

TIPOS DE HEMIARTROPLASTIA

La hemiartroplastia puede ser unipolar (p.ej. Thompson y Austin Moore) 0

bipolar (p.ej. Hastings).

El uso de cemento dseo ha estado asociado con morbilidad intra-operatoria.
Esto puede ser reducido por el lavado intramedular y las modernas técnicas de
cementacion. Los vastagos no cementados estan asociados con mas dolor en el

muslo y una funcion global méas pobre.
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Hemiartroplastia unipolar frente a bipolar

Los estudios radiolégicos han sugerido que, en muchos pacientes, solo se
mueve relativamente la articulacion externa en las protesis bipolares, y por este
simple hecho es méas costosa que la protesis unipolar. El beneficio teorico
principal de un protesis bipolar es la reduccion en la cantidad de desgaste
acetabular, minimizando el dolor, la destruccién articular y los problemas de
movilidad. Tales problemas parecen estar relacionados directamente con el nivel
de actividad del paciente (grado de movilidad y vida autonoma) y la duracién de

la operacion.

Abordaje quirargico en la hemiartroplastia

Los abordajes quirirgicos mas comunes en la hemiartroplastia para las
fracturas intracapsulares de cadera son el antero-lateral o el posterior. Luxacion y
trombosis son mas comunes con el abordaje posterior, pero el aumento del tiempo
de intervencién, la pérdida de sangre y la infeccion son mas comunes con el

abordaje anterior.

En el hospital Eugenio Espejo Se recomienda el abordaje antero-lateral para la

cirugia de la hemiartroplastia.

EL PAPEL DE REEMPLAZO TOTAL de CADERA

Los estudios de cohorte proporcionan resultados conflictivos sobre la
repercusion del reemplazo total de cadera (RTC) como tratamiento primario de
una fractura de cadera. Puede esperarse una tasa de luxacion entre el 10-20 por

%, pero generalmente, el prondstico es bueno.

En pacientes con enfermedad articular pre-existente, con un nivel de actividad
medio / alto y una esperanza de vida razonable, el RTC puede ser apropiado como

tratamiento primario.



156

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Las fracturas extra-capsulares de cadera deben ser tratadas quirdrgicamente a

menos que haya contraindicaciones médicas.

El tratamiento operatorio de las fracturas extra-capsulares casi siempre es la

reduccién y la fijacion interna.

Esto puede conseguirse usando implantes que sean tanto extra-medulares

(p-ej. tornillo deslizante y placa) o intra-medulares (p.ej. clavo Gamma).

FIJACION / IMPLANTES EXTRAMEDULARES FRENTE A
INTRAMEDULARES

La fijacion extra-medular con un tornillo deslizante de cadera parece dar una
proporcion de complicaciones mas baja que una clavo placa o un dispositivo intra-
medular como el clavo Gamma, Estos implantes, y sus indicaciones de uso,

contindan evolucionando.

OSTEOTOMIA

Se ha propuesto que la fijacion de las fracturas de cadera extra-capsulares
inestables puede ser mejorada por un osteotomia para cambiar el desplazamiento y
el angulo del fémur proximal. Sin embargo, una reciente revision sistematica hall6
evidencia inadecuada de cualquier beneficio con el uso rutinario de la osteotomia
junto con la fijacion por un tornillo deslizante de cadera para una fractura

trocanterea de cadera inestable.

La osteotomia raramente estd indicada, pero puede ser pertinente si se usa

junto con un clavo-placa fijo.
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TRANSFUSION DE SANGRE

Un estudio retrospectivo de 8,787 pacientes con fractura de cadera, > 60 afios
de edad, encontré que la transfusion peri-operatoria no tenia efecto sobre la
mortalidad en pacientes con un nivel de hemoglobina >80 g/l. Sin embargo, varios
estudios mas pequefios han sugerido que los pacientes con enfermedad cardiaca
conocida pueden beneficiarse de una transfusion para niveles de hemoglobina mas

altos.

ALIVIO DEL DOLOR

Estan disponibles muchos medicamentos nuevos para el alivio de dolor y
métodos de administracion y no es posible en el contexto de esta guia discutir
técnicas especificas. La provision de un buen alivio del dolor en el postoperatorio
de los pacientes esta generalmente asociada con una reduccion de la morbilidad
cardiovascular, respiratoria y gastrointestinal. Se piensa que una buena analgesia
refuerza la movilizacion precoz y puede asociarse con una descarga temprana del

hospital.

Deben adoptarse la valoracién regular y una perspectiva exacta de la

valoracion de dolor como practica de rutina en el cuidado postoperatorio.

OXIGENO

Un ECA vy un estudio observacional han mostrado que la hipoxemia puede
persistir hasta el quinto dia del post-operatorio. La saturacion de oxigeno debe
supervisarse para reducir rutinariamente la incidencia de hipoxemia y continuar

mientras que exista tendencia a la hipoxemia.

Se recomienda oxigeno suplementario durante por lo menos seis horas

después de la anestesia general o espinal / epidural, por la noche durante las 48
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horas del postoperatorio y con tal de que la hipoxemia persista determinada por

oximetria de pulso.

FLUIDOS Y EQUILIBRIO ELECTROLITICO

Los desequilibrios electroliticos, particularmente la hiponatremia y la
hipokaliemia, son comunes en el periodo post-operatorio y reflejan la limitada

reserva renal de estos pacientes.

El manejo de los fluidos y electrélitos deben empezar en Emergencia

MOVILIZACION PRECOZ

La movilizacion precoz puede prevenir complicaciones como las Ulceras por
presion y la trombosis venosa profunda. La movilizacion precoz en combinacion
con la fisioterapia pre - y post-operatoria puede ser de valor reduciendo las
complicaciones pulmonares.

ESTRENIMIENTO

La prevencion del estrefiimiento debe ser considerada en el tratamiento precoz

de los pacientes con fractura de cadera.
e Aumentar la ingestion de fluidos
e Aumentar las fibras en la dieta

e Aumentar movilidad.

La prevencion de estrefiimiento debe ser estudiada.
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CATETERIZACION URINARIA

En general deben evitarse la cateterizacion, excepto en las siguientes

circunstancias especificas:

En presencia de incontinencia urinaria

En una intervencion larga

Cuando hay preocupacién de una retencion urinaria

Para supervisar la funcion renal / cardiaca.

En pacientes con un catéter, el buen manejo incluye:
e Que se mantenga un equilibrio fluido adecuado

e Que se asegure el alivio de dolor adecuado.

Los catéteres urinario deben evitarse excepto en circunstancias especificas.

REHABILITACION

NUTRICION Y REHABILITACION

Los pacientes ancianos con fracturas de la cadera estdin a menudo mal-
nutridos al entrar por admision y su estado nutritivo irremediablemente no
mejorara en el hospital. Los estudios dietéticos en el periodo postoperatorio han
reportado una ingestion dietética inadecuada. La nutricion pobre puede llevar a la
apatia mental, desgaste muscular y debilidad, funcion cardiaca afectada y reducida

inmunidad ante la infeccion.
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REHABILITACION MULTIDISCIPLINARIA

Un equipo de trabajo multidisciplinario generalmente considera que es eficaz
proporcionar rehabilitacion a las fracturas de cadera. El equilibrio y la marcha son
componentes esenciales de la movilidad y son predictores utiles en la valoracion
de una funcién independiente. Un equipo multidisciplinario de trabajo facilita el

proceso de rehabilitacion.

DESCARGA ASISTIDA

Las pautas de descarga asistida y descarga apoyada precoz comprenden un
equipo identificado de personal (las pautas varian pero los equipos tienden a
incluir fijos médico y enfermeras, fisioterapia, terapia profesional y personal de
asistencia social) cuyo papel es evaluar a los pacientes en admisién, identificar los
adecuados para la descarga apoyada, facilitar la movilizacion precoz y la

rehabilitacion y adoptar el apoyo apropiado en descarga y seguimiento.

Deben usarse pautas de descarga apoyados para facilitar la descarga segura de

los pacientes

Mayores con fractura de cadera y reducir la estancia hospitalaria aguda.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE FRACTURAS DE CADERA

Atencion al paciente - rutina y retroalimentacion sisteméatica de la
satisfaccion del paciente

Prevencion
Obijetivos préacticos de las intervenciones de prevencion

Identificando la sensibilidad y la especificidad de los indicadores de alto
riesgo

Papel de calcio y la vitamina D en la prevencion secundaria de fracturas de
cadera

Tratamiento anestésico

Apropiado equilibrio de fluidos pre- y postoperatorio

Deshidratacién pre-admision

Funcién renal marginal repetida en ayunas

Anestesia general + bloqueo nervioso suplementario frente a anestesia espinal
/ epidural + bloqueo nervioso suplementario

Tratamiento quirdargico

Dispositivos intramedulares para la fijacidn de tipos especificos de fracturas
extra-capsulares de cadera

Eleccion de artroplastia (y cemento) para las fracturas de cadera (incluyendo
el reemplazo total de cadera)

Uso de las Listas de Trauma y Quiréfanos de Ortopedia (flujo laminar)
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Impacto de la experiencia quirdrgica

Cuidados médicos pre y postoperatorio, incluyendo equilibrio de fluidos, los
pacientes deben ser estabilizado pre y post-operatorio en HDU, el rendimiento

cardiaco debe ser medido, etc.

Rehabilitacion y Descarga

Los costos informales de la Descarga Precoz Apoyada y hospitalizacion
Impacto de las autoridades locales y médicos generales

Necesidades de los pacientes invalidos dependientes a largo plazo
Servicios en areas remotas y rurales

Comparacion de diferentes métodos de rehabilitacion

General

Suplemento nutritivo

Uso de procedimientos de asistencia integrada
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PROTOCOLO DE MANEJO PATOLOGIA ARTROSCOPICA 2014

1. Anexo 1 se entrega la informacion que se entrega al paciente que sera
sometido a cirugia artroscopica de Hombro, rodilla, cadera o tobillo. Se
describe la necesidad de chequeos y exdmenes preoperatorios.

2. Se presenta el consentimiento informado que deben firmar todos los pacientes
para poder ser operados.

3. Anexo 3 Se encuentra la Hoja de recoleccion de datos con informacion muy

detallada del procedimiento operatorio, datos Utiles como base de trabajos de

investigacion

Protocolo de indicaciones posquirdrgicas

Protocolo de alta de pacientes

Protocolo de controles Postoperatorios en Consulta externa

N o a &

Protocolo de implantes necesarios para manejar la patologia de hombro,

cadera, rodilla de manera artroscopica

Para resolver cualquier duda o aclaracién quedo a la orden.

Dr. Patricio Villegas



164

MEDICO TRATANTE

GUIA PARA EL PACIENTE QUE SERA SOMETIDO A CIRUGIA
ARTROSCOPICA

Informacion General
El presente documento tiene como finalidad proporcionar al paciente y a los
familiares una idea general de los procedimientos a seguir desde el dia que el

médico tratante le evalUa hasta cuando le da el Alta.

Equipo Médico a cargo

El Dr. Patricio Villegas médico tratante de Traumatologia estara a cargo del
desarrollo de su caso, le acompafian un médico residente del Posgrado de
Traumatologia que rota por el Hospital y un Interno Rotativo.

Cobertura del Hospital
El costo del tratamiento, farmacos e insumos los asume el Hospital, debe
acudir a Servicio Social de Traumatologia para solicitar ayuda en su gestion.

Usted sera sometido a una cirugia artroscopia, es decir un tipo de cirugia
minimamente invasiva, se la realiza mediante heridas pequefias, bajo visién con

camaras e instrumental especial.

Como cualquier procedimiento invasivo se pueden presentar complicaciones
por lo que ANTES de la cirugia Usted necesita someterse a examenes de sangre
preoperatorios. Si es mayor a 45 afios se necesita una autorizacion del Cardidlogo
de no tener ninguna contraindicacion para someterse a cirugia, para la
valoracion por el Cardidlogo se requiere un Electrocardiograma y una radiografia
de su Torax.

Si a Usted le aqueja alguna enfermedad preexistente o situacion medica
especial especifica se solicitard una valoracion por el especialista que se requiera

antes de su cirugia.
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Junto a las solicitudes de examenes y valoraciones prequirdrgicas, le
entregaremos la receta de los insumos necesarios para su cirugia en particular,
ademas del Parte operatorio. Con todos estos papeles debe acercarse al servicio de
Trabajo social para que se inicie el tramite de la cirugia. Recuerde que el Hospital

cubre el valor de todos los insumos necesarios.

Cuando su tramite esté listo y tenga una fecha de cirugia, Trabajo social se
pondrd en contacto con Usted para que acuda al Hospital un dia antes de su
cirugia para ingresarlo y darle las indicaciones pertinentes. Si por alguna razén
estd pendiente la autorizacion de su cirugia favor comunicar a trabajo social
cuando los llame para que no se suspenda la cirugia y poder usar el espacio
quirdrgico en otro paciente. Se volvera a reprogramar su cirugia apenas disponga

de todas las autorizaciones.

No olvide traer todos los exdmenes que Usted tenga: sangre, interconsultas,

Radiografias y Resonancia Magnética.

Segun el tipo de dolencia Usted podria necesitar hospitalizarse o ser partidario
de una cirugia ambulatoria (el mismo dia de la cirugia es dado de alta a su
domicilio), esto se lo informara el personal el momento que acuda a su valoracion

preoperatoria el dia previo a su cirugia.

No puede ingerir alimentos ni bebidas como minimo 8 horas antes de su
cirugia, por lo que la recomendacion es comer su Ultimo alimento hasta las 22:00

de la noche anterior al procedimiento.

LAS INDICACIONES del alta seran dadas exclusivamente por el Médico
tratante 0 el Médico Residente en base a indicaciones protocolizadas, debera

cumplir estrictamente las indicaciones y acudir a control por consulta externa.

Cualquier duda que tenga con los procedimientos antes explicados hagalos
saber que gustosos responderemos cualquier inquietud.



Indicaciones Postquirurgicas en pacientes sometido a artroscopia

De pacientes Hospitalizados

1.- Inicio de dieta a las 6 u 8 horas del procedimiento
2.- Hidratacion con Lactato Ringer 1000cc IV en 24 horas
3.- Medicacion por 24 horas
Ketorolaco 30 — 60 mg iv cada 8h
Tramadol 200mg iv diluido en 100cc SSI cada 8 horas
Cefazolina 1gr iv cada 6h
4.- uso de medidas antitrombaticas
5.- hielo local permanente las primeras 12horas
6.- movilidad precoz
7.- Interconsulta e indicaciones de Rehabilitacion

8.- Rx de control segln regidn tratada
Pacientes Cirugia ambulatoria y Alta de pacientes Hospitalizados
1.- Ibuprofeno o Diclofenaco VO

2.- Paracetamol 500mg — 1gr VO
3.- Cefalexina 1gr VO
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4.- indicacion de restricciones segun protocolo especifico de patologia tratada

5.- Cita previa para ler control Postoperatorio.

6..- uso de dispositivos de proteccion (Muletas, cabestrillo)
7.- hielo local intermitente

8.- IC a Rehabilitacion
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL PACIENTE QUE SERA SOMETIDO A CIRUGIA
DE OSTEOSINTESIS

En base a la reunion de trabajo realizada el 28 de diciembre de: 2012, entrego la informacion
solicitada en lo que corresponde al manejo y cirugia traumatica de patologia 6sea por parte del

grupo de osteosintesis.

1. Debe considerarse paciente tributario de manejo por parte del grupo de osteosintesis a
todo paciente quien presente fractura o patologia dsea, la cual debe estar ubicada
geogréficamente en cualquier parte de la diafisis de un hueso excluyéndose patologias de
la articulacion de la rodilla y cadera asi como de patologias de la columna vertebral.

2. El médico tratante encargado de osteosintesis y autor de este protocolo es el Doctor
Ricardo Vega, el mismo que se encuentra encargado de velar por el fiel cumplimiento de
este protocolo en el servicio de Traumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo.

3. A continuacidn se presenta los anexos en los cuales se encuentran las normas a seguirse
por el personal médico que cursa su rotacion por el servicio de traumatologia en el grupo
de osteosintesis.

4., El anexo 1 se encuentra la informacién que se entrega al paciente que serad
sometido a cirugia de osteosintesis, el cual describe desde su valoracién inicial hasta el
postoperatorio. Entre otros puntos se describe la necesidad de chequeos pre-
quirdrgicos y examenes complementarios.

5. En el anexo 2, se describen las principales complicaciones que pueden ocurrir durante el
manejo del paciente quirdrgico

6. En el anexo 3, se encuentra el protocolo de Indicaciones pre-quirdrgicas que debe
cumplir todo paciente a ser sometido a cirugia por el grupo de osteosintesis.

7. Enel anexo 4, se encuentra el protocolo de indicaciones postquirdrgicas. Para cumplir en
forma 6ptima el protocolo en cuestion es indispensable que se proporcione los farmacos
Indicados y que el manejo al paciente antes, durante y luego de la hospitalizacién sea
llevado preferentemente por el mismo grupo de trabajo, el cual debe estar al tanto de este
protocolo.

8. Enel anexo 5 se describen las indicaciones de alta de los pacientes.

9. Finalmente se hace una descripcién de las normas a seguir para la eleccidon de material de
osteosintesis por el médico cirujano encargado del paciente.
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GUIA PARA EI PACIENTE QUE SERA SOMETIDO A CIRUGIA POR GRUPO DE
OSTEOSINTESIS

PROCESO PACIENTE QUIRURGICO

El presente documento tiene como Finalidad proporcionar al paciente y a los
familiares una idea guia general practica y global de los procedimientos que se
siguen desde el primer momento en el cual el médico tratante de osteosintesis

evalla al paciente hasta el mismo momento del alta.

Al ingreso.
Existen dos métodos por los cuales un paciente puede ser evaluado y tratado

por el grupo de osteosintesis.

En primer lugar los pacientes que ingresan desde el area de emergencia de

esta casa de salud.

Si usted es uno de estos pacientes, usted serd evaluado por el médico tratante
y/o postgradista del servicio de traumatologia de turno, a quienes debera brindar
toda la informacion por estos solicitados. Es de gran importancia que usted refiera
todos los datos clinicos y de antecedentes personales en el momento de la

entrevista.

Posterior a esto se realizaran todos los estudios pertinentes y el paciente sera

ingresado al area de traumatologia.

Una vez en piso, el paciente sera valorado por el médico tratante encargado de
osteosintesis DR. RICARDO VEGA, quien le explicara los procedimientos a
seguir para la resolucion de su patologia. De igual manera se entregara parte
operatorio y se solicitara el material requerido para el momento de la cirugia,
estos documentos son entregados por Intermedio de enfermeria de piso a trabajo

social de traumatologia, quienes luego del trdmite respectivo entregan la
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documentacién para sefialar fecha de cirugia. Los familiares pueden consultar

sobre la situacion de su tramite en la Secretaria de traumatologia

S| usted ingreso por consulta externa.- Generalmente se trata de una
enfermedad crénica y serd sometido a una serie de examenes chequeos pre
quirdrgico, radiografias, deberd indicar con precision las enfermedades
preexistentes o situaciones medicas especiales que puedan complicar el
procedimiento quirargico. Con la carpeta de sus examenes, interconsultas y
radiografias se estudia el caso clinico y de indicarse cirugia usted debera firmar
los consentimientos informados en el cual usted acepta conocer los riesgos del
procedimiento quirdrgico. Acto seguido se pasa el parte operatorio y se solicita el
material para la cirugia de acuerdo a su patologia, estos documentos originales
debera entregar en trabajo social del traumatologia quienes realizaran el tramite
para adquirir el material para la cirugia solicitado

Posteriormente trabajo social le llamara cuando su tramite esté listo.

Antes de la cirugia.
El médico residente cumple con las indicaciones sefialadas en la hoja de
indicaciones pre quirurgicas, ademas de lo sefialado en este documento todo

paciente debe cumplir y tener:

Parte operatorio pasado y firmado por el médico tratante

Material e insumos solicitados junto al parte operatorio con receta firmada por

el cirujano, material que se pide con criterios clinicos de acuerdo a su patologia

Consentimientos quirdrgicos firmados
Los pacientes hospitalizados por urgencias las autorizaciones clinicas de otros
servicios como cardiologia, neumologia o0 especialidades de acuerdo a su

patologia previa.
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Los pacientes de consulta externa la evaluacion clinica en regla en la cual el
médico cirujano confirma las radiografias, examenes actualizados, Interconsultas
autorizando la cirugia. Si usted toma alguna medicacién especial debe indicarla
en ese momento. Como en todo paciente a ser operados el cumplimiento de los

requisitos pre quirurgico se registrara en la nota pre quirdrgico.

En caso de patologias crénicas como diabetes, estas deberan ser

monitorizadas por el médico especialista de la patologia en cuestion.

Tomar un bafio previo a la cirugia, no comer por lo menos 12 horas antes de

la Cirugia.

El momento de lo cirugia.
Se realizara la cirugia programada anticipadamente mediante la colocacion
por parte del equipo quirdrgico de materiales especificos de osteosintesis de

acuerdo al tipo de fractura asi como zona y hueso afectado.

Luego de la cirugia.

Posterior a la cirugia el paciente pasara a sala de recuperacion en donde
permanecera hospitalizado por lapso aproximado de dos horas para monitoreo de
los efectos de los anestésicos que recibio previo al acto quirdrgico. En dicho
centro el médico residente cumple segun protocolo con la elaboracion de nota post

quirdrgica y hoja de protocolo operatorio.

Posteriormente paciente sube a piso en donde sera monitorizado y se realizara
adecuado manejo de dolor y estabilidad hemodinadmica del paciente. Al siguiente
dia paciente bajara a servicio de radiologia para la realizacion de radiografias de
control del acto operatorio. Paciente es dado de alta médica posterior a valoracion
y consentimiento del médico tratante con indicaciones especificas para fiel
cumplimiento por parte del paciente las cuales ayudaran al buen manejo conjunto

de la patologia del paciente y a su pronta rehabilitacion.
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HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

RIESGOS DE LA CIRUGIA DE OSTEOSINTESIS

Como en todo procedimiento quirdrgico, la cirugia de osteosintesis no es la
excepcién y por lo tanto puede presentar complicaciones que pueden ser leves o
graves, incluyendo riesgos de muerte, lo cual se puede deber a la propia técnica
quirdrgica como a situaciones propias de cada paciente como es la presencia de
enfermedades asociadas, esto puede determinar mayor tiempo de hospitalizacion,

re intervenciones quirdrgicas, entre otras situaciones.

Algunas complicaciones que pueden presentarse son:

Hematomas.

Falta de consolidacion Osea.

Infeccion superficial o profunda que puede ameritar retiro del material.
Trombosis venosa profunda o tromboembolia, con riesgos de muerte
Lesiones de vasos 0 nervios adyacentes que pueden poner en riesgo la vida
Falla del implante colocado

Dolor residual en la zona quirurgica.

Complicaciones propias de la anestesia.

Rigidez articular

Aflojamiento y, o ruptura del implante colocado

Fractura del hueso durante la cirugia o posterior al mismo

Embolia grasa

Otras complicaciones sistémicas

En casos de que paciente presente complicaciones tanto pre, intra o
postquirurgicamente, el paciente sera sometido a la valoracion y tratamiento por
las diversas areas con que cuenta esta casa de salud, la misma que esta sustentada
en la gran calidad profesional del personal médico quien conforma el Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo.
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HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

INDICACIONES PRE-QUIRURGICAS EN PACIENTES QUE
INGRTESAN POR EMERGENCIA

Todo paciente que ingresa a sala de traumatologia debe constar con

indicaciones

Dieta (NPO)

Control de signos vitales y cuidados de enfermeria

Posicion o actitud del paciente.

Manejo de yesos, vendajes.

Infusion intravenosa

Medicacion antialgica dependiendo de la patologia. Pudiendo combinar una o
varias medicaciones

Tramadol 100mg IV diluido lento cada 8 horas

Metamizol 1 0 2 gr IV cada 8 horas

Paracetamol 1gr VO cada 6 u 8 horas

Ibuprofeno 600mg VO cada 8 horas

Antibioticos profilaxis

Cefazolina 1gr IV cada 6 horas

Gentamicina 160mg IV dia (En caso de fracturas expuestas 0 complicadas y

dependiendo del grado de exposicion)

Protector gastrico

Omeprazol 40mg IV cada dia

Profilaxis antiembdlica

Enoxaparina 40 0 60 mg SQ diario o

Dalteparina 2500 o 5000U1 SQ cada dia

Radiografias con minimo dos proyecciones dependiendo del hueso y sitio de

fractura.
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RX APy Lateral

RX sd torax en pacientes mayores de 40 afios

Examenes de laboratorio.

Biometria hematica

Quimica sanguinea

Tiempos coagulacion

Tipificacion

Otros

Electrocardiograma en pacientes mayores de 40 afios
Valoraciones por otras especialidades en caso necesario.

Material de osteosintesis.
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INDICACIONES PRE-QUIRURGICAS EN PACIENTES QUE
INGRTESAN POR CONSULTA EXTERNA

Todo paciente que ingresa a sala de traumatologia debe constar con

indicaciones

Dieta

Control de signos vitales y cuidados de enfermeria

Posicion o actitud del paciente.

Manejo de yesos, vendajes.

Infusion intravenosa en caso de ser necesario

Medicacion antialgica via oral dependiendo de la patologia. Pudiendo
combinar una o varias medicaciones

Paracetamol 1gr VO cada 6 u 8 horas

Ibuprofeno 600mg VO cada 8 horas

Antibidticos

Cefazolina 2gr 1V 2 horas previo a la cirugia

Gentamicina 80 o 160mg IV dia (En caso de osteomielitis y dependiendo de
cultivo)

Otros

Protector gastrico

Omeprazol 40mg 1V cada dia

Profilaxis antiembdlica en caso de ser necesario

Enoxaparina 40 o0 60 mg SQ diario o

Dalteparina 2500 o0 5000U1 SQ cada dia

Radiografias con minimo dos proyecciones dependiendo del hueso y sitio de
fractura.

RX APy Lateral

RX sd torax en pacientes mayores de 40 afios

Examenes de laboratorio.

Biometria hemética

Quimica sanguinea
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Tiempos coagulacion

Tipificacion

Otros

Electrocardiograma en pacientes mayores de 40 afios
Valoraciones por otras especialidades en caso necesario.
Material de osteosintesis.

Las indicaciones varian de paciente a paciente dependiendo de la patologia.
De igual manera el médico tratante puede variar la medicacién dependiendo de

disponibilidad del producto en farmacia del hospital.
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HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

INDICACIONES POST-QUIRURGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
OSTEOSINTESIS

Dieta

Control de signos vitales y cuidados de enfermeria

Posicion o actitud del paciente.

Manejo de yesos, vendajes.

Solucion salina 0,9% IV 1000ml en 24 horas

Medicacion antialgica:

Tramadol 100mg IV diluido lento cada 8 horas

Metamizol 1 0 2 gr IV cada 8 horas

Antibioticos (En caso de fracturas expuestas 0 complicadas pueden
modificarse esquemas)

Cefazolina 1gr IV cada 8 horas

Protector gastrico

Omeprazol 40mg IV cada dia

Profilaxis antiembdlica

Enoxaparina 40 0 60 mg SQ diario o

Dalteparina 2500 o0 5000U1 SQ cada dia

Radiografias de control postquirtrgico 24horas post cirugias
RX APy Lateral

Las indicaciones varian de paciente a paciente dependiendo de la patologia.
De igual manera el médico tratante puede variar la medicacién dependiendo de

disponibilidad del producto en farmacia del hospital.
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HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

INDICACIONES DE ALTA

Alta firmada por médico tratante

Cuidados generales de osteosintesis

Posicion de extremidad afecta

Uso de medidas coadyuvantes como hielo local
Indicaciones de NO apoyo ni carga de extremidad operada

Indicaciones para rehabilitacion y movilizacion precoz de extremidad

Cuidados de herida quirtrgica

Curacion cada 48 horas en centro de salud mas cercano

NO retiro de puntos por otro médico que no sea el médico tratante o
postgradista de osteosintesis.

Indicaciones de toma de medicacion.

Antibioticoterapia

Cefalexina 500mg via oral cada 6 horas durante 10 dias

Analgesia
Paracetamol 1 gramo via oral cada 6 horas durante 5 dias o,

Ibuprofeno 600mg via oral cada 8 horas durante 5 dias

Otros

Cita para control por consulta externa de traumatologia 15 dias posterior a alta
médica.

Cita médica para terapia rehabilitadora.

Las indicaciones pueden aumentar de acuerdo a la patologia que presente el

paciente.
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MATERIALES DE OSTEOSINTESIS

Existe en el mercado gran variedad de materiales dedicados a la osteosintesis

y estabilizacion de fracturas de cada uno de los huesos de la economia humana.

La eleccion del material quirtrgico depende de varios factores los cuales
determinaran la eleccion del material necesario para el procedimiento quirdrgico.

Entre estos tenemos:

Edad del paciente.

Tiempo de evolucion de la patologia.

Actividad fisica del paciente.

Estado general del paciente.

Hueso fracturado.

Sitio anatémico de la fractura.

Trazo de fractura.

Grado de exposicion de una fractura (fracturas expuestas).

Experiencia del médico cirujano con determinado implante.

Por tanto la eleccion del material a utilizarse no depende solo del gusto del
cirujano sino ademéas de todo el paciente y la patologia que este presenta al
momento del ingreso.

Dicha eleccion ha sido verificada por maultiples estudios sistematicos que
apoyan la utilizacion de uno u otro material de osteosintesis dependiendo del

paciente en conjunto y no solo de la patologia 0sea.
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Direcciéon Médica
Protocolo de Procedimientos

Hospitalarios
Procedimiento:

Protocolo de atencion médica: documento que describe en resumen el
conjunto de procedimientos técnico médicos necesarios para la atencién de una
situacion especifica de salud. Pueden formar parte de las GPC y se usan
especialmente en areas criticas donde se requiere un apego total a los mismos, tal

como en urgencias (reanimacion) o bien cuando existe regulacion legal.

El cuerpo principal
Esta formado por las disposiciones que deben aplicarse para cumplir con la

finalidad del documento normativo:

Portada

Creditos

Acuerdo Ministerial
Tabla de contenidos
Presentacion
Introduccion
Antecedentes
Marco Legal
Proposito

Objetivos

Alcance
Definiciones

Simbologia
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Disposiciones Generales
Disposiciones Transitorias

Referencias

Elementos complementarios
Anexos

Apéndices

Describimos a continuacion cada uno de los elementos citados.

Portada: Toda publicacion debera cumplir con lo dispuesto por la Direccion

Nacional de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones del MSP.

Créditos: deben estar en el reverso de la portada y deben tener la lista de
autores o redactores, la ficha catalografica o de biblioteca, la forma como citar el

documento y los datos de la institucion.

Acuerdo Ministerial: para la publicacion final se debera incluir el texto final

del acuerdo con la firma de la autoridad.

Presentacion: aqui se incluye la presentacion publica del documento que

deberia ser realizada por la autoridad

Introduccién: es una seccion inicial cuyo propdésito principal es
contextualizar el texto fuente o resefiado que estd expuesto a continuacion, en
general en forma de cuerpo o desarrollo del tema, y posteriormente como
conclusiones. En la introduccion normalmente se describe el alcance del
documento, y se da una breve explicacion o resumen del mismo. También puede
explicar algunos antecedentes que son importantes para el posterior desarrollo del
tema central. Un lector al leer la introduccion deberia poder hacerse una idea

sobre el contenido del texto, antes de comenzar su lectura propiamente dicha.
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Antecedentes: describir los hechos anteriores y justificacion de la norma a

elaborar.

Marco Legal: este capitulo describe la base juridica que soporta la norma, se
debe citar todas las leyes y/o reglamentos especificos que obligan a elaborar la
norma o en virtud de la cual se elabora la misma, asi como los articulos e incisos

relativos a ella.

Art: 4 de la Ley Orgénica de Salud ordena “La autoridad nacional es el
Ministerio de Salud Pudblica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la aplicacion,
control y vigilancia del cumplimiento de esta ley; y, las normas que dicte para su

plena vigencia seran obligatorias.

Art. 19.-Funciones del Consejo Nacional de Salud.- EI Consejo Nacional de
Salud tiene como funciones:

1. Aprobar la utilizacion comin de normas técnicas y protocolos para las
prestaciones; procedimientos de referencia y contrarreferencia, y, otros

mecanismos necesarios para la provision de servicios.

Proposito: también Ilamado objetivo general, sefiala el la finalidad que se
busca conseguir o lograr al aplicar la norma. Resume el para que se escribe el

documento.

Alcance: Describe quién(es) estan sujeto(s) a aplicar la norma. Ademas,
describe los casos, circunstancias y condiciones en que su aplicacion no es valida.
Se puede incluir también el Ambito de aplicacion, que hace referencia a la

ubicacion geografica donde se ejecutara la norma.

Definiciones: se incluyen las definiciones que se consideren necesarios para

asegurar la comprension y correcta aplicacion de la norma, cada definicion tendra
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que exponer con claridad y exactitud las caracteristicas de una persona o0 cosa.

Debera estar en orden alfabético.

Disposiciones generales: Es la parte medular de la norma, explica en forma
clara y concisa todos los procesos, las técnicas y procedimientos que en forma
ordenada deben aplicarse para garantizar la atencion en salud con la técnica
adecuada. Se sefialan los requerimientos de recursos, incluyendo sus
especificaciones y se hace una descripcion y precision de la atencidon segln
niveles de complejidad de los diferentes establecimientos de la red de servicios, y

ademas, los mecanismos para la referencia y contra-referencia.

Disposiciones transitorias: son medidas de caracter legal y cumplimiento
obligatorio que se ponen en accion por un breve lapso. Son de carécter provisional
o temporal cuya finalidad en términos generales es la de resolver situaciones de
tramite, de vigencia o de correlacion con otros preceptos normativos. Cumplen la
funcién de regular un proceso de cambio entre un sistema a otro, de manera tal
que los actos juridicos iniciados o constituidos en la vigencia de un sistema que es
sustituido con otro sistema juridico diferente no queden sin regulacion normativa,
es decir, que no se provoque un vacio juridico que afecte la realizacion y
consolidacién de dichos actos juridicos; en ese orden ha entendido claramente que
las disposiciones transitorias tienen los limites previstos por la norma, ya sea en el

tiempo, en sus objetivos o en sus alcances.

Referencias: deben citarse al final de texto, utilizando el estilo Vancouver
(Requisitos de uniformidad para el envio de manuscritos revistas cientificas). No
se recomienda utilizar citas al pie de pagina, ni tampoco referencias en formato
APA.

Anexos: Son partes integrales del cuerpo principal del documento normativo
que, por su extension, no tienen cabida en los capitulos correspondientes o que

teniendo cabida en los mismos, alterarian la continuidad del documento.
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Apéndice: Son elementos complementarios del documento normativo que

unicamente proveen informacién adicional.

-Los pasos descritos siguen un orden especifico que no se puede cambiar

-Se puede incluir algoritmos o flujogramas



