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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo de investigacionsistio en realizar un analisis de
la calidad y seguridad de la atencion médica ehladpital de Especialidades
Eugenio Espejo de la ciudad de Quito-Ecuador eergicio de Medicina Interna, a
través de un proceso de comparacion entre la agbbdidenciada en el servicio
objeto de estudio y estandares de calidad nac®eal#ernacionales de estructura,
proceso Yy resultados, para el efecto de utilizares instrumentos metodoldgico
como son la observacién directa, la evaluaciomsiiiias clinicas y la entrevista
no estructurada a usuarios internos y externoga @aluacion de calidad en el
presente proyecto de investigacibn se tomaron cdrase los estandares
establecidos por la Accreditation Canada Internati¢ACIl) para evaluar proceso,
y los estandares de la OPS y la normativa peruama evaluar estructura y
resultados. Se realizd un estudio observacionatrigivo, transversal durante los
meses de enero a junio de 2015, encontrando qualadar una comparacion con
los estandares de la Accreditation Canada Intenmaltiel servicio acredita en nivel
Oro, sin embargo, al evaluar mediante otros estaadgropuestos por
organizaciones internacionales prestigiosas eligermo cumple con criterios
especificos en los referente a estructura y refdtaCon este antecedente se
propuso un plan de mejora que pretende contribdart@alecimiento de una cultura
de calidad dentro del servicio mediante el cum@into de estandares de calidad y
la 6ptima distribucion de los recursos asignadaa patisfacer las expectativas de

los usuarios que acuden al servicio de Medicinermat

PALABRAS CLAVE:
« CALIDAD
+ ACREDITACION
« SEGURIDAD
« ESTANDARES
« EVALUACION
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ABSTRACT

The objective of this research was to conduct atyais of the quality and safety
of care in the Specialty Hospital Eugenio EspejoQafito-Ecuador in Internal
Medicine, through a process of comparison reaNigenced in the service under
study and standards of national and internationality of structure, process and
results for the effect used three methodologicalstadirect observation, evaluation
and medical records unstructured interview andrmaleusers external. For quality
assessment in this research project they were batmtbards set by the
Accreditation Canada International (ACI) to evatuptocess, and the standards of
PAHO and the Peruvian legislation to evaluate s@mgc and results. An
observational, descriptive, cross-sectional studg wonducted during the months
of January to June 2015, found that when makingnaparison with the standards
of Accreditation Canada International service destlio Gold level, however, to be
evaluated by other standards proposed by prestigiternational organizations the
service does not meet the specific criteria conngrstructure and results. With
this background an improvement plan that aims tp Is&rengthen a culture of
quality within the service by meeting quality staradk and optimal distribution of
resources allocated to meet the expectations ok ugko come to the proposed

Internal Medicine.

KEYWORDS:
* QUALITY
« ACCREDITATION
« SAFETY

« STANDARDS
« EVALUATION



CAPITULO |

1 CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 TITULO DEL PROYECTO DE GRADO

“EVALUACION A LA CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA ATENCION A
PACIENTES DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPFAL
EUGENIO ESPEJO”

1.2 ANTECEDENTES DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO
ESPEJO

El Hospital Eugenio Espejo es un hospital de tenbeel el cual se encuentra
ubicado en la provincia de Pichincha, en el cafaito especificamente entre las

calles Av. Gran Colombia s/n y Yaguachi.

Los datos historicos obtenidos de la planificacsdtratégica del Hospital afio
2013 indican que la construccion de Hospital Eug&sipejo se inicié el 23 de mayo
de 1901 y culmind en el afio 1933. El 28 de Jun® 1831 la Junta Central de
Asistencia Publica de Quito acuerda que: el nuesspital civil que la Junta ha
construido llevara el nombre de Eugenio Espejo@nedmaje al ilustre procer de la

independencia Dr. Francisco Eugenio de Santa CEspgjo.

Durante la presidencia del Dr. Juan de Dios MerttiNlera el 24 de mayo de
1933 se inaugurd el Hospital Eugenio Espejo. Eafiel 1979 se conforma un gran
frente, cuyo propdsito era construir un nuevo Hagphasta que en el mes de mayo
de 1982 y con la presidencia del Sr. Dr. Jaime &kiguilera se coloca la primera

piedra del nuevo edificio.

Después de muchos afios de construccion se abrgueéams de atencion al

publico en sus nuevas areas de consulta externgggencia en el mes de mayo de



1992, para que en el afio 1994 se traslada por etoripl atencion al edificio nuevo
brindando hasta la actualidad una atencion contlaa®4 horas del dia, los 365 dias
del afo. Al ser el Hospital Eugenio Espejo un haspie tercer nivel de referencia

nacional no tiene un area de influencia local.

En relacion al perfil socio- econémico de los umsaque acuden al Hospital, en
un estudio realizado por la Gestion de Trabajo&a@cR6.026 pacientes atendidos en
los ultimos tres meses del 2007. Con el cual sedguencluir que los usuarios que
acuden al Hospital Eugenio Espejo pertenecen emran mayoria a la clase
econdémica baja y media baja en un 79%, no cuetaios recursos necesarios para
adquirir la canasta basica que al momento es déA@®lares. (Ministerio de Salud
Pulblica del Ecuador, 2010)
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Figura 1. Mapa de Ubicacion Hospital de Especialidies “Eugenio Espejo”
Fuente: planificacion estrategica HEE, 2014.



1.2.1 Generalidades

El Hospital de Especialidades Eugenio Espejo endpderun plan de
reorganizacion de sus servicios con el fin de naejlar atencion de alta complejidad,
en beneficio de la ciudadania. Para ello se en@a@htmomento en un proceso de
repotenciacion, en el cual en 2014 se invirti6 $23.031 y en 2015 se tiene previsto
invertir $9.033.771,36. Esta repotenciacion, asin@oa reorganizacion de los
servicios han implicado no solo la adquisicion deigos de alta tecnologia, sino
también la movilizacion de pacientes, la contrétacie personal, la remodelacion de
areas criticas y otras acciones para mejorar lecidte y minimizar las molestias a
los usuarios . (Ministerio de Salud Publica deldttar , 2014)

En el nuevo orden social que se ha llevado a cahtralde los ultimos afios, el
nuevo horizonte en el pais ha sido colocado erotarida del “Buen Vivir”, en el
que la salud eje fundamental del desarrollo seceotmmo pilar fundamental. Los
Hospitales de la red publica cuentan con serviades especialidades clinico-
quirargicas, emergencia, hospitalizacién, unidad deidados intensivos,
neonatologia, servicios de apoyo diagnéstico, imelgpgia, broncoscopia,

colposcopia, colonoscopia, entre otros.

1.2.2 Mision

Prestar servicios de salud con calidad y calidezleambito de la asistencia
especializada, a través de su cartera de servaiospliendo con la responsabilidad
de promocién, prevencién, recuperacion, rehabifitacde la salud integral,
docencia e investigacion, conforme a las politaelsMinisterio de Salud Publica y
el trabajo en red, en el marco de la justicia yiadap social. (Hospital Eugenio
Espejo, 2014)

1.2.3 Vision
Ser reconocidos por la ciudadania como un hospde¢sible, que presta una

atencion de calidad que satisface las necesidadrpectativas de la poblacién bajo



principios fundamentales de la salud publica y tiwaéutilizando la tecnologia y los

recursos publicos de forma eficiente y transpardhtespital Eugenio Espejo, 2014).

1.2.4 Valores del Hospital

Los valores que identifican al Hospital Eugenio&sson:

Tabla 1.

Valores institucionales del Hospital Eugenio Espejo

Respeto

Todas las personas son iguales y mereceejet

servicio.

Atencion Orientada al
paciente, vocacion del

servicio.

Las actuaciones se organizan y personalizan ea 0

las necesidades especificas de cada paciente.

Innovacion

Con la implementacion de nueva tecnalpgdmover
y apoyar la creatividad y el desarrollo de id

innovadoras.

eas

Mejora Continua

Se compromete con la mejora coatgmla calidad

la seguridad asistencial.

Trabajo en equipo

Promueve la colaboracion enseglofesionales vy |

coordinacion con otros niveles asistenciales.

js

Compromiso social

Se guia por los valores éticos elguidad,
participacion, y dignidad del paciente y de
ciudadanos, desarrollando actuaciones de valorl@g

sociedad y para el medio ambiente.

los

ara

Fuente: Anuario Hospital Eugenio Espejo 2015.



1.2.5 Estructura organizacional

ﬁ ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL HOSPITALES MSP

ik e Pl HOSPITALES GENERALES, ESPECIALIZADOS Y DE ESPECIALIDADES (70 CAMAS O MAS)

TIVO FINANCIERO
| i pu— | _ .

TALENTO HUMANO I | FINANCIERO || ADMINISTRATIVO l ‘ TS I

Figura 2. Estructura organizacional Hospitales MSP
Fuente: Planificacion estratégica Eugenio Espejdd24

ﬁ ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL HOSPITALES MSP

Nirisirio da Sakud Piblica PROCESOS AGREGADORES DE VALOR

Hospitales Generales, Hospitales Basicos
Especializados y de (y otros de menos de70
camas)

Especialidades (70 camas
en adelante)

Apoya Diagnastico y
Terapéutico (De
ocuerdo ol tipo,
complejidad, nivel
/resolutivo y cortera
de serviciosde coda

hospital)
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Figura 3. Procesos agregadores de valor del Hospitaugenio Espejo
Fuente: Planificacion estratégica Eugenio Espejdd24



Tabla 2.

Estructura Organizacional por procesos del HospitaEugenio Espejo

Estruciura Organizacional Por Procesos

Fuente: Anuario HEE 2015

CONITES
Calidad PEOCESD GORESNANTE
D chon
Dperaciones de Emergencia
Unidad de Msesona hunidica Gerenca Hospitalaria PROCESDS
HABILITANTES DE
ASESDRLA
Unidad d= Comunicacion Unidzd d= Calidad
| 1 |
Diire coicn Administrativa Financiers Unidad da Atsncicn Unidad da
al uswario Admisiones
I - i
- Umidad Unidad Unidad de FROCEDS
Unidad d= Tal=nto . i Adiming - Tics HABILTAMNTES
Humano inanciera —
CORNTES Dire ceidn Asiste noial Red de referancia
Pragsnoion v control de
infecciones [ Bica f
Bicstica = inwestimscicn PROCES0S
[ Farmacolosi AGRECADDRES
Nuditoria Medica f
Tmnsplantes DEVALOR
Subsdire coion Subsdire coion Subdire coion Subdire coion Subdiine coion
o da Eection de d= servicios de dooencia e d=
especilidades Enfermeria. cantrales. investizacion. Me dicamentos
clinicas y = insumos
QuirEiCas.




1.2.6 Cartera de servicios

Tabla 3.
Cartera de servicios del Hospital Eugenio Espejo 4.

Cartera de Servicios

Especialidades Especialidades Quirargicas

Clinicas
Alergologia Cirugia Cardiaca
Gastroenterologia Cirugia Vascular
Cardiologia Cirugia Toracica
Endocrinologia Cirugia General
Geriatria Cirugia Maxilofacial

Hematologia

Medicina Interna Coloproctorologia

Nefrologia Oftalmologia

Neumologia Urologia

Neurologia Cirugia Plastica y Quemados
Psiquiatria Neurocirugia

Reumatologia Oncologia

Dermatologia Otorrinolaringologia
Odontologia Ginecologia

Fuente: Anuario HEE 2015

1.2.7 Talento humano

Tabla 4.
Talento humano Hospital Eugenio Espejo

Talento Humano

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

Fuente: Anuario HEE 2015

Servicios
Centrales
UCI
Emergencia
Laboratorio
Patologia

Rehabilitacion
Cirugia Ortopédica y Traumatologia cdélsgia

Banco de sangre

Nutricién



1.2.8 Indicadores de la salud 2014 - 2015

Tabla 5.
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

EXTERMNA 288,881 93,147
- PACIEMNTES ATENDIDOS EN EMERGENCIA 34,294 8,320
- CIRUGIAS REALIZADAS 13,090 3,374

- MNUMERO PAPCIENTES ATENDIDOS DE
IMAGEMN REALIZADOS 148,556 48,643

Fuente: Anuario HEE 2015

DATOS GENERALES

TOTAL ATENCIONES

| Emergenda W C.Externa

285881

93.147

34.204

I 8330

ANO 2014 ANO 2015

Ministerio
% (e Salud Publica

Figura 4 Total de atenciones en el afio 2014 y 2045 el Hospital Eugenio Espejo.
Fuente: Anuario HEE 2015



DATOS GENERALES

DATOS GENERALES
W AfiC 2014 A0 2015 apees
13571 13090
i 4538 I 3.3
PACIENTES HOSPMTALZADOS CIRUGIAS REALIZADAS PROCECIMIENTDS DE IMAGEN

REALIZADOS

Figura 5 Datos sobre hospitalizacion, cirugias reaadas y procedimientos de imagen realizados
en el Hospital Eugenio Espejo.
Fuente: Anuario HEE 2015

1.2.9 Zona de afluencia

ZONA DE AFLUENCIA

Cobertura de atencion
a 600.000 personas del
area local. Al ser un
hospital de referencia
9 nacional, atiende a
- & pacientes de todo el
7 R ™ pais.

Mansgsl

7

MAIS Hospital tipo Il

“La atencion brindada es
por hoja de referencia”

Figura 6. Cobertura de atencion del Hospital Eugemi Espejo
Fuente: Anuario HEE 2015



10

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.3.1 Antecedentes del problema.

Uno de los problemas de mayor relevancia identficen el servicio de
Medicina Interna del Hospital Eugenio Espejo ctunge el desconocimiento de la
realidad de la calidad que se vivencia en mencmorsaivicio y su contraste con
estandares establecidos, esto se traduce en werddombre sobre la calidad de la

atencion medica y las consecuencias legales qoaeastrea.

El desconocimiento de la existencia de un sistema@&wdluacion que permita
conocer la aplicacion y cumplimiento de estandadebe ser considerado como un
factor determinante que afecta la calidad de lacaia médica, retrasando de este
modo el proceso de acreditacion del establecimidet&Galud que es parte de la

presente investigacion.

1.3.2 Formulacion del Problema

¢ El desconocimiento de la realidad de la calidathdetencion médica que se
brinda en el servicio de Medicina Interna del H@dptEugenio Espejo relacionado
con la aplicacion de estandares nacionales e atemales podria ser el
desencadenante de serios inconvenientes parauth dallas personas, la imagen y
estabilidad de la Institucion?

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo General
Evaluar la calidad y seguridad en la atencién naétiindada a pacientes del

servicio de Medicina Interna del Hospital Eugengp&jo para apoyar el proceso de

mejoramiento continuo.
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1.4.2 Objetivos Especificos

* Realizar Investigacion e indagacion sobre infaidray datos especificos
relacionados con la calidad de atencion brindadel eervicio de Medicina
Interna del Hospital Eugenio Espejo.

* Realizar el Diagndstico situacional del servid® Medicina Interna del
Hospital Eugenio Espejo para fortalecer su gestio

e Proponer a las autoridades del HEE un plan de mgjara garantizar la
calidad y seguridad de la atencién a pacientes| esergicio de Medicina
Interna del Hospital Eugenio Espejo en base al tumgnto de estandares

internacionales.

1.5 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

1.5.1 Justificacion

Una vez que el pais decidi6 entrar en el procesacditacion de los servicios
de salud hospitalarios, ha incrementado el intgréss esfuerzos dirigidos para
alcanzar la calidad llevando al mejoramiento dectasdiciones de atencion en los
hospitales publicos del pais y en este caso eicylart del servicio de Medicina

Interna del Hospital Eugenio Espejo.

De lo que se conoce hasta el momento se ha realezaluaciones en base a
estandares de calidad propuestos por la Accriegitafanada International en
algunos hospitales del ministerio de salud publisia, embargo existen otros
estandares con igual credibilidad que los antescimeados que no han sido
tomados en consideracion para las acreditacionesdc este un aporte que el
presente trabajo de investigacion pretende de raanay sencilla contribuir con la
mejora de la calidad en los servicios de saludryladnvestigacion ya que este tipo

de investigaciones aun son escasas en el pais.
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1.5.2 Importancia

El conocimiento de la realidad actual del serva@oMedicina Interna servira de
insumo para que el esfuerzo que ha realizado epitdbsEugenio Espejo por
conseguir la acreditacion en calidad, sea alcandadorma exitosa. De esta manera
mediante el presente trabajo de investigacion seempde realizar la evaluacion del
servicio con respecto a los estandares nacionaleermacionales propuestos y de
esta manera apoyar el esfuerzo que ha venidazagdbh el Hospital Eugenio

Espejo.
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CAPITULO Il

2 MARCO TEORICO

2.1 FUNDAMENTO LEGAL

2.1.1 Constitucion de la Republica del Ecuador.

“Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades ynpialelades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colegtiy reconocera la diversidad
social y cultural. El sistema se guiara por losng@gios generales del sistema
nacional de inclusion y equidad social, y por los kioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generati” (conasep.org, 2008)

“Art. 362.- La atencion de salud como servicio [ixibke prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comasitgraquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complemestakias servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran mé@atimiento informado, el acceso a
la informacion y la confidencialidad de la inforn@ct de los pacientes. (Asamblea

General Nacional del Ecuador, 2008)

Los servicios publicos estatales de salud seravetsdles y gratuitos en todos
los niveles de atenciébn y comprenderan los prodedims de diagndstico,
tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesar(Asamblea General Nacional
del Ecuador, 2008)

2.1.2 Ley Orgénica de la salud
“Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nadiat® Salud aplicaran las

politicas, programas y normas de atencion integrale calidad, que incluyen
acciones de promocion, prevenciéon, recuperacidmahbitacion y cuidados
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paliativos de la salud individual y colectiva, cajecion a los principios y enfoques

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

2.1.3 Codigo organico integral penal COIP

“Articulo 146.- Homicidio culposo por mala practipaofesional.- La persona
que al infringir un deber objetivo de cuidado, dnegrcicio o practica de su
profesion, ocasione la muerte de otra, sera saad#onon pena privativa de libertad

de uno a tres afos.” (Asamblea General Naciondtcghdor, 2008).

“El proceso de habilitacion para volver a ejereepiofesion, luego de cumplida
la pena, sera determinado por la Ley. Sera sardaoo@n pena privativa de libertad
de tres a cinco afos si la muerte se produce mioregs innecesarias, peligrosas e

ilegitimas”.

Para la determinacion de la infraccion al debertoly de cuidado debera
concurrir lo siguiente: La mera produccion del heglo no configura infraccion al
deber objetivo de cuidado. La inobservancia de sleyeglamentos, ordenanzas,
manuales, reglas técnicas o lexartis aplicables prdfesion. El resultado dafioso
debe provenir directamente de la infraccion al deligetivo de cuidado y no de
otras circunstancias independientes 0 conexas. raéiza&d en cada caso la
diligencia, el grado de formacion profesional, lasndiciones obijetivas, la
previsibilidad y evitabilidad del hecho.” (Asambl&seneral Nacional del Ecuador,
2008)

2.1.4 Plan Nacional de Desarrollo

Objetivo 3: “Implementar sistemas de calidad con estandamesatizados que
faciliten la regulacion, el control y la auditorde los servicios que componen el

Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Socialéniplades, 2014)
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2.1.5 Reglamento General a la Ley del Sistema Ecuatoriare la Calidad

“Que, en el Suplemento del Registro Oficial No.d&$ 22 de febrero del 2007,
se publico la Ley del Sistema Ecuatoriano de lad@d| que tiene como objetivo
establecer el marco juridico del sistema ecuator@m la calidad, destinado a: |)
regular los principios, politicas y entidades rielaados con las actividades
vinculadas con la evaluacién de la conformidad, fqaédite el cumplimiento de los
compromisos internacionales en esta materia; Hardezcar el cumplimiento de los
derechos ciudadanos relacionados con la segurdaatoteccion de la vida y la
salud humana, animal y vegetal, la preservacibmumlio ambiente, la proteccion
del consumidor contra practicas engafiosas y laeoudn y sancién de estas
practicas; y, lll) Promover e incentivar la cultwa la calidad y el mejoramiento de
la competitividad en la sociedad ecuatoriana. 'regRlencia de la Republica del
Ecuador, 2011)

2.2 FUNDAMENTO TEORICO

2.2.1 Calidad

Debido al proceso de globalizacion a nivel indastna surgido la necesidad de
crear herramientas que permitan desempefar lagdacdes diarias con altos niveles
de eficiencia, es con este afan que surge el camdepcalidad con la finalidad de
adaptarse a las exigencias de los clientes brimdaxdelencia en la atencién.
Teniendo en cuenta la importancia de esta herramies necesario conocer las
percepciones de los creadores de este conceptovigi§ Nacional de Aprendizaje -
SENA, 2009)

Es importante destacar que dentro de la adminidtrae la calidad, quien ha
tenido una gran influencia ha sido el Dr. Edwardsming (1900-1993) quien
impartié cursos de control de calidad durante lgu8da Guerra Mundial, siendo los
directivos japoneses quienes adoptaron estas ifleasan importante la influencia

de las teorias de Deming que se establecio el prBmiming Application Prize en
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1951, el cual reconoce a las empresas que presentalio grado de practicas de
calidad. (Lindsay, 2005).

Para Deming (1989) la calidad es “un grado predecde uniformidad y
fiabilidad a bajo coste, adecuado a las necesiddelasercado”. El autor indica que
el principal objetivo de la empresa debe ser peetamen el mercado, proteger la
inversion, ganar dividendos y asegurar los emplBasa alcanzar este objetivo el
camino a seguir es la calidad. La manera de comsega mayor calidad es
mejorando el producto que se oferta y la adecuaaéh servicio a las
especificaciones para reducir la variabilidad edigiio de los procesos productivos.
(Lindsay, 2005)

Esto de acuerdo a Malagon (2006) esta ocasionadoepomodelo de
globalizacion que actualmente rige la economia nalindiendo el resultado de
planeacién estratégica, ingenieria de procesos jyorameiento continuo de
progresivo. (p. 2) El concepto moderno de Calidaccluerdo a Malagon (2006) se
debe a autores como Juran, Ishikawa, Crosby y Denos cuales involucran

conceptos de productividad y competitividad. (p.3)

Juran, otro pionero de la concepcion que actuaknememos, durante su labor
en Japon trabajo en la determinacion de la impodague tiene la gerencia dentro
de una empresa, implantando un modelo que hastadalidad ha sido adoptado en
varios paises del mundo. (Rodriguez & Rodrigu@@9p

Feigenbaum fue el creador del concepto de ges#dnatidad, aplicando este
concepto en todas las sucursales de la empresaadcitaal General Electric, este
autor junto con Juran, Deming e Ishikawa son leparsables de la expansion

econdémica que hemos presenciado en Japon. (RedégRodriguez, 2009)

Durante la década de los sesenta aparece el alitoretepto de “cero defectos”
afirmando que no existen motivos por los que unprega que produzca bienes o
brinde servicios cometa errores, asi mismo refigre existen dos razones por las

que existen defectos: la falta de conocimiento fal@ de atencién, para llegar a la
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meta de “cero defectos” se plantea un programaddga%os que busca mejorar las
relaciones laborales entre empleados y empleaddf@signi, 2009) (Alvarado &
Rivas, 2006)

« Paso 1: Compromiso de la direccion: La alta didatcdebe definir y
comprometerse en una politica de mejora de laazlid

* Paso 2: Equipos de mejora de la calidad: Se formacipos de mejora
mediante los representantes de cada departamento.

 Paso 3. Medidas de la calidad: Se deben reunirsdatestadisticas para
analizar las tendencias y los problemas en el dmachiento de la
organizacion.

» Paso 4: El costo de la calidad: Es el coste derHasecosas mal y de no
hacerlo bien a la primera.

» Paso 5: Tener conciencia de la calidad: Se adiastrdoda la organizacion
ensefiando el coste de la no calidad con el objdewevitarlo.

« Paso 6: Accion correctiva: Se emprenderan medidaseatoras sobre
posibles desviaciones.

» Paso 7: Planificacion cero defectos: Se definir@nagrama de actuacion con
el objetivo de prevenir errores en lo sucesivo.

» Paso 8: Capacitacion del supervisor: La direccémibira preparacion sobre
coémo elaborar y ejecutar el programa de mejora.

» Paso 9: Dia de cero defectos: Se considera la fechgue la organizaciéon
experimenta un cambio real en su funcionamiento.

* Paso 10: Establecer las metas: Se fijan los obgepara reducir errores.

e« Paso 11: Eliminacion de la causa error: Se elinimague impida el
cumplimiento del programa de actuacion error cero.

* Paso 12: Reconocimiento: Se determinardn recompgraa aquellos que
cumplan las metas establecidas.

e« Paso 13: Consejos de calidad: Se pretende unides tos trabajadores

mediante la comunicacion.



18

e Paso 14: Empezar de nuevo: La mejora de la caéidath ciclo continuo que

no termina nunca. (Alvarado & Rivas, 2006)

Para finales de la década de los setenta aparemmedpto de “proceso de la
calidad total” caracterizada por lograr un esfuesaaconseguir calidad en todos los
aspectos sin enfocarse Uunicamente en actividadapaladustrial, es decir a partir
de esta década las empresas de servicios empeaaaplicar este concepto.
(Rodriguez & Rodriguez, 2009)

Desde la década de los noventa hasta la actualdamhcepto que surgio en los
setentas evolucion6 hacia el mejoramiento contoheida calidad total, en el que se
involucra al capital humano mediante el desarrdédrabajo en equipo y la solucién
de problemas. (Rodriguez & Rodriguez, 2009)

Del mismo modo, de acuerdo a la American Sociatyaality Control (TQM)
se define a la calidad como “la totalidad de losgos y caracteristicas de un
producto o un servicio que se sustenta en su Habijpara satisfacer las necesidades
establecidas o implicitas”. EI modelo de calidad @M se focaliza en las

necesidades del cliente y en la mejora contindasiprocesos. (Gomez, 2004)

2.2.2 Calidad en paises vecinos

Como se menciond anteriormente, el concepto ddachlies una herramienta de
gestion empresarial que ha venido desarrollandosexito desde la segunda mitad
del siglo pasado. Es por esto que es importanteaean abordaje al manejo de este
concepto a nivel de Latinoamérica, evidenciando lquenayoria de los cambios
evidenciados se han desarrollado a partir de nagoaies politicas con la finalidad

de mejorar la salud colectiva.

Es con este antecedente que se realizara una séfmmodelos de calidad en

paises vecinos:
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Colombia: Cre0 en el afio de 1990 la Ley 10, erudd se declara a los servicios
de salud como fundamentales y obligatorios, el rigoe puede ser prestado por el
Estado o por prestadores de salud privados, pamag®e requiere el establecimiento
de un sistema de normas de calidad y mecanismoscapiteoles y vigilen su

cumplimiento. (Congreso de Colombia, 1990)

El modelo de calidad colombiano plantea un enfatpigbuscar los mejores” en
cada actividad del proceso de atencion médica, quaacompartan sus experiencias
y estas sean llevadas a toda la poblacion. Consestousca lograr que en cada
atencion que brinda el sistema de salud se asegamenplimiento de parametros de
seguridad, efectividad, oportunidad y equidad reatas. (Ministerio de Salud de
Colombia, 2015)

El sistema de calidad colombiano presenta grandsahte normativas bajo el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SP@Gtituido mediante Decreto
N° 2174 en el afio de 1996 buscando las garanti@mas indispensables requeridas
para brindar atencion médica cumpliendo con elgpicde Hipocrates: “Primum

non nocere”. (Delgado, 2010)

Mencionado sistema de calidad surge como un esfuerancomunado del
Ministerio de Proteccion Social y el Consorcio @ynfado por la Asociacion Centro
de Gestion Hospitalaria, el Consejo Canadiense deditacion de Servicios de
Salud y QUALIMED. (Botero, 2005)

De acuerdo al Ministerio de Proteccion social getivo de este proyecto de

implementacion de calidad es:

“Desarrollar y fortalecer el Sistema de garantiaz@é@lad, que integra aspectos
de evaluacion de la calidad e informacion al usyasi como los mecanismos para
implementarlo en las entidades aseguradoras y testgglores, con el fin de
garantizar en el mediano plazo una Optima calidadla$ servicios a toda la
poblaciéon cubierta por el sistema de seguridadakogi que conlleve una alta
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satisfaccion de los usuarios, al tiempo que impealsdesarrollo de la cultura de la

calidad en el sector”. (Botero, 2005)

Este sistema de calidad colombiano cuenta con aoogponentes que deben
actuar en forma mancomunada: 1.Sistema Unico dditadabn que garantice el
cumplimiento de requisitos minimos necesarios pedacir riesgos de la prestacion
de servicios de salud, 2. Sistema Unico de acmdiitdanto de los establecimientos
de prestacion como de promocién de salud basados eanjunto de estandares de
proceso, 3. Auditoria que permita el mejoramiergocdlidad de los procesos de
atencion médica, 4. Sistema de informacion queltaca los usuarios a tomar
decisiones basadas en calidad y 5. Incentivos qtieiden el mejoramiento de

calidad en los servicios de salud.

Pera: Con el fin de lograr el aseguramiento dealaad Peru cred en el afio
2009 la Politica Nacional de Calidad en Salud paegorar la atencion en salud,
mencionado proceso se ha venido realizando en isl gesde hace 1 década,
destacando que este modelo surge basicamente delaidexpansion de la cobertura
en salud, al incremento de la atencion maternatiihfy de las enfermedades
transmisibles, estableciéndose en la politica tledsgue la calidad es un derecho
ciudadano. (Ministerio de Salud de Pera, 2009)

En los Lineamientos de la Politica Nacional de &ak@ recoge la preocupacion
por conseguir un mejoramiento paulatino a los s@wide salud, mediante la
ampliacion de la oferta, el aseguramiento de l&dadly la organizacion de los
servicios de acuerdo a las necesidades poblactopafe pese a esto y, de acuerdo a
estudios de autoevaluacion la poblacién percibéaja nivel de calidad pudiendo
explicar este fendmeno a la insuficiente voluntalitipa por parte de la Autoridad
Sanitaria Nacional para conseguir resultados félesa (Ministerio de Salud de
Peru, 2009)
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Existe un gran numero de politicas publicas quersntan hacia un servicio
basado en gestion de calidad, sin embargo, selatatallas que de acuerdo a la
autora son las mas trascendentales. (Ministeri®atied de Perd, 2009)

* Provision de servicios medicos oportunos, equiaty accesibles
» Aseguramiento de la calidad con enfoque inteucalty de género
e Busqueda de satisfaccion del usuario

* Mayor acceso a los mecanismos de atencion atiosua

* Cultura de calidad

» Trabajo en equipo

» Circulos de calidad

» Calidad como politica de estado

(Ministerio de Salud de Peru, 2009)

2.2.3 Definicién de calidad en la atencibn médica

En lo que respecta a la atencion médica, la calidigtbricamente se ha
relacionado con la recuperacion, restauracion deallad y supervivencia. Usando
este criterio se ha logrado conseguir muchos asgans@ embargo, segun
Donabedian se puede realizar una conceptualizaigdta calidad en la atenciéon
médica, la misma que puede ir desde definicioneg complejas a muy sencillas
pudiendo resumirlo como el “tratamiento que profmora un médico, o cualquier
otro profesional, a un episodio de enfermedad wlarde definido en un paciente
dado”.

Una definicion mas completa que se puede citaaefatla por el Dr. Freddy
Escobar (2014) tutor del presente trabajo de imgestn, quien manifiesta que:
“Calidad es el mejor servicio que se puede brinalarpsto estrictamente necesario y
con el menor riesgo posible”. Segun Franck Prataelo por Malagdn en su libro
“Garantia de salud en calidad” dice que Calidaglegrado de armonia entre la

expectativa y la realidad o también la define catapal cliente lo que desea hoy, a
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un precio que le agrada pagar, a un costo que mogutatar y darle aun algo mejor

mafana.

En el ailo de 1985 la OMS definié que la calidadadasistencia médica es
asegurar que cada paciente reciba el conjuntordeiss diagndsticos y terapéuticos
mas adecuado para conseguir una atenciéon 6ptomengdo en cuenta todos los
factores y conocimientos del paciente y del sesvioédico, para lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatragEny la maxima satisfaccion del

paciente. (Castro, 2010)

Malagén (2006) menciona que la calidad en sallk g#anearse y montarse
como un sistema, lo cual implica movilizar esfusrdel personal de salud, recursos
fisicos y materiales de la institucion, la volunfache del gerente y directores con el
objetivo de lograr una etapa definitiva que esdbageguramiento de la calidad. De
acuerdo a Malagon (2006), la calidad de los seawicinédicos debe estar
cuidadosamente controlada, mediante mecanismoanwate definidos y bien
reglados, debe ser percibida por el cliente en doda un producto o servicio
satisfactorio el cual debe generar un efecto riejpten el cliente todas las veces que

este solicite y reciba un servicio médico.

Segun Donabedian el aseguramiento de la calidddseenfocar en el concepto
de calidad de cuidado médico pudiendo definirlo @dos juicios de valor emitidos
en lo que respecta a una variedad de aspectogjaned y diferentes dimensiones
del proceso que se denomina atencion meédica loescymeden ser sujetos a
evaluacion. El problema de su evaluacion radicaeterminar sus componentes y
establecer una unidad de medida para los mismsarrd#éar un sensor que los mida
y fijar unos valores estandar que permitan emiiicigps, una vez comparados con
ellos, esto en lo que respecta al acto médico. €Céin de poder evaluar la calidad
en la asistencia sanitaria Donabedian ha propusstoelementos de la asistencia
sanitaria: los aspectos técnico cientificos, lerpersonales y el entorno (Varo,
1994)
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Donabedian (2003) refiere que a la atencion téseda puede considerar como
la aplicacion de los conocimientos referentes &idamcia y la tecnologia de la
medicina y de las otras ciencias afines enfocadasl e manejo de un problema

particular de salud.

El otro componente que menciona Donabedian (28933 interaccién social y
econdmica entre el usuario del servicio de saletlmédico o equipo de salud que
esta encargado de su atencion. La importancia detdsaccion de estos dos
componentes radica en el hecho de que la medioinasen puede considerar
exclusivamente una ciencia ya que la relacion petsonal constituye un factor

crucial en el manejo integral de la patologia qaua ger tratada.

Se podria también sugerir que la naturaleza deptosedimientos técnico-
cientificos utilizados y el grado de éxito que tmdps mismos se ven influenciados
por la relacion interpersonal existente. (Donabe@i203)

Sin embargo, si limitamos el concepto de calidadadatencion médica a los
resultados, corremos el riesgo de cometer errests, se justifica debido a que los
resultados del tratamiento o procedimiento son naptes, sin embargo, un
resultado negativo en particular no debe consideraecesariamente deficiencia o
fracaso en la calidad o viceversa, por ejemplaipotbs estar frente a un caso en el

gue el paciente sobrevive la atencion de saludipbdiber sido suboptima.

En el acto médico existen resultados sencillos a@glimcomo la tasa de
mortalidad o natalidad de una poblacién, sin enthaegisten otros indicadores de
calidad y satisfaccion del usuario que podriams&s complicados de medir como la
satisfaccion, la reincorporacion a la sociedad grado de rehabilitacion que ha
conseguido el usuario luego de la atencion meeicaida. (Castro, 2010)

Otra aproximacion a la calidad es examinar el moake atencion médica en si
mas que los propios resultados, esto se podri@aedlasados en la premisa de que
la calidad no busca evaluar los avances tecnol§giro la medicina sino en la
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oportunidad del uso de mencionada tecnologia. t&giso enfoque a evaluar, el cual
no esta relacionado con el acto médico, sino cemt@rno en el que se lleva a cabo
mencionada atencidn, los equipos que se utilizirgamo el manejo administrativo,
la competencia del personal de talento humano yorganizacion. La mayor
limitacion que se presenta es que no se puedblestr de manera precisa la

informacion entre estructura, proceso y resultéidonabedian 2003)

De acuerdo a Donabedian (2003) existen 3 formdasgue se puede llegar a
mejorar la calidad en la atencion médica: la pranensiste en concienciar a los
prescriptores implementar tratamientos y medidas mu resulten lesivas ni poco
efectivas, este tipo de eficiencia la denomina cdeficiencia clinica” porque
depende del conocimiento y habilidades del preserifa segunda es lograr atencion
mas eficiente en los servicios, dentro de este itecage citan dos ejemplos
importantes, por ejemplo que disminuye la eficiarmiando una enfermera elabora
actividades de enfermeria o cuando el hospitaemaaneja a una capacidad optima,
a este tipo de eficiencia se le denomina “efici@ngroductiva” debido a que
depende en gran parte del liderazgo de la inshitusin desmerecer la opinidén de los
facultativos prescriptores. Por ultimo el métodce gmenciona para mejorar la
eficiencia se denomina “eficiencia distribucionglie significa separar a los paciente
de acuerdo a las caracteristicas comunes que [@eRsda esta manera es mas

probable que se beneficien en cuanto a la ateseidefiere.

2.2.4 Elementos de la calidad en la atencién médica

Segun Héctor Aguirre (2010) quien cita a Donabediamanifiesta que es
importante comprender que la atencibn médica tacesta constituida por la
aplicacion de la ciencia y de la tecnologia médioa el fin de lograr el mayor
beneficio para la salud del usuario, sin que egjonifgjue aumentar los riesgos
inherentes a la practica profesional de la medicifs por esto que el grado de
calidad es la medida en el que riesgo-beneficiodpualcanzar un punto de
equilibrio.
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Optimalidad

Donabedian (2003) utiliza el término de optimaligeata balancear las mejoras
enfrentandolas al costo de las atenciones. Estaiacéh implica que hay un balance
entre costo y beneficio y es de vital sopesar giréectica clinica o determinado
tratamiento justifica el riesgo que corre el patdeal exponerse a mencionado
procedimiento, partiendo de la premisa de que ppdoedimiento clinico-quirdrgico

entrafa riesgos.

Aceptabilidad

La aceptabilidad de acuerdo a la definicion de Dedan (2003) se define
como la conformidad de los deseos y expectativdssdgacientes y los miembros de
su familia. Define este concepto en 5 partes:

1. Accesibilidad

2. Relacién médico-paciente

3. Las amenidades del cuidado

4. Preferencias de los pacientes con respectosgosge efectos y costos del

tratamiento

5. Lo que los pacientes consideran justo y equdati

Accesibilidad

Donabedian (2003) define este concepto como ldidadi en que la persona
puede obtener atencion médica, esto depende d#svagursos como los factores
culturales, econdémicos, étnicos y religiosos, epoitante determinar si este
concepto es parte del concepto de calidad, o @nieamente un concepto separado

de calidad.

Relacion médico- paciente
Donabedian (2003) en su libro manifiesta que landedn médico — paciente es
dificil de definir sin embargo describe algunodercios para poder considerar una

relacion adecuada entre el prescriptor y el pagiaringruencia entre la expectativa
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del cliente y el usuario, maxima autonomia postd#e paciente, maxima equidad,

confidencialidad y privacidad, entre otros.

Refiere de igual manera que la relacion medicociepse es importante debido a
que es el vehiculo que conduce a una atenciOpetg@iaa adecuada, una buena
relacion motiva al prescriptor a obrar bien y mate igual forma al paciente a

cooperar.

Las amenidades del cuidado

Donabedian (2003) refiere como definicidbn a amededadel cuidado se definen
como los factores agradables dentro de los cualesehcion médica es llevada a
cabo y dentro de este concepto se puede inclar @ivacidad en la atencién en
consulta, la comodidad del consultorio médico, ilapleza, el facil acceso a
pargueaderos, todos estos factores permiten queiente perciba la atencion como
placentera. Sin embargo, este concepto y el adélsarito presentan dificultades al
ser subjetivos, ya que no siempre los pacientes ynédicos aspiran al mismo tipo
de relacion o encuentran placenteras las mismadiaiones, la practica clinica
propiamente también puede ocasionar inconvenieyaesjue el paciente puede
querer someterse a un tratamiento que resulte ésago, es por este tipo de
divergencias que las amenidades del cuidado ydaié@ medico — paciente pueden

ser dificiles de instaurar y mantener.

Preferencias de los pacientes con respecto a siesfprtos y costos del tratamiento

Los pacientes deben acordar con los médicos aderta inminente existencia
de efectos adversos producidos por la propia pedtlinica, es por esto que
Donabedian (2003) sugiere que los prescriptadsmen el tiempo necesario para
explicar a los pacientes los costos, riesgos ytafede meétodos de cuidado

alternativo.

Lo que los pacientes consideran justo y equitativo
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De acuerdo al andlisis de Donabedian (2003) losepts tienen opiniones
claras respecto a lo que ellos consideran justgujtaivo en lo que respecta al
acceso al cuidado médico y eso incluye en su ctnjlas preferencias de los
pacientes con respecto a riesgos, efectos y cdstdgmtamiento, las amenidades del

tratamiento y la relacion médico-paciente.

2.2.5 Seguridad del Paciente

El tema de la seguridad del paciente en la atereiG@alud no es un tema que se
ha abordado recientemente a raiz de que en Edthuidss se publicé el libro "Errar
es humano: hacia la construccidén de un sistemaselgusalud”, es a partir de esto
que los gobiernos internacionales han iniciado edadollo de iniciativas para

garantizar la seguridad en la atencion de pacieri@earbero, 2009)

La OMS en su publicacién sobre seguridad del pazien Salud refiere que la
seguridad del paciente es un principio fundameigdh atencion sanitaria y pone a
conocimiento que existe un cierto grado de peligeas inherente a cada paso del
proceso de atenciéon de salud. Hace referencia dogueventos adversos pueden
estar en relaciéon con problemas de la practicdcalirde los productos, de los
procedimientos o del sistema. Menciona que la ragjer la seguridad del paciente
requiere por parte de todo el sistema un esfuesatplejo que abarca una amplia
gama de acciones dirigidas hacia la mejora delndgs@o; la gestion de la seguridad
y los riesgos ambientales, el control de las infews; el uso seguro de los
medicamentos, y la seguridad de los equipos, @eiletica clinica y del entorno en

el que se presta la atencion sanitaria. (OMS 2015)

La OMS reconoce que la seguridad del paciente ggablema grave de salud
publica que se presenta en todo el mundo, se egtiman paises desarrollados uno
de cada diez pacientes sufre algun tipo de dafenthisu estancia hospitalaria, siete
de cada cien pacientes hospitalizados en paisesaéslos y diez de cada cien en
paises en desarrollo contraeran infecciones reladas con la atencién de salud.
Hace referencia a que la frecuencia de tales iidfiees puede reducirse en mas del
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50% con la adopcion de medidas sencillas y de t@gto para la prevencion y el
control de infecciones. (OMS 2015)

Actualmente se reconoce cada vez mas que la sadut@ paciente y la calidad
de la atencidn que se le presta son dimensionedarfuentales de la cobertura
sanitaria universal. En la Asamblea Mundial de &u®& de 2002, los Estados
Miembros de la OMS adoptaron una resolucion sabseduridad del paciente

Como ejemplo se cita la medicion realizada en el 2010 de los indicadores
principales sobre la seguridad de las inyecciolzespal revela que ha mejorado
considerablemente la tasa de reutilizacion de igzoditivos de inyeccion 5,5% en
2010, mientras que se han conseguido logros madestaliante la reduccion del

namero de inyecciones por persona por afo 2,88 0. 2

Se estima que cada afo se realizan en el mundan@hes de operaciones
quirurgicas. Como es conocido el proceso quirdrgaaleva un riesgo considerable
de complicaciones, los errores en ese ambito btoyEn a aumentar
considerablemente la carga de morbilidad, a pesarqde el 50% de las

complicaciones que surgen en la atencién quiriqgieglen evitarse.

Los estudios existentes que hablan de seguridadtranegue en algunos paises
se pierden hasta US$ 19 000 millones por afio aacdesla prolongacion de la
estancia hospitalaria, los litigios, las infeccieirahospitalarias, la discapacidad, la
pérdida de productividad y los gastos médicos. €ste antecedente se puede
concluir que las razones economicas para mejorsedaridad del paciente son de
gran importancia. (OMS 2015)

Cada parte del proceso de atencion a los pacientdieva un dafio inherente,
las caracteristicas propias de cada ser humano duexesea imposible lograr la
desaparicion total de los riesgos de la practicdepronal de la salud, sin que eso
signifigue que no se pueda actuar en los que siabs, en los inicios de esta
ideologia se consideraba que los errores se déhieamente por el talento humano,
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posteriormente se comprendié que es necesariazamfah identificar y corregir las

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

2.2.6 Acreditacion

Partiendo del concepto de calidad es importantéac®s que el proceso de
acreditacion en Salud es un proceso voluntari@ripgico de autoevaluacién interna
y revision externa de la estructura, los procesdssyresultados que garantizan y
mejoran la calidad de la atencidn del cliente emanganizacion de Salud a través de
una serie de estandares optimos y factibles @d@mzde, previamente conocidos por
la entidades evaluadas, es realizada por persbiratd para tal fin y su resultado es
avalado por la entidad de acreditacion autorizaata plicha funcién. (INCOTEC
International, 2014)

También se la define como una forma de evaluacgruticionamiento de los
establecimientos de salud, para lograr que losriasueciban una atencion de mejor
calidad: oportuna, completa, segura y con tratobéenda cual se verifica por un
equipo de evaluadores externos al establecimiéhimisterio de Salud de Perq,
2009)

La acreditacion en salud es una metodologia delasidin externa, establecida y
reconocida desde hace 64 afios en Norteamérica ecacrehcion de la Joint
Commission, especificamente disefiada para el sseahad, realizada generalmente
por una organizacion no gubernamental, que pemsigurar la entrega de servicios
de salud seguros y de alta calidad. Se basa ersitequle procesos de atencion en
salud, orientados a resultados y se desarrollanodesionales de salud que son pares
o0 contrapartes del personal de las entidades qeeade acreditarse y de
reconocimiento publico en el dmbito nacional e rimdeional, con efectos de
mejoramiento de calidad demostrados. Esta evalmamdresponde a un proceso
voluntario en el cual se reconoce publicamente a mstitucion Prestadora de

Servicios de Salud el cumplimiento de estandargergwres de calidad, previo
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cumplimiento de los requisitos minimos ya determasa (INCOTEC International,
2014).

Los estdndares de acreditacion han sido disefiadoa fomentar el
mejoramiento continuo de la calidad. Las organ@@es de salud que deseen
mantener su certificado de acreditacién deberadavesto. El objetivo del Sistema
Unico de Acreditacion, ademas de incentivar el juade las buenas précticas, es
afianzar la competitividad de las organizacionesaled y proporcionar informacion
clara a los usuarios, de manera que puedan tomasiates basadas en los
resultados de la Acreditacion. (INCOTEC Internaaip2014)

Mediante el proceso de acreditacion se espera rlogwe todos los
establecimientos de salud acreditados cumplan eguisitos (estandares) minimos
de calidad, que el personal de salud se inter@setiye para mejorar continuamente
sus servicios, que los establecimientos de salved#ados solucionen mejor las
necesidades de salud de la poblacion, que las naerssalgan satisfechas con la
atencion de salud recibida, que la poblacion cuenteinformacion sobre la calidad
de atencién que brinda los establecimientos dedsatweditados. (Ministerio de
Salud de Peru, 2009)

Actualmente en nuestro pais el proceso de acreffitaesta a cargo  de
Accreditation Canada International (ACI), la cuas una prestigiosa entidad
internacional de acreditacion asistencial canadi¢éamsnisma g a su vez se encuentra
acreditada por la sociedad internacional para lad&hen el Cuidado de la salud
(ISQUA) por sus siglas en ingles. ISQUA es la aitagldra de acreditadores de
unidades Sanitarias, solo 4 organizaciones en eldmestan acreditadas por la
ISQUA en sus programas de acreditacion internati@anisterio de Salud Publica
del Ecuador , 2014)

Los estandares de la ACI aseguran a los pequefgrangles prestadores de
servicios de salud, mejoramiento efectivo de ladadl y seguridad del paciente en
sus actividades diarias. Estos estandares enetegiss de salud hacen posible el
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mejoramiento de todos los aspectos operacionalda ohestitucion, los cuales van
desde el liderazgo de la Organizacion a los sesjiccuidado del paciente y
satisfaccion del cliente. (Accreditation Canadaimational , 2014)

Los servicios médicos conocidos también como medi@nterna o medicina
general se definen como el diagndstico, manejoatartiento no quirdrgico de
enfermedades inusuales o serias. Esto incluyevicissr de subespecialidad como
cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, dtefngia, enfermedades
infecciosas, oncologia médica, nefrologia, neunialogeumatologia, geriatria,
medicina del suefio y medicina del deporte, entasot

Los estandares de los servicios de medicina camielas siguientes
subdivisiones:

* Inversion en Servicios Médicos

*» Tener a las Personas Adecuadas

» Entregar Servicios Médicos de Calidad

» Mantener Sistemas de Informacion Clinicos Acdesilg Eficientes

» Tener un Impacto Positivo en los Resultados

El programa de acreditacion de Qmentum Internaltitieae tres niveles de

acreditacion (Oro, Platino y Diamante) (AccreddatCanada International , 2014)

* ORO: dirigido a estructuras basicas y procesos ralacios a elementos de
orientacion de mejora de seguridad y calidad.

* PLATINO : se basa en los principios de calidad y segurigladkstaca los
elementos clave en el cuidado del cliente, creaodosistencia en la
prestacion de servicios mediante procesos estaadas, con la participacion
de clientes y del personal en la toma de decisiones

« DIAMANTE : enfoca su atencién en el logro de la calidad argdi la
supervision de los resultados, utilizando la ewiikely las mejores practicas
para perfeccionar los servicios, y la comparaci@n ®rganizaciones

similares para guiar a mejoras a nivel de lossiate
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Estos niveles documentan el desarrollo de un ctmjute estandares
internacionales. Estos estandares son la constalecibps objetivos, escritos en

negrilla y numerados 1.0, 2.0, 3.0, etc.

Cada norma es seguida de un numero de criteriosnéprenan las actividades
necesarias para alcanzar dicho estandar. Por ejefapiorma 1.0 es seguido por el
criterio 1.1, 1.2, etc. Con el cumplimiento de @wgerios, una organizacion puede

alcanzar el estandar.

Los criterios contienen informacién adicional:

Todo criterio esta relacionado a uno de las ochuoedsiones de calidad
(Accesibilidad, Enfocada en el Servicio al Client@ontinuidad de Servicios,
Efectividad, Eficiencia, Enfoque en la Poblacidaeg&idad y Vida Laboral).

Algunos criterios contienen guias adicionales gyaiean detalladamente los

criterios, dan sugerencias o informacion adicional.

Todo criterio tiene asignado un nivel de Oro, R@tio Diamante que refleja el

grado del programa de acreditacion

El criterio Oro aplicard a las organizaciones ewriglulo de acreditaciéon Oro.
Los criterios Oro y Platino aplicaran en el circd® Acreditacién Platino, y todos

los criterios aplicaran a organizaciones en eltdrde acreditacion Diamante.

Algunos criterios se identifican como una Orgarni@aale Practica Requerida.
(ROP). Una ROP es una préctica esencial que lasiaagriones deben poseer para
mejorar la seguridad del paciente/ cliente y minanisus riesgos. Para reflejar paso
a paso la adquisicion del programa, a cada RORigaaaun nivel Oro, Platino o
Diamante. (ACI 2010).
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2.2.7 Estandares para los Servicios Médicos

Un estandar es una norma o protocolo definido dgofao en forma
regulada, para facilitar la interoperabilidad yhegracion. Los estandares son
necesarios para que las cosas funcionen de mar@saacil. Son Utiles porque
proveen un modo de resolver un problema, y permiig® dos o mas personas
trabajen en forma cooperativa. (Ministerio de Salinle 2015)

Otra definicion dice que un estandar es la norronicé que se utilizara como
parametro de evaluacién de la calidad. (Ministed® la Proteccion Social -
Republica de Colombia, 2015), segun el Consejoaleb8dad General de México
un estandar es una declaracion que define las tpes de desempenio, estructuras
0 procesos que deben estar implementados para maeonganizacion brinde
atencion, tratamiento y servicios seguros y de @dtalad (Consejo de Salubridad
General, México 2012).

Los estandares han existido desde el comienza tstoria, algunos fueron
creados mediante decretos reales, como lo hizceglHrique | de Inglaterra, al
instaurar una unidad de medida en el afio 1120 kaGada “codo”, que era
equivalente al largo de su brazo. Con el advenitmida la Revolucion Industrial en
el siglo XIX, la demanda creciente por transpofisanes desde un lugar a otro
obligé a desarrollar modos avanzados de transpé&ttenvento del ferrocarril
provey6 de un medio rapido, econémico y efectiva aviar productos a través de
los paises. Esto fue posible gracias a la estaratadn de la trocha o ancho de las
vias férreas, que establecioé una distancia unif@ntee los dos rieles. La ausencia

de estandares trae problemas de coordinacion. gidio de Salud Chile 2015)

En salud, la necesidad de trabajar con estandares epremiante como en los
casos anteriormente mencionados, el proceso dardaidsalud de la poblacién usa
intensivamente informacion en sus diferentes atdnkes: atencion meédica,

elaboracion de un plan de salud, prescripcion déicamentos, emision de recetas,
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auditorias médicas, analisis epidemiolégico, estuldi costo/efectividad, evaluacion

de oferta y demanda, formulacion de normas y paktientre muchos otros.

En todos ellos, el comun denominador es el podabkeser una linea base para
determinar las expectativas del desempefio, estauctu procesos para que una
organizacién brinde atencion, tratamiento y seogicdeguros y de buena calidad.
(SiNaCEAM, 2012)

Adentrandonos en el tema de investigacion , se temeonsideracion la
publicacion de la Accreditation Canada Internaloen 2010 con respecto a las
normas para servicios médicos, la cual defineraicge médico brindado en el area
de Medicina Interna como el diagndstico, manejmayamiento no quirdrgico de
enfermedades inusuales o serias, esto incluye asérgicios de subespecialidades
como cardiologia, endocrinologia, gastroenterolodi@matologia, enfermedades
infecciosas, oncologia médica, nefrologia, neunialogeumatologia, geriatria,
medicina del suefio y medicina del deporte, entresotPara evaluar la calidad y
seguridad de estos servicios las normas evaliamsaggrado de cumplimiento y

categorizan a la organizacion en tres niveles:etino y diamante.

Para dicha evaluacion la ACI propone los siguieagtdndares:

1.0 El equipo desarrolla sus servicios médicos pantdr las necesidades de
sus clientes.

2.0 EIl equipo tiene acceso a los recursos necesari@s jgaveer servicios
meédicos de calidad.

3.0 El equipo utiliza un acercamiento multidiscipliriapara brindar servicios
médicos.

4.0 El personal del equipo y los proveedores de sengon gente capacitada,
entrenada, calificada y competente.

5.0 EI personal promueve el equilibrio entre el bieaestla vida laboral de

cada uno de sus miembros.
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6.0 El equipo coordina el acceso oportuno a los sewvigor parte de los
clientes, familias, proveedores de servicio y oizgsiones de referencia.

7.0 El grupo asesora a los clientes de forma apropiguacisa.

8.0 El equipo respeta los derechos de los pacientesigne el consentimiento
informado para entregar los servicios.

9.0 EIl equipo desarrolla un plan integrado de servigasa cada cliente
basado en los objetivos del servicio y los resoltagsperados.

10.0 El equipo maneja la medicacion de manera seguracysa.

11.0 El equipo prepara al cliente y familias para lasferencias y altas.

12.0 El equipo mantiene registros de los clientes de onamera precisa,
actualizada y segura.

13.0 El equipo basa sus servicios en la investigacidn,los lineamientos
basados en la evidencia, y en la informacion dedmipracticas.

14.0 El equipo promueve la seguridad en el ambientsel®icio.

15.0 El equipo hace mejoras continuas en sus servicgubams.

Los criterios contienen informacion adicional:

Todo criterio esta relacionado a uno de las ocmoedsiones de calidad
(Accesibilidad, Enfocada en el Servicio al Client@ontinuidad de Servicios,

Efectividad, Eficiencia, Enfoque en la Poblaciéag&idad y Vida Laboral).

Algunos criterios contienen guias adicionales gupliean detalladamente los

criterios, dan sugerencias o informacién adicional.

Todo criterio tiene asignado un nivel de Oro, Rlatio Diamante que refleja
el grado del programa de acreditacion. El crit€ro aplicara a las organizaciones
en el circulo de acreditacion Oro. Los criterio® @rPlatino aplicaran en el circulo
de Acreditacion Platino, y todos los criterios egtan a organizaciones en el circulo

de acreditacion Diamante.
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2.2.8 Procesos

Proceso se puede definir como el conjunto de aetilés de un establecimiento
de salud, mutuamente relacionadas y que intergctaancuales transforman el
elemento de entrada en resultado. Los procesoesoatégicos, operativos y de

soporte (Revista Espafiola de Calidad, 2004).

Segun Mejia y Sotomayor (2013, p.p. 36-38) loe@s0s en una actividad estan
definidos como un conjunto de acciones que readilleaumas insumaos para crear un
producto o servicio. El objetivo de cualquier press satisfacer con éxito a los
usuarios y sus requerimientos. Otro objetivo esegat mejor rendimiento, mas

rapido y mas barato que la competencia.

Segun Harrington (2007) citado por Mejia et al @0f. 36) un proceso es
“...cualquier actividad o grupo de actividades queokeX un insumo, le agregue
valor a éste y suministre un producto a un cliexterno o interno. Los procesos
utilizan los recursos de una organizacion para sistnar resultados definitivos”.

La norma ISO 9000 (2005) define a un proceso comodhjunto de actividades
mutuamente relacionadas o que interactian, lagsuensforman elementos de

entrada en resultados”.

Como conclusion Mejia et al (2013) indica que uacpso es un conjunto de
actividades que transforman insumos en productosvaler para un cliente,
implicando que dentro de cada proceso existes Vaneas. Estas tareas por separado
son importantes para el proceso mas no para leste$i, razon por la cual las

compafias deben enfocarse en la importancia derksess.
2.2.9 Indicadores
De acuerdo con la ONU (1999) citada por Mondragd@02, p. 52) los

indicadores son “herramientas para clarificar yinief de forma mas precisa,

objetivos e impactos, son medidas verificablesatelio o resultado, disefiadas para
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contar con un estandar contra el cual evaluamasto demostrar el progreso con
respecto a metas establecidas, facilitan el replriosumos, generando productos y
alcanzando objetivos”.

Segun Merino (2007) “los indicadores de salud smtrumentos de evaluacion
gue pueden determinar directa o indirectamente finadiones dando asi una idea
del estado de situacion de una condicién. Los autices de salud y relacionados
con la salud, con frecuencia utilizados en divexsasbinaciones, se emplean en
particular para evaluar la eficacia y los efecto&n. la practica los indicadores
disponibles no son tan perfectos y constituyen ajpraximacion de una situacién

real”.

Segun (Malagon, 2006) para hablar de calidad enséwsicios médicos, es
indispensable introducir el concepto de indicagdos cuales pueden ser de dos
tipos directos o indirectos, estos permiten laraxtcion entre la estructura de los
servicios, los procesos diagnosticos terapéuticosy resultados obtenidos en
funcién de la opinién del cliente y del equipo d&ud que esta a cargo de la atencion

integral.

Existen varios tipos de indicadores los cuales meacemos a continuacion:

Indicadores de cumplimiento: Estan relaciosadon la consecucién de las
tareas o trabajos. (Universidad de Granada, 2007)

Indicaciones de evaluacion: Estan relacionados los métodos para
identificacion de debilidades, fortalezas y opodades de mejora. (Universidad de
Granada, 2007)

Indicadores de eficiencia: Mide la relaciorirerios servicios o0 productos
generados con respecto a insumos o recurso utikzadUniversidad de Granada,
2007)
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Indicadores de eficacia: Estan relacionadwoslaaapacidad de acierto en la
realizacién del trabajo sin considerar los recurasignados para ello. (Coneval,
2009)

Indicadores de calidad: Miden las capacidatteks bienes o servicios para
satisfacer los objetivos de determinada activiégadyuna dimension de eficacia pero
por su importancia se le designa un nombre prd@ioneval, 2009)

Indicadores de gestion: Permiten evaluar anrente se esta administrando

de manera adecuada un proceso. (Universidad aeGaa2007)

Indicadores de economia: Mide la capacidadh paovilizar o generar

adecuadamente los recursos financieros. (Cornzda9)

Segun la Norma Técnica de Estandares de Calidadhpapitales propuesta por
el Ministerio de Salud de Peru en 2003, los indicasl definidos en correspondencia
a los estandares deben abarcar la estructura,spogeresultados. La estructura de
los indicadores contempla los aspectos definidoa patablecer la interpretacion
equivalente de los términos y resultados:

Nombre: Descripcion puntual que mejor identifica al indioa

Categoria del indicador: Define el ambito al que aplica el indicador desae

perspectiva sistémica (estructura, proceso otest)l

Justificacion: Antecedentes, hechos y datos que sustentan latampi@a de medir el

aspecto, area o componente al que esta enfocauticgldor.

Objetivo del indicador: Aspecto que se busca medir con el indicador.

Tipo de medida: Describe la unidad de medicién a emplearse (dfErpprcentaje,

tasa).
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Numerador: Describe la unidad exacta de la situacion o cas@waluacion que se
desea comparar considerando las unidades de tigngspacio en las que se

establece la medicion.

Denominador: Describe la unidad exacta del patron global dereacia o totalidad

de casos con el que se compara el numerador eidriushel tiempo y del espacio.

Umbral: Denota el nivel deseado de calidad al que seeliesgar.

Fuente de datos: Describe la fuente de donde los datos del numerado

denominador por separado deberan ser obtenidos.

Periodicidad del indicador: Establece la frecuencia o periodos en que se @&ebir

indicador.

Unidad responsable:Indica la unidad que se responsabiliza de alimecta la

informacion para el monitoreo del indicador.

2.2.10 Auditoria Médica

Tradicionalmente la auditoria médica ha sido caradda por tratarse de un
proceso el cual busca encontrar culpables, lol@generado durante mucho tiempo
recelo dentro de los integrantes de una organiaafié la misma manera el auditor
siempre fue caracterizado por una actitud prepetefensiva e irrespetuosa hacia el
auditado. Hoy en dia se ha evidenciado un cambroada en este paradigma en el
cual el auditado es parte fundamental del procesmeora continua, este puede ser
considerado como el duefio de un acumulo de infaémaesultante del desarrollo
permanente de su actividad laboral y por ende itoystel punto focal para el
mejoramiento de la organizacion. Con estos anteteslese puede decir que el
auditado es el cliente del auditor medico por lema el trato que le ofrezca debe ser
el mejor en todo sentido, de aqui la importanciadisptar y aplicar los principios de
atencion al cliente. Lo fundamental es que la Aurditse convierta en un proceso
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facilitador abandonando de manera definitiva sum#o tradicional de actuacion

subjetiva y maltratadora. (Malagon, 2006)

Dentro de este contexto es importante destaqaape! que tiene la Auditoria
Médica en los servicios de salud ya que esta dowsti un instrumento de
perfeccionamiento y educacidén continua, consisteums evaluacion sistematica,
realizada por médicos avalados que comparan ld&thtie la atencién brindada con
la Calidad deseada, de acuerdo a estandares egtabJdos mismos que pueden ser

de caracter interno o externo. (Castro, 2010)

Asi la Auditoria Medica se concibe como una insiecucadora la misma que
trata de aprovechar las experiencias, tanto lagtiveg, a través del analisis de
incidentes, como de las positivas para ir introeludo en forma gradual correcciones
y mejoramiento en cada uno de los procesos de iatgnpara satisfacer los
requerimientos de los pacientes y asi poder cldwicrecientes expectativas de los

pacientes que acuden a las instituciones de Saladagon, 2006)

La Auditoria Médica se constituye en:

Un sistema de educacion y perfeccionamiento coosingreocupado de la
Calidad, seguridad, calidez y humanidad de lastgoesmes sanitarias, tratando de
lograrlo a través de un proceso de ensefanza-apag@ndnotivacion y participacion
de todos los profesionales que atienden paciemtesa. instancia de mediacién
conciliacion y solucién de conflictos que puedamgsuen la relacibn médico-
paciente, e instituciones en beneficio de los imm@dos y afectados. Un sistema que
MAs que sancionar tiene un caracter preventiveedelr médico y reparador del

mismo de caracter no punitivo. (Castro, 2010)

La Auditoria Medica tiene algunos campos de acogre los que menciona:
(Castro, 2010)
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1) Aspectos educativos: estimulando una educacion rfeq@onamiento
continuos, lo que permite la obtencion del apreajdiz/ experiencia para
ensefiar.

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

3) Aspectos de investigacion: deteccion de problemesciencias y grado de
cumplimiento de las normas lo que facilita estadrle delimitar
responsabilidad Medica.

4) Aspectos Normativos: estimulacion en la elaboracydreadecuacion de
guias clinicas, normas, protocolos y manuales deedimiento, lo que
facilita y objetiva el grado de cumplimiento y i@, a estas.

5) Aspectos Medico-Legales: establecer que se cuniggamormas legales y las
disposiciones sanitarias vigentes: Prevencion dmdéa praxis y el error
médico, recomendaciones para el manejo de cordicttratamientos de
conflictos y eventos potencialmente indemnizablegpacion en estrecha
colaboracion con la asesoria legal de la institucio

6) Aspectos Eticos: promover el fiel cumplimiento des Iconductas de las
personas de acuerdo a las normas éticas y morales.

7) Aspectos financieros y de mercado: conociendo tadaformacion que
proporciona la Auditoria Medica se puede analizaCéalidad, la prestacion
costo-beneficio y la eficiencia, permitiendo labeleacion de indicadores de
Calidad.

2.2.11 Historia Clinica

Para realizar una auditoria médica se requiereadehistoria clinica la cual
constituye un documento legal. Esta junto a laadésticas hospitalarias, normas,
protocolos, padrones estandares y la labor det@ugiermiten un analisis acucioso
del trabajo médico (Osorio, 2002).

La historia clinica es el documento en el cual esgstra la totalidad de las
prestaciones médicas recibidas por el enfermoexasenes realizados, ademas de
los solicitados y todo aquello de lo que se reguiljar constancia, con relacion a la
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patologia del paciente y a las acciones desaresllgoshra obtener su curacion
(Osorio, 2002)

Es un documento Unico de caracter reservado cugariacion se encuentra
protegida por el secreto profesional. La histofiai@a como instrumento y por
constituir un medio de prueba judicial que inflgreel proceso, debe reunir ciertos
requisitos basicos, tales como propone Osorio:

Uso de letra clara y legible, los registros deben mpletos, oportunos y
pertinentes, la informacion debe ser clara, congisadenada para que permita un
analisis eficiente. Es importante considerar qugue no esta escrito se supone no

realizado.

De acuerdo con Osorio la auditoria de Historidai€s se debe diferenciar de
la "revision o andlisis de la Historia Clinica", gae ésta consiste exclusivamente en
la comprobacion del registro en la Historia Clinida acuerdo a las normas

establecidas y estandares predeterminados.

La "auditoria de la historia clinica" es un procgse incluye la revision de ella,
y de otros registros vinculados al paciente, lapamacion con la evidencia cientifica
existente y la consulta a expertos, lo que puedeek®/ante para el analisis que se

esta efectuando. (Osorio 2002).

Los objetivos fundamentales de la auditoria deishohia clinica son dos (Osorio
2002).

1. Conocer la calidad del registro, es decir, vernfwiaen la ficha clinica se han
registrado todos los antecedentes y que éste gidele de acuerdo a los
estandares de calidad.

2. Analizar la calidad de la atencion médica, seg@narmas y estandares
preestablecidos. Este analisis debe ser efectuadarp"auditor médico” y

luego debe ser sometido a una revision de "un eqglgares” o de expertos.
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Se debe considerar que las auditorias de hiswfrasas se efectuan en diversos
ambitos de las actividades médicas y administatida los establecimientos de
salud. Como por ejemplo son los Servicios Cliniabsnde se debieran realizar
periodicamente con la finalidad de evaluar calitfica y por su intermedio la del

trabajo médico desarrollado en ellos.
2.3 MARCO CONCEPTUAL

Acreditacion: Es la herramienta establecida a escala interracimsra generar
confianza sobre la actuacion de un tipo determirtilorganizaciones. (Organismo

de Acreditacion Ecuatoriano, 2015)

Calidad de la atencion:el grado en que los servicios de salud para pasent
poblaciones aumentan la probabilidad de obtenerrdssltados deseados y son
coherentes con el conocimiento profesional actuad. dimensiones del desempefio
incluyen lo siguiente: cuestiones de perspectivgdeiente, seguridad del entorno
de atencion, y accesibilidad, idoneidad, contindjdgectividad, eficacia, eficiencia

y oportunidad de la atencion. (Consejo de Salubr@@aneral, México 2012).

Calidad y Seguridad en SaludLlLa calidad de la atencién consiste en la aplicaciéon
de la ciencia y tecnologia médicas en una formangmemice sus beneficios para la
salud. (Ministerio de la Proteccidon Social - Rejrebtle Colombia, 2015)

Complejidad: La complejidad puede definirse como el grado deocionmientos

requeridos para producir el resultado de un sisteplvarez, 2004).

Estandares centrados en el pacientson los estandares que se organizan segun lo
gue se hace directa o indirectamente sobre Iaergas (por ejemplo, educacion de
pacientes, creacion de expedientes clinicos demtas, evaluacion de pacientes).
(Consejo de Salubridad General, México 2012).
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Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos nesesario
para desarrollar la tarea asistencial asignadaypegativa, rehabilitadora, de
promocién de la salud o prevencién de la enfermeaksidccomo las tareas de gestion

de los servicios. (Ministerio de Salud de Peru,7200

Estandar de ProcesoNivel de desempefio deseado de todos los paso® gleben
realizar para desarrollar la labor asistencial pecativa, rehabilitadora, de
promocioén de la salud o prevencion de la enfermeaiEidcomo las labores de
gestion. (Ministerio de Salud de Peru, 2007)

Estandar de resultado:Nivel de desempefio deseado para alcanzar un degsfoni
objetivo en Salud. (Ministerio de Salud de Pef7)

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

programas de intervencion social.

Autoevaluacion: Es la fase inicial de caracter obligatorio denteb gfoceso de la
acreditacion en la cual un equipo de evaluadoresnias, realizan una evaluacién
para determinar el nivel de cumplimiento de loshredares y de esta manera
identificar cuales son las fortalezas y debilidade$ establecimiento de salud.
(Ministerio de Salud de Peru, 2007)

Indicadores: Variables, las cuales sirven para medir la exiséede cambios, estas
variables intentan medir en forma cuantitativa wlitativa sucesos colectivos, en
especial los de sucesos bio-demograficos para pedpaldar acciones, politicas,
evaluar logros y metas. (Llanos, 2009) Es una naediitizada para determinar, en el
tiempo, el desempefio de funciones, procesos ytaedssl de una organizacion
(Consejo de Salubridad General, México 2012).

Organizacion de Salud:Las organizaciones son sistemas sociales disefmtas
lograr metas y objetivos por medio de los recusoasianos o de la gestion del



45

talento humano y de otro tipo. Estdn compuestasplsistemas interrelacionados

gue cumplen funciones especializadas.

Proceso:Se puede definir como el conjunto de actividadesrdestablecimiento de
salud, mutuamente relacionadas y que interactia®, clales transforman el
elemento de entrada en resultado. Los procesoesoatégicos, operativos y de
soporte (Revista Espafiola de Calidad, 2004).

Usuario: Persona que utiliza un servicio; Que usa normalengn& cosa o se sirve

habitualmente de ella. (Revista Espafiola de Cali2ia@4).

Consentimiento informada Proceso gradual que tiene lugar en el seno de la
relacion médico-paciente, en virtud del cual eesucompetente y capaz recibe del
meédico, en forma adecuada, informacion suficignteo sesgada, en términos
comprensibles, que le permite decidir voluntarldsemente sobre la aprobacion y
aceptacion o no de los procedimientos médicos ogleasonsejan. Es el
consentimiento otorgado por una persona respondabdia misma, para participar
en un tratamiento, investigacion, programa de ingaomn, régimen, etc., tras haber
sido informada del propdsito, métodos, procedinigntventajas y riesgos
inherentes. (MSP, 2013)

Evento adverso:“dafio imprevisto ocasionado al paciente como careseza del

proceso de atencion meédica”. (Héctor Aguirre, 2010

Error Médico: “conducta clinica equivocada en la practica mégioacomision o
por omision, como consecuencia de la decision dieaapun criterio incorrecto”.
(Héctor Aguirre, 2010)
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CAPITULO Il

3 APLICACION

3.1 DESCRIPCION METODOLOGICA

3.1.1 METODO E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

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

realizo, la muestra con la que se trabajo y nesumentos utilizados.

3.1.1.1 Método de investigacion

El estudio se realizdé en el servicio de Medinarimh del Hospital Eugenio
Espejo de la ciudad de Quito, provincia de Pichandesde Enero hasta Junio de
2015. Las personas que se encuentran inmersasreresigacion son: Investigador,

Tutor de Tesis, Jefe de Docencia del Hospital Elageéspejo.

Segun el proposito del estudio, la investigacioe ge llevara a cabo en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Eugengpé&jo es de tipo observacional,
ya que no se pretende modificar las actividadessguevan a cabo habitualmente

en el servicio durante la realizacion de la ingzstion.

La presente investigacion es de tipo descriptivadigefio que se utilizé fue
primordialmente de tipo cualitativo transversal,bide a que mediante la
observacion se busca determinar la calidad delcserde Medicina Interna en un
momento dado con una Unica evaluacion de la irdoidm obtenida mediante la
entrevista y la observacion obtenida, para lauacn de las historias clinicas se
utilizé un disefio retrospectivo el cual se realthdrante el primer quimestre del afio

2015 el servicio de Medicina Interna.
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3.1.1.2 Instrumentos de investigacion

3.1.1.3 Observacion Directa.

Como primer instrumento utilizado tenemos la obs&dn directa, las razones
por las cuales se utilizO este instrumento son qumresta permite obtener
informacion de los hechos tal y como se producefaeealidad, ademas permite
obtener formas de conducta de los objetos obsesvadmbre todo porque existen
situaciones en las que la evaluacidon solo puedezaese mediante la observacion
sin necesidad de la colaboraciéon del objeto obdervaon este preambulo se realizé
la observacion de la infraestructura del serviseguido de la observacion de las
actividades llevadas a cabo en el servicio, ylrfieate la observacion de los
archivos relacionados con gestion de calidad exmsteen el servicio de Medicina
Interna, los datos obtenidos fueron registradosrenficha de observacion disefiada
por la autora y visibilizado a través de fotografiaPara el efecto se contrasto la
realidad encontrada con los estandares para sevigédicos propuestos por la ACI

y OPS mediante la elaboraciéon de un check list.

3.1.1.4 Entrevista no estructurada.

Se llevdé a cabo varios encuentros con los funciosarque laboran en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo asi ammno usuarios externos, dentro
de los cuales se puede destacar reuniones caeeldél servicio, entrevista con la
lider de enfermeria, entrevista con el lider @deunidad del calidad del Hospital,
entrevista con el Lider de Comunicacién del Hospéatrevista con el Lider de
Talento Humano, Lider de Estadistica, entrevisias personal médico que se
encontraba en ese momento en el servicio y coniemqgas y familiares que
transitaban en ese momento por el lugar. Pardeetoese elaboraron entrevistas
(Anexo 1) de tipo no estructurada focalizada lsnma que se redujo a una
conversacion sobre el tema de estudio permitierlden&revistado hablar sin
restricciones sobre el tema, en donde se permitkalogo mas profundo no solo de

las respuestas que se busca obtener sino tamb#raditudes, valores, y
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percepciones del entrevistado frente al servi€ion el objetivo de obtener la mayor
cantidad de datos posibles la entrevista durcdedter de 15 minutos con cada
persona, sin embargo es importante destacar qerralistar a personas claves en
el desarrollo de esta investigacion la entrevistprslongo y fue necesario realizarla
en diferentes momentos con el fin de aclarar dggasse fueron presentando a lo

largo de la investigacion.

3.1.1.5 Evaluacioén de Historias clinicas.

Como tercer instrumento para la recoleccion denfarinacion se elabor6é un
instrumento ad_hoc (Anexo 2) para valorar el cimmphto de estandares
internacionales y nacionales para lo cual se tocunaideracion los estandares de la
ACI y la OPS para servicios médicos y registro déos, en este documento se

evaluaron algunos parametros dentro de los cual®smos:

Legibilidad

Se define como la presencia registros clinicodnféeite entendibles. En el caso
de pacientes hospitalizados que pueden requeriantr@antos complejos, las
indicaciones o instrucciones de diagnéstico y tniato deben estar redactadas de
forma clara y ordenada y cubrir todos los aspettoatencion al enfermo. (Conasa,
2007)

Identificacion
Se define como los datos de ingreso, incluyendwmeibre del paciente, numero
de historia clinica, documento de identificacidimgekion de residencia, teléfono,

datos del responsable si es menor de edad. (AL1)20

Firmas de responsabilidad
Se debe verificar que todas las notas de evolugidarmularios estén firmadas
por el médico tratante. (ACI 2011).
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Consentimiento informado
El paciente tiene derecho a participar debidameriéemado en las decisiones

relacionadas con su tratamiento de salud. (Nov£$xl)

Verificar la presencia del formulario de Consenéinto informado en cada
historia clinica, llenado correctamente con firnde$ usuario o su representante.
(ACI 2010).

Formulario de anamnesis y examen fisico

Es el formulario que se llena al momento que unepée ingresa al servicio de

medicina interna en el cual se tomaran en culgaiguientes items:

El motivo de consulta describe en palabras delepéeilos signos o sintomas
gue lo llevaron a consultar. La enfermedad actaaktituye un relato cronoldgico

desde el inicio de los signos y sintomas hastaoetento de la consulta.

Revision por sistemas consiste en el interrogateotare los distintos sintomas
gue presente el paciente durante el proceso dmfailta médica, enfocado hacia los
diversos sistemas que compone el organismo humeespiratorio, digestivo,

cardiovascular etc.).

Antecedentes familiares incluye patologicos, qugicos, ginecoldgicos,
obstétricos, traumaticos, toxicos, alérgicos, fawhEgicos, descritos segun linea de
consanguinidad. Antecedentes personales incluytlogécos, quirdrgicos,
ginecoldgicos, obstétricos, traumaticos, toxicéérgacos, farmacoldgicos, descritos

anotando fechas.

Signos vitales corresponde al peso, talla, presidarial, pulso, frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura.
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Examen fisico debe ser completo por sistemas ctasiénen el sistema que
motiva la consulta, descripcidbn en forma detalladia los hallazgos positivos

encontrados en el examen, siguiendo la frecueap@gtéfica convencional.

El diagndstico puede ser certero o presuntivo debeoherente con el estado o
la enfermedad actual en primer lugar y agregareéemnolos diferenciales. Evitar usar
términos genéricos o sintomaticos (por ejemplo dabmlominal o fiebre en estudio,

virosis, lumbalgia etc.).

Tratamiento debe ser pertinente con la impresiagndstica, definiendo el plan
de manejo de acuerdo con la patologia a trataregisRo de tratamiento
especificando nombre genérico, presentacion, coraedn, dosis y cantidad
formulada en las evoluciones diarias. Nombrepsehegistro del médico que atedio
la Consulta se debe verificar que todas las ri#asvolucion estén firmadas por el

médico tratante.

Notas de evolucion

También conocidas como notas de progreso. Su wbjes reflejar la evolucién
de la enfermedad, durante el ingreso o en suces@xasiones ambulatorias, con
especial interés en la aparicion de complicacionggevos datos y su interpretacion,
la respuesta terapéutica y la necesidad de prubagsosticas adicionales. Resulta
muy Util seguir un modelo propuesto que ha sidsigmado con las siglas SOAP y
gue permite el registro sistematico y ordenad@adefbrmacion:

S: referido a los sintomas manifestados por elepéeidurante su evaluacion o

la variabilidad de los mismos:

O: referido a los signos que se evidencia al exan@hpaciente;
A: referido al andlisis I6gico de la nueva informdecen el contexto de la previa,
con una finalidad diagndstica y pronostica; vy,

P: como corolario dinamico y ldgico en las treeessf previamente comentadas.
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Es recomendable realizar esto, con cierta peridai;iuna especie de resumen o
valoracion global de la situacion del enfermo y lde planes diagnésticos,
terapéuticos y educacionales. Esto dependera enczem, de la gravedad o de la
relevancia de la nueva informacion y se elaborargantas veces sean necesarias.
(Conasa, 2007)

Epicrisis

Constituye el resumen condensado de la evalua@bpatiente, que refleja los
antecedentes y factores de riesgo, un cuadro elooodensado, los diagndésticos y
prondsticos establecidos, el tratamiento recib&loplan de manejo, su control a
futuro y las medidas educativas asi como prevent{@onasa, 2007)

Referencia/ referencia inversa

Facilita en forma breve y resumida el conocer dearasecuencial en el tiempo
todos los diagnésticos confirmados de un pacieote su respectivo cédigo de
asignacion internacional (CIE) y el tratamientgoeesivo recibido, informacion muy
atil cuando el paciente es valorado luego de aliggmpo, por otros actores y en

otros centros asistenciales. (Conasa, 2007)

Verificar que los pacientes que ingresaron al hakproceden desde consulta
externa, con hoja de referencia desde una ingtitute Salud de menor complejidad

o por el servicio de emergencia con hoja 008.

Interconsultas
En casos que amerite la interconsulta de otra Edjgecd se revisara la

existencia de la hoja de interconsulta elaboraddiomas de responsabilidad.

Formulario de signos vitales
Signos vitales corresponde al peso, talla, Presiderial, pulso, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, temperaturaVacuwérmica que debera estar

registrados en la hoja de signos vitales.
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Administracion de la Medicacion
Registro de tratamiento especificando nombre geméripresentacion,
concentraciéon, dosis y cantidad en la hoja de tregide la administracion de la

medicacion que lleva a cabo el personal de enféamer

Protocolos internos

En los casos correspondientes se analiz6 el didigodte cada paciente y en
base a este se evalud la aplicacién de protocaasstablecidos por el servicio de
medicina interna dentro de los cuales constantopoto para absceso hepético,

diabetes mellitus, infeccion de partes blandas; aviexo 3 y 4.

3.1.2 Poblacién y Muestra

3.1.2.1 Poblacion

La poblacion objeto del estudio son los pacientesaulinos y femeninos
mayores de 15 afos que fueron atendidos en lossrdesenero a mayo de 2015 en
el servicio de hospitalizacion de Medicina Intewhel Hospital Eugenio Espejo,
obteniendo un total de 280 pacientes.

3.1.2.2 Muestra

Para esta fase de la investigacion se utiliz6 sefdi retrospectivo, el tamafio
muestral se realizé6 mediante muestreo aleatoriplsitomando en cuenta que es el
mas economico de todos los procedimientos aleatoyioque asegura la

equiprobabilidad de la eleccion.

En esta técnica de muestreo se consideré un nivebdfianza del 95% y un

error muestral de 0,5%. Para lo cual se utilizgidaiente formula:
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PARAMETRO TAMANO MUESTRAL CONDICIONES
Media Poblaciona Nog? N = Tamano
n= > poblacional
E 2 2 = :
(N - 1)[] +o o) = Varianza
4 poblacional (se estima de

una muestra piloto)
E = maximo error
muestral asignado

En donde:

Tamarfio poblacional: 280 (Numero de pacientes atesdan el primer cuatrimestre
del afo.)

Nivel de confianza: 95%

Precision: 5%

Tamafo de muestra definido: 163 historias clinigas corresponden al 58% del

universo estudiado.

Para esta investigacion de utilizo el muestrea@alemasimple tomando en cuenta
que en primer lugar que este es el mas econdmicmdies los procedimientos

aleatorios y en segundo lugar que asegura lamipaibilidad de la eleccién.

Los pasos que se llevaron a cabo para realizauebimeo aleatorio simple en

este caso son:

1. Se obtuvo un listado de todos los pacientes gemifuatendidos en el servicio
de Medicina Interna del Hospital Eugenio Espejedéecl mes de Enero hasta el
mes de Abril de 2015, previa aprobacion de lar ltdde estadistica. La base de
datos que se obtuvo cuenta con nombres complaiosero de historia clinica,

sexo y diagnéstico y fecha de ingreso y egres@ada paciente. (Anexo 5)

2. Se elaboré una Tabla de Numeros Aleatorios en Exuala seleccionar a los

sujetos de la muestra.
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3. La lista definitiva fue enviada a Archivo centralspecificamente a la persona
encargada del archivo de las historias clinicasenquuego de realizar la
verificacion de las firmas de autorizacion, nosypgé el ingreso. Se nos indico
que las Historias clinicas podian ser evaluadasadrente dentro de la
institucién, se prohibi6 el uso de cdmaras fotagasdfdentro del archivo central
asi como se prohibi6é el obtener duplicados de tasumhentos por motivos de
confidencialidad de la informacién y finalmente laistorias clinicas fueron
entregadas diariamente de lunes a viernes en datarilOh00 a 15h00 en una
cantidad de 15 historias clinicas diarias. Lo qralongé el tiempo establecido
para la evaluacién de historias clinicas el misme tyvo una duracién de 11

dias.

4. Una vez obtenidas las carpetas que contienerstariai clinica de cada paciente

se procedi6 a aplicar el instrumento para la réaopin de datos.
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3.2 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

3.2.1 Evaluacion de Historias Clinicas

3.2.1.1 Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
FIRMADO (ACI)

m S| CUMPLE ESTANDAR ~ ® NO CUMPLE ESTANDAR =

Figura 7 Porcentaje de tormularios de Consentimierd Informado firmados.
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: Al evaluar las historias clinicas se pone de nestid que el 46% de
las mismas no contaban con el formulario de comaesrito informado debidamente
llenado y con firmas de responsabilidad, dentroede parametro se incluyen
también las historias clinicas que no contabanl@@xistencia del formulario o los
casos en los que el formulario de consentimierftrnmado era utilizado para otros
fines, y ante la aprobacion del cédigo integral ghens profesionales médicos
deberian interesarse por el cumplimiento de esttnéar, en el 54% de historias
clinicas se puede evidenciar que cumplen con sthedar y que el 46% restante no
cumple , con estos resultados se puede inferimguaximadamente la mitad de los
usuarios que ingresan al servicio de medicinanatgeon informados adecuadamente

sobre el o los procedimientos que se realizaranoyrl mitad no son informados.
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3.2.1.2 Protocolos Internos

CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS
INTERNOS

S| CUMPLE ESTANDAR ~ m NO CUMPLE ESTANDAR  ®

Figura 8.Porcentaje de Cumplimiento de Protocolomternos.
Fuente: Archivo central HEE

Analisis: Como se puede evidenciar el 70% de historiascel$nanalizadas no
cumplen con la aplicacion de protocolos intermsse resultado se puede justificar
en vista de que el servicio al momento de la ecadnainicamente poseia protocolos
elaborados para 10 patologias dentro de estasrsgame el protocolo para absceso
hepético, indicacion de Biologicos, infeccion detgablandas, vasculitis anca, VIH-
SIDA, VIH-TB, pancreatitis aguda, cetoacidosis éiitn, chequeo prequirdrgico en
el adulto mayor y alergia a medicamentos, dejamhoocresultado un porcentaje de

cumplimiento de protocolos internos del 30%.
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3.2.1.3 Epicrisis.

EPICRISIS (OPS)

BSI CUMPLE ESTANDAR B NO CUMPLE ESTANDAR =&

Figura 9. Porcentaje de existencia del formulario € Epicrisis.
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: La epicrisis se constituye en un documento que debeclaborado
cuando el paciente es dado de alta del servicicgrabargo el 15% de los pacientes
son dados de alta sin existencia de este formutari@a carpeta de la historia clinica
del paciente, en estos casos se asume que no @xastdecuada transferencia de la
informacion y de los procedimientos relacionadda patologia y tratamiento que
recibié el paciente.
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3.2.1.4 Firmas de Responsabilidad.

FIRMAS DE RESPONSABILIDAD (ACI)

B S| CUMPLE ESTANDAR B NO CUMPLE ESTANDAR =

6; 4%

Figura 10. Porcentaje de firmas de responsabilidadn las historias clinicas.
Fuente: Archivo central HEE

Analisis: Un criterio de importancia al momento de evaluar los estasdierda
Accreditation Canada International es la existededirmas de responsabilidad en
cada registro realizado en la historia clinica, cieal se evidencia como la
responsabilidad de los medicos tratantes al momeéatamstaurar un tratamiento
especifico , y es asi que es valioso rescatar gued servicio de medicina interna el

96% de las historias clinicas evaluadas cumplereste criterio
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3.2.1.5 Formulario de Administracion de la Medicacion

FORMULARIO DE ADMINISTRACION DE
MEDICACION

m S| CUMPLE ESTANDAR ~ ® NO CUMPLE ESTANDAR =

5;3%

Figura 11 Porcentaje de existencia del formulario € Administracién de la medicacién.
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: La administracion de la medicacion y su documedtaci debe
realizarse de manera adecuada constantementesasteaspecto importante para la
evaluacion de la calidad y seguridad del serviao parte de la Accreditation
Canada International, en el servicio de mediciteriva esta actividad se encuentra a
cargo del personal de enfermeria y se evidencia@&% de las historias poseen un
formulario en donde se registran nombres genédeasiedicamentos , dosis, pauta
y via de administracién de manera adecuada , ceswtado también se evidencia
gue el 3% de las historias clinicas no poseiarorehdlario de administracion de
medicamentos a pesar de que dichos pacientesilsierea medicacién durante la

estancia hospitalaria.
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3.2.1.6 Formulario de Anamnesis y Examen Fisico

FORMULARIO DE ANAMNESISY EXAMEN
FISICO HOSP. (OPS)

B S| CUMPLE ESTANDAR ~ ®m NO CUMPLE ESTANDAR =

Figura 12. Porcentaje de existencia del formularidle Anamnesis y Examen Fisico
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: El formulario de anamnesis y examen fisico es wuohento que debe
ser elaborado al ingreso del servicio de medicmerna de manera obligatoria a
cada uno de los usuarios , sin embargo el 13% ademias ingresados al servicio no
contaron con el formulario de anamnesis y exangcofi opuestamente se encontrd
gue el 87% de la historias clinicas si conten&e documento, de esta manera se
puede asumir que en el servicio de medicina inteznmple con dicho estandar en

un porcentaje aceptado a pesar de que es evidentegleberia tomar medidas para
corregir este hallazgo.
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3.2.1.7 Formulario de Signos Vitales

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES . (OPS)

W SI CUMPLE ESTANDAR ~ m NO CUMPLE ESTANDAR  ®

2;1%

Figura 13. Porcentaje de existencia del formulariale signos vitales.
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: Al realizar una evaluacion a las historias clinisaguede evidenciar
gue el 99% de ellas cumplen con el estandar, es gaee en la mayoria de las
carpetas existe un formulario en el que estanstragios los signos vitales del
paciente de manera adecuada y legible y que ele¥istorias clinicas no cumple
con este estandar.
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3.2.1.8 Legibilidad de las Historias Clinicas

LEGIBILIDAD (ACI)

B S| CUMPLE ESTANDAR W NO CUMPLE ESTANDAR ™

2;1%

Figura 14 Porcentaje de cumplimiento de legibilidad
Fuente: Archivo central HEE

Analisis: La historia clinica es un documento médico lega debe permitir
obtener un facil acceso a la informacion, el migyne debe ser de facil lectura de
acuerdo a esto el 99% de las historias clinicasizadas fueron legibles debido
primordialmente a que las evoluciones diarias salizen en computador y

posteriormente son impresas en la hojas de evolucio
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3.2.1.9 Numero de Cédula.

NUMERO DE CEDULA VISIBLE (ACI)

B S| CUMPLE ESTANDAR W NO CUMPLE ESTANDAR =

Figura 15. Porcentaje de cumplimiento de nimero deédula visible
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: Posterior al procesamiento de las historias adise encontré que el
72% de estas tienen en la carpeta registradorerafmanual o impresa el nimero
de cédula del paciente, esto se debe a que sé umicproceso de identificacion
mediante la asignacion de un cédigo Unico a cad®&ma, esto se lograra con el
namero de cédula del mismo o en caso de tenermqesidesconocidos o0 extranjeros
se asignara un codigo de 17 digitos, hasta el mmmamel hospital se ha logrado
conseguir esta nueva modalidad de identificacioml@®00 historias clinicas y se

espera culminar para el afio 2017
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3.2.1.10 Numero de Historia Clinica Visible

NUMERO DE HISTORIA CLINICA VISIBLE
(ACI)

m S| CUMPLE ESTANDAR ~ ® NO CUMPLE ESTANDAR =

1;1%

Figura 16. Numero de Historia Clinica visible en la carpetas.
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: Al momento del ingreso de los pacientes al Hobgitayenio Espejo
tanto a consulta externa como a hospitalizacionealéza la creacién de una historia
clinica Unica a cada paciente la misma que tierse agdificacion numérica que
permitir el facil acceso a la informacion del paté se puede evidenciar que todas
las historias clinicas evaluadas poseen nimerastiarih clinica a excepcion de una
Historia Clinica que por motivos de envejecimienil material se extravid la
esquina en donde se encontraba el nimero.
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3.2.1.11 Registro de los Formularios de Transferencias

REGISTRO DE TRANSFERENCIAS (ACI)

M SI CUMPLE ESTANDAR B NO CUMPLE ESTANDAR =

Figura 17. Porcentaje de existencia de formulario @ transferencias
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: El Hospital Eugenio Espejo se constituye comoarrisio de salud de
Tercer Nivel el cual recibe patologias de alta dejigad, la forma en la que los
pacientes acceden a esta casa de salud es meeiapteceso de referencia y
contrarreferencia que se maneja a nivel naciooajué significa que deberia existir
un formulario en el que se evidencie el lugar deddoes referido y la causa de
referencia, sin embargo en el 75% de historiascalénevaluadas no se puede evaluar
este indicador debido a que no se encontro el flanouisico, no se puede catalogar
como No Cumple, debido a que el departamento @galisita maneja un sistema
informatico denominado Sat-Red donde se registnaalgera digital la informacion
contemplada en el formulario, es decir, que lazgas la que existe solo un 25% de
formularios de referencias en las historias cl#icadica en que los pacientes al

momento de acudir a su cita médica no entregaadardentacion en mencion.
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3.2.1.12 Registro de Interconsultas

REGISTRO DE INTERCONSULTAS (ACI)

B S| CUMPLE ESTANDAR ~ m NO CUMPLE ESTANDAR =

Figura 18. Porcentaje de existencia de formularide interconsultas
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: De acuerdo a la normativa hospitalaria los pacieqie seran
intervenidos con cualquier procedimiento quirdrgideben ser valorados por
anestesiologia, servicio que seré responsableat®f#acion o rechazo de la cirugia,
ademas los pacientes mayores de 40 afios son wadopemt otros servicios que
incluyen: cardiologia y neumologia, asi como o@rggecialidades de acuerdo a las
necesidades individuales de los pacientes, sin gyop&n el 12% de historias
clinicas evaluadas no se encontré ningun formulaai@ registro de interconsulta a

pesar de que se trataba de pacientes quirlrrgicos.
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3.2.1.13 Historia Clinica Completa y Actualizada

COMPLETA Y ACTUALIZADA (ACI)

u S| CUMPLE ESTANDAR ~ mNO CUMPLE ESTANDAR

Figura 19 Porcentaje de Historias Clinicas Comptas y actualizadas
Fuente: Archivo central HEE

Andlisis: Finalmente se evalué el criterio en el cual se t@m&onsideracion
gue las historias clinicas se encuentren complgtagactualizadas, para el
cumplimiento de dicho estandar cada historia dirégaluada debe cumplir con
todos los criterios anteriormente descritos, cdoseesultado se puede concluir que
el 89% de la historias clinicas evaluadas no sergraban completas y actualizadas
al momento de la intervencion. El cual es un patérae mucho valor al momento
de hablar de calidad y seguridad de los serviciédicos, el hecho de no cumplir
con este parametro expone de manera evidentdtdalacompromiso por cada uno

de los servidores que brinda el servicio de salud.
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Tabla 6
Estandar N.1
DIVENSIONES  |NVEL ESTANDAR Y CRITERIOS cUPLE [Dupie
1.0 El equipo desarrolla sus servicios médicos pagfrontar las necesidades de sus clientes.
Efectividad Oro 1.1 La organizacidn tiene una licenégente para proveer servicios médicos. X
1.2 La licencia de la organizacion establece claramenteséwgicios médicos qye
Efectividad Oro provee, los mismos que pueden ser apreciados por sus slidatsilias, visitante$X
equipo y proveedores de servicios.
. . 1.3 Las politicas y procedimientos de la organizacion pair@gar servicios médicps
Efectividad Platino p yp . . g 9
cumplen con las leyes y regulaciones aplicables. X
1.4 Los lideres del equipo recopilan informacién acercaadenkcesidades de $us
clientes para los senicios médicos.( En las necesidadéssdelientes en cuanto| a
Enfoae en | servicios de salud influyen algunos factores incluyendemaigraficos (ej. edad,
q . 3PIatino diversidad cultural, instruccion, lenguaje); datos de bilimad y mortalidad (ef. X
poblacién o . . o )
diagndsticos comunes, tasa de enfermedades agudas vsasrdasa de incidencig y
prevalencia, tasa de lesiones); y presencia de factoraéssigrque pueden conducyr a
problemas de salud (ej. tasa de fumadores, das@de consumo de alcohol).
1.5 Los lideres del equipo buscan la informacién de los tignequipo de
colaboradores y de los proveedores de servicios cuanddedeldis servicios médicps
Enfoque en |BD. X . o . .
oblacién iamante] que ofreceran. (Al buscar la informacion de los clientegalipo y los proveedorgs X
P de servicios aseguran que los servicios reflejen en formeiga las necesidades|de
los clientes.)
1.6 Los lideres del equipo utilizan lainformacidn del cteepara decidir los servicigs
Efectividad platino |que seran brindados directamente, los referidos y para les apntratarad [a X
proveedores de servicios.
1.7 Los lideres del equipc colaborar cor otros equipo: comc proveedore de
Servicios y con otras organizaciones para conocer a sugesigy sus necesidaded de
senvicio El conocer el volumen de pacientes y sus necesidesi mas alla de Ips
Enfoque en IBDiamante capacidades de cualquier equipo u organizacién. Los Kdéekequipo identifican|a X
poblacion otros grupos y a otros proveedores de servicio, ambos, agntfuera de I
organizacién necesarios para proveer acceso a una ampfia g senvicios que
requieren los clientes, es decir, aquellos que necesisatiientes antes y luego de|su
contacto con |a organizacic
1.8 Los lideres del equipo, revisan periédicamente suscses\para asegurarse due
Efectividad Diamantg¢cumplen con las necesidades de sus clientes y realizan hobiaz que fuergn X

necesarios para ello.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010




69

El estdndar N1 valora el desarrollo de los sersiqieedicos ofertados para
afrontar las necesidades de sus clientes, estedastésta conformado por 2 criterios
oro, 3 criterios platino y 2 criterios diamante, eincual se puede evidenciar que
Unicamente se cumplen los criterios oro relaciosadia efectividad de los servicios,
obteniendo de esta manera el 25% de los critestablecidos, como se puede

evidenciar en la siguiente tabla:

cumple cumple % no cumple no cumple % | total criterios |total %

2 25% 6 75% 8 100%




Tabla 7

Estandar N. 2
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

o

N
CUMPLE

2.0 El equ

ipo tiene acceso a los recursos necesarj@ra proveer servicios medicos de cal

idad.

Eficiencia

Oro

2.1 Los lideres del equipo identifican los recursos ne@@sg@ara proveer servici
médicos de calidad.Lineamientos: Los recursos pueden weartos, financiero|
estructurales o informativc

S
X

Eficiencia

Platino

proveer una calidad de servicios consistente durante ldatevey cuatrd
horas.Lineamientos: El nimero y la diversidad necesatiagigéipo pueden basarse
algunos factores, incluyendo el nimero de servicios bdoslanimero diario d
cambios, tipo de clientes atendidos y a las variaciones @er@anda de servici
durante todo el dia.

2.2 El equipo tiene el nimero correcto de personal y la didadsnecesaria pgra

[¢)

Servicio
enfocado
cliente

dlPlatino

2.3 El equipo tiene acceso a una estructura privada par@gaoia privacidad
confidencialidad de sus clientes y de sus familissamientos: Una estructura priv
incluye una gama de habitaciones privadas y semiprivadatasalebidas proteccion
y ropaje, cuartos privados de examinacion, bafios privagies de duchas; espaj
para discusiones confidenciales entre los clientes y svepdor de servicios o ¢
sus familias.

es
Cio
n
X

Seguridad

Platino

2.4 Los miembros del equipo tienen acceso a un espacio dgarghra reunirs
discutir e interactuar con sus clientes.Lineamientos:sipheio de trabajo del equi
incluye un area privada para mantener conversaciones uiploearerca de sus clien
y areas lo suficientemente espaciosas para las reuniorésrgsion de los mismo9
de sus familias.

b
1

o,
es
y

Efectividad

Platino

2.5 El equipo tiene una lista actualizada del equipamietitizado para proveer Id
servicios médicos en la que se incluye, el lugar de almacdenam el como debe s|
utilizado y si requiere un mantenimiento periédico prenentineamiento: L
informacion respecto al mantenimiento regular pnéve incluye la calibracion,

la frecuencia en que el mantenimiento preventiveea#za; y el c6mo estos
resultados son registrados.

Seguridad

Oro

funciones, el cual es preservado adecuadamente.Line@sidijemplos del equipo
proteccion personal incluye: guantes, batas, masgegorros

2.6 El grupo tiene acceso a un equipo de proteccién persapgiop para ST}(

Seguridad

Oro

2.7 El personal tiene acceso a equipos de emergencia aates que sg
regularmente sometidos a pruebas.Lineamientos: El eqiép@mergencia pue
variar de acuerdo a los servicios brindados por el perseimagmbargo, este inclu

de soporte de vida tales como respiradores y jgueass.

>S5

He

frecuentemente carros de paro, equipo de intubacién, @géipnonitoreo y sistemps

Efectividad

Platino

2.8 El personal trabaja con sus lideres y otros grupos @aznnales para planific
la capacidad de expansion de sus unidades dedicadas a rprim&eservicio
médicos.Lineamientos: El Planificar la capacidad de esipanes necesario p3
poder predecir periodos de un elevado wolumen de clien@sjemias u otrd
emergencias a gran escala. La coordinacién entre los Eesrvitédicos y otros grup:
de la organizacién, por ejemplo, cuidados intensivos, ri@p@nto de emergencig
quiréfanos son esenciales para facilitar el flujo de ckentlentro de la organizaci

adicionales que son necesarios para brindar sesvnédicos de calidad.
Por ejemplo el personal determina el equipo adatigne es necesario para
brindar los servicios y trabajan con sus liderea aaegurarse que esté
disponible.

Por ejemplo, el personal y sus El personal comumiss lideres sobre otros recufsos

Seguridad

Platino

2.9 El personal comunica a sus lideres sobre otros recudio®ramles que sg
necesarios para brindar servicios médicos de chliaeamientos:

Por ejemplo el personal determina el equipo adatigne es necesario para
brindar los servicios y trabajan con sus liderea paegurarse que esté
disponible.

=]

Vida Laboral

Diamant

2.10 Los directivos del grupo interceden con los altos dives en representacion ¢
 equipo por los recursos que son necesarios para poder rosieidécios medicos g
calidad Lineamientos: Los lideres del grupo se comunicanlgs altos directivos

D>

través de reuniones informativas periédicas reteseal equipo.

Fuente: Evaluacion de estandares ACI 20:
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El estandar N2. Valora si el equipo de salud qumrka en el servicio de
medicina interna cuenta con el acceso a los regunggesarios para promover
servicios médicos de calidad, de esta manera denebt que el porcentaje de

cumplimiento de este estandar es del 80%:

Total
Cumple % No cumple % Criterios %

8 80% 2 20% 10 100%




Tabla 8

Estandar N.3

72

DIMENSIONES |N|VEL

ESTANDAR Y CRITERIOS [eome [0

CUMPLE

3.0 El equipo utiliza un acercamiento multidisciplhario para brindar servicios médicos

Efectividad Oro

3.1 El equipo es liderado por médicertificados. X

Efectividad Diamant

pestar integrado por médicos especialistas, enfermerafggionales aliados de |la

=

3.2 Los directivos del equipo identifican a un grupo muttadplinario para brindT
senvicios médicos.El equipo multidisciplinario esté grado por gente con diferen
roles y de varias disciplinas. Dependiendo de los servibiaslados el equipo puefle

salud, incluyendo a nutricionistas, terapistas ocupabés fisioterapista
trabajadores sociales, kinesidlogos, farmacéuticosoped administrativo, clero;
otros en caso de ser necesarios.

12

x <

€S

Vida Laboral Oro

3.3 Los miembros del equipo tienen perfiles de la posicior gefinen su
calificaciones, roles, responsabilidades y area de actid@amientos: El perfil de
posicién aclara quién es responsable de los diferentesciesivincluyendo g
diagndstico, tratamiento, los servicios de apoyo (ej.icidtn, aseo y transporte
coordinacion de senvicio; cliente, familia y educacion devpedores de cuidag
transferencia y alta.

= 2T

L

Eficiencia Diamantg

3.4 Los miembros del equipo trabajan en todo su &mbito deSacmiando brindgn

senvicios médicos.Lineamientos: El alcance de la activittauna profesion establdce

los roles, las responsabilidades y funciones que sus mé@smistan permitidos|a
ejercer. En algunos paises el campo de actividad esta tedmipor leyes y /p
regulaciones, donde los organismos autorizados detemrtareducacion, experiengia
y competencias. X

Efectividad Platino

3.5 Los miembros del equipo reciben entrenamiento en difese areas conjo
comunicacion, solucién de conflictos y liderazgo, parawpger el trabajo en equipo
y la colaboracion entre todas las disciplinas. X

Efectividad Platino

3.6 Los miembros del equipo se comunican periédicamente sfitpara coordingr
senicios, roles y responsabilidades.La falta 0 mala cécaoion entre los miembrgs
del equipo usualmente comprometen la seguridad del pacidiit tener comp
prioridad una comunicacién oportuna y precisa promueveidiuidad del cuidadoly
ayuda a prevenireventos adversos. Los mecanismos de amoidm pueden inclu
reuniones, teleconferencias u otras tecnologias viguzteno conferencias via web
que pueden involucrar al cliente y a su familia. X

=

Efectividad Diamantgproporcionar al equipo un cuestionario acerca del funcioeato de las areas conjel

3.7 El equipo multidisciplinario evalla regularmente sacionamiento y realiza
mejoras si éstas son necesarias.El proceso del equipovpéuaresu funcionamienjjo
incluye la revisibn de sus senicios, procesos y resultaikmsa ello se puegle

proposito de estimular un dialogo interactivo y asi lograjorarlas. EI grupo gs
motivado a evaluar su desempefio por lo menos una vez al aBopis que ocurra §in
cambio significativo dentro de la estructura delipg.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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El Estandar N3. Evalla si el equipo médico quedasrservicios de salud utiliza
un acercamiento multidisciplinario para brindas &®rvicios médicos. En este caso

el estandar tiene un porcentaje de cumplimient@cde.

Cumple % No Cumple % Total Criterios %

6 86% 1 14% 7 100%




Tabla 9

Estandar N.4

74

DIMENSIONES

INIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPLE

4.0 El personal del equipo y los proveedores de s&io son gente capacitada, entrenada, calificadagpmpetente.

Vida Laboral

Platino

4.1 Los lideres del equipo siguen criterios establecidos peclutar y seleccional
los miembros del personal que se basan en sus calificaciexgsriencia y afinidg
con el grupo.

a
K

efectividad

Oro

4.2 Los lideres del equipo verifican anualmente que cadadentms miembros d
grupo tengan las calificaciones necesarias, incluyenddesrciales actualizadas y
permisos profesionales si aplicare.Lineamientos: Pomgle, los médicos deb
estar certificados por la autoridad regulatorialegio respectivos.

dl

PN

efectividad

Oro

4.3 Los nuevos miembros del equipo reciben una orientac&specto a |
organizaciéon, al grupo, sus roles y responsabilidadesanmentos: La orientaci
abarca la mision, la vision y valores de la organizaciénplalégaciones del equip|
metas y objetivos; roles, Responsabilidades y expecsatéferentes al desempe
politicas y procedimientos, incluyendo confidericiadi;

TXS”®

Seguridad

Oro

4.4 Los nuevos miembros del equipo reciben entrenamientel eiso seguro d
equipo, de los instrumentos y provisiones utilizados enriaega de servicig
médicos. Lineamientos: Durante la orientacion, los nuemtambros de equipo s
instruidos de manera apropiada y segura para estar prepaead situaciones
emergenciay seguridad, son entrenados en como utilizagiaipos, los instrument
y las provisiones, por ejemplo, la localizaciéon y almacerato del equipo persor]
de proteccion, herramientas de diagnéstico, alertaisos de paro, de una

manera sequra v apropia

b

>

DS

2

Seguridad

Oro

4.5 Los nuevos miembros del equipo son entrenados en el uspiago del equip|
personal de proteccion.Lineamientos: El equipo apropideloproteccion person
puede incluir guantes, prendas de vestir, masgdrasas.

Seguridad

Oro

46 EI personz recibe entrenamieni permanent er bomba de Infusior
Lineamientos:

Entre mas bombas de infusidn existan dentro de una orgahizéay una mayd
oportunidad que se produzcan errores serios. Las orgamiegcson incentivadas p:
estandarizar en el mayor grado posible las bombas de imfuk&s organizaciong
deben ofrecer un entrenamiento continuo y efectivo, a ssopeai y a los proveedor,|
de servicios en bombas de infusién, cubriendo la compeigrmmntinuidad dg
personal, tecnologia de las bombas de infusién y locairadie las mismas. ES
entrenamiento esobligatorio proporcionarlo a la gran miayde proveedores
servicios, ya que ellos dentro de la organizacion trabajam&s de una dependen

lo cual cinnifica oo dabhan car caomnatantac aombo lnc difarantac tinac

ia,

Seguridad

Oro

4.7 Los nuevo! miembros del equipc sor capacitado er el manejc de la violencic er]
el sitio de trabajo, de modo que puedan proteger al persoadbyg proveedores

servicio de comportamientos violentos o agresivos Lineatois: Por ejemplo, |
miembros del equipo son entrenados en cémo advertir a pasiagresivos y mejor
nracticas para trabaiar sol

(2]

ES

Efectividad

Platino

4.8 Los nuevo: miembro: del equipc reciber entrenamient er competencie
culturales para que brinden servicios efectivos a los t&hineamientos: L
competencias culturales son una serie de destrezas quiégremos miembros d
equipo aumentar su conocimiento respecto a las diferemiagentes entre |
culturas. Las mismas que pueden incluir el paisridggen,

a

Vida Laboral

Platino

lena iliares. dieta v nutricid
4.9 Los nuevo: miembro: del equipc sor capacitadc er los proceso de I3

organizacion referentes al manejo de problemas ética=ahirentos: Los problem
éticos pueden incluir conflicto de intereses, etamplir con los lineamientos étic
tales como el romper la confidencialidad, implicacioneisaét de la asignacion
recursos, ej. necesidad vs capacidad para pagar servieiosaldd, el rol dg

consentimienta informada calicitar ol alta en came |a recomendacidn médica

As

Vida laboral

Oro

4.10 Cada miembro del equipo tiene un expediente persotnali@ado que inclu
informacién respecto al proceso de seleccién, contratongees, verificacion de s
calificaciones, licencias y permiso profesionales si séca@a, ademas de

Efectividad

Platino

miembros de una manera objetiva, interactiva y positivacud@entando es]
informaciéon en el expediente personal. Lineamientos: Adler el desempe
personal, los directivos del equipo revisan la habilidad céela miembro paj
desempefiar sus responsabilidades y consideran sus fastalas areas en las
debe mejorar, y sus contribuciones respecto a la segurédgohdiente y otras are

Sl ol | PO Lo cmbnl L

orientacién, educacion a entrenamiento recibidos.
4. 11T N ¢

>4/)(D

[EY

Q

X O

ue
as

Vida Laboral

Diamant

4.12 Cada miembro del equipo tiene un plan de desarrolloepiofal que es
lincluido en su expediente personal. Lineamientos: El ptadessarrollo profesional
lo utiliza para identificar y aprovechar las areas de fe#taly desarrollar areas
perfeccionamiento.

>

be
de

Vida Laboral

Platino

4.13 Los lideres del equipo supervisan y conocen de la dapam, entrenamient
continuos y necesidades de desarrollo profesional de caembro de grupo
documenta esta informacién en su expediente personalarnieatos: El proceso

%]

le

supervisar v conocer las necesidades de aprendizaiuo de cada miembro pue
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Andlisis: El estandar N4 valora si el personal que labaraeleservicio de
medicina interna y los proveedores de serviciodicod son personas capacitadas,
entrenada, calificada y competente, luego del sisasie obtuvo un porcentaje de

cumplimiento de este estandar en un 54%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

7 54% 6 46% 13 100%




Tabla 10

Estandar N.5
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPLE

5.0 El personal

promueve el equilibrio entre el bieestar y la vida laboral de cada uno de sus m

iembso

Vida Laboral

Platino

5.1 Los lideres del equipo siguen los criterios establectr la organizacién pg
asignar los clientes a los miembros del equipo y otras ressilidades de una man
justa y equitativa. Lineamientos: Los criterios estan #asan estandares aceptg
de practicas, requerimientos legales, conocimiento réxpeia y otras calificacione
en el volumen o en la complejidad de sobrecarga de asigresi@ambios en |
mismos, seguridad y necesidades del cliente.

a
bra
dos

@

Vida Laboral

Oro

5.2 El equipo tiene una politica referente al nimero de het@sales, que incluye
nimero maximo de horas por turno y por semana, y a cualquieli@on laboral qu
pueda afectar la salud y el bienestar del grupedrmientos:

Ejemplo de condiciones laborales que podrian afétalud y el bienestar del
equipo incluye turnos nocturnos y exposicion a naees infecciosos o de riesgo.

o~ (D

Vida Laboral

Diamant

5.3 Los miembros del grupo colaboran en su trabajo y en la @signada, incluyen
en la definicion de los roles y responsabilidades, en lanasign de casos y donde
aplique.Lineamientos: El trabajo asignado se refiere adiaema en cdmo un grupo
ftareas 0 un trabajocompleto es organizado. La designaeitareias se refiere atod
los factoresque afectan en su desempefio, incluyendo datdei oficios, recesos
trabajo, y horas laboradas. El disefio del trabigoto ayuda al personal al manejd
su tiempo, fatiga, estrés y equilibrio de su vatmral.

e

Vida Laboral

Diamant

trabajo para mejorar su salud y bienestar. Lineatoge

Las estrategias saludables en el lugar de trabajdem ser ofertadas a nivel de
bgrupo o a nivel organizacional. Ellas pueden imglubgramas para manejar el
estrés, bajar de peso, dejar de fumar; e iniciapeaa estimular estilos de vida
saludable, por ejemplo, incentivos de membresgirenasios y el ejercitarse, o
una alimentacion saludable durante la hora de alroue

5.4 Los miembros del equipo tienen acceso a estrategiadabbds en el lugar de

Vida Laboral

Platino

5.5 El equipo tiene acceso a un espacio privado y tranquitpredlexionar, descang
y observar practicas religiosas.

%

Vida Laboral

Platino

5.6 Los lideres del equipo supervisan los niveles de fatigstsés de cada uno de
miembros para identificar los factores predisponentes gader realizar los cambi
necesarios.Lineamientos:

Los niveles de fatiga y estrés pueden controlaxamimando las horas laboradas,
sobretiempos, o casos de eventos adversos. Es gdtrdatiga pueden ser

el resultado de diversos factores incluyendo probede horario, recortes

de personal, ambientes de estrés (por ejemplam)rdids lideres del equipo
necesitan modificar estos factores para manejaidsgos de estrés y seguridad.

bUS

Vida Laboral

Platino

5.7 Los miembros del equipo tienen acceso a servicios deefns incluso d
manera inmediata luego de episodios traumaticos. Lingaose El acceso al apo
emocional y consejeria puede ser de manera grupal o indiydouede ser provis
por un sicélogo o consejero espiritual.

D

o

Vida Laboral

Diamantg

5.8 El equipo tiene un proceso o programa justo y objetiva peronocer los aport
de sus miembros. Lineamientos: Las actividades de reconectio pueden s
individuales, por ejemplo, premios basados en los afiosrdigeo bien, basados

ES

el grupo, tales como en actividades de equipo.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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El estandar N5 esta conformado por 8 criterios,cloasles estan enfocados a
evaluar si el personal promueve el equilibrio ehienestar y vida laboral de cada
uno de sus miembros. De esta manera se obtuvoraanpaie de cumplimiento del
25%, lo cual nos hace pensar que en cuanto aiddalaboral y bienestar de los

empleados no ha alcanzado estandares basicosogaauna atencion de calidad.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

2 25% 6 75% 8 100%




Tabla 11

Estandar N

.6
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DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPLE

organizaciones de referencia.

6.0 El equipo coordina el acceso oportuno a los s&cios por parte de los clientes, familias, prove@des de servicio y

Accesibilidad

Platino

6.1 El equipo identifica y retira donde le sea posible log@tsdos que impiden a l¢ps

clientes, sus familias, proveedores de servicios y a laaniaciones de referencia] el

acceder a los servicios.Lineamientos: El acceso puede estaprometido pdr
obstaculos que estan bajo el control del equipo (ej. coimeshiento comp
resultado por falta de funcionamiento en el adecuado flafoemtes, barreras fisicap
de lenguaje, ausencia o ineficiencia o excesiva capaciddds protocolos) o pgr
barreras que no son como por ejemplo personalénade, disponibilidad de recur{
0 camas).

Accesibilidad

Oro

6.2 El equipo completa un tamizaje inicial para acoplar &nté a sus servici §(

determinar el nivel de prioridad.

Accesibilidad

Oro

6.3 El proceso de admision del equipo incluye procedimiempera identificar a Igs
clientes emergentes y a los no emergentes.

Continuidad d
Servicio

[Oro

6.4 El proceso de admisién del equipo incluye procedimiermgara recibir a los
clientes referidos por otros proveedores de s@rvi@rganizaciones.

efectividad

Oro

6.5 El equipo tiene una politica y procedimiento para entaseocasiones negar
prestacién de servicios al cliente. Lineamientos: La jmaity el procedimient
pueden variar entre y dentro de las organizaciones; sin rgmbtienen qu
especificarse las condiciones referentes a los servicims pgpdrian negarse.
embargo, los mismos no podran ser negados cuando los cliefeieren atencion
manera urgente o emergente.

Efectividad

Oro

6.6 En los casos que el equipo niega los servicios de ateatidiiente, basados 3|2

sus politicas y procedimientos, le ayudara a emapservicios alternativos.

Efectividad

Oro

>

6.7 Una vez admitido, el equipo provee informacion al ckepta su familia co
respecto a sus servicios.La informacion comprende el @écafe los costos |y

servicios de la organizacidn, la eficiencia, los resuléade sus servicios y otrps

servicios disponibles para direccionar las necesidadpscéffcas del cliente. J&X

informacion debe ser facil de entender, estar disponiblelosnidiomas mak
cominmente hablados por la poblacién atendida, y tambiéiorema escrita, com
por ejemplo, en folletos.

[=]

Servicio
enfocado
Cliente

dloro

6.8 Con la autorizacion del cliente, el equipo recopilaiinfacion sobre su histofia

clinica para asi determinar la necesidad del servicio ridpu&ste proceso pueple
llamarse admision, ingreso, pre-admision o tamizaje. Bdaipara determinar si Ips

servicios del equipo se acoplan a las necesidades y prefasede! cliente, identifig

las necesidades inmediatas del cliente, y decide sobreitagdpdes de los servicigs.
El proceso se adapta a las diversas necesidades de lo®sliede sus familias, ppr
ejemplo, lenguaje, cultura, nivel de educacion, estilo ida, e incapacidad fisical o

mental.

Accesibilidad

Platino

6.9 El equipo revisa regularmente las necesidades de lestet que esperan por |o
servicios, para identificar y responder rapidamente anggieestan en una situac|é
critica o de emergencia. Los miembros del equipo revisaniaagente el estado de

cliente para responder a los cambios de las condicionesideianespecialmente gX

caso de un deterioro que requiera una necesidad urgentevileaseadicionales, p

una necesidad emergente de ser transferido ais&iode atencion, como por ejemplo

a cuidados criticos o intensivos.

efectividad

Oro

6.10 Si el equipo es incapaz de admitir a un cliente que regjservicios médico
trabaja para obtener un cuidado equivalente de atenciarepatiente en otra unidad
en otra organizacion.

=

Accesibilidad

Diamantg¢ha definido como medir el tiempo de respuesta, por ejemig@mpo de admisio

6.11 El equipo realiza una evaluacion del promedio de tienegpuesta utilizado pdra

responder alos requerimientos de servicios o de informddigeamientos: El equigo

X

tiempo de la primera consulta; y en cuales casos han ocugtliioisiones emergentes

Vs no emergentes (programadas).

efectividad

Platino

6.12 Cuando el equipo es incapaz de admitir a un cliente gqueéera de sus servici
médicos, debera registrar dicha informacion para serzatii en las futur
planificaciones de servicio.

n o
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Andlisis: El estandar N6 evalla como el equipo coordinacetso oportuno al
servicio de medicina interna por parte de los tdignfamilia, proveedores de
servicios y organizaciones de referencia, paraesgtadar se evaluaron 12 criterios

mediante los cuales se evidencio un cumplimient&3is.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

10 83% 2 17% 12 100%




Tabla 12

Estandar N.7

DIMENSIONES |NIVEL |

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPLE

efectividad

7

Oro

.0 El grupo asesora a los clientes de forma apragula y precisa.

7.1 El equipc valore la saluc tisice del chente Lineamientos Los
elementos de la salud fisica incluyen la historia médicatohia dd
alergias, perfil de medicacion, estado de salud, estaddciuutal Vj

necesidades nutricionales esnecifi

X

efectividad

Platino

7.2 El grupo valora la salud psicosocial del ckehineamiento:

Los elementos de la salud psicosocial comprenden los esfadoionale
y emocionales, incluyendo la comunicacién del cliente y apacidad d
propio cuidado; estado de salud mental como sus caradtesistq
personalidad y de comportamiento; situacidn socio ecoc@mnid

007

Servicio

Cliente

enfocado giPlatino

grientacia i
7.3 ElNeq ¢ ;
estandarizadas. Lineamientos: El| equipo utiliza medidamiceq
estandarizadas para determinar la intensidad del dolorcalidad
localizacién, alivio y factores predisponentes, y su impaen la:
actividades diarias. Un nimero de medidas cliréséandarizadas son
documentadas en la literatura y utilizadas en la practigpemplos par
adultos

incluyen la Escala de Evaluacién Numérica de la intensidadivjo del
dolor (0-10), y el Inventario del Dolor de Corta Duraciéngdetermingr
la habilidad funcional. En el caso de infantes y nifios seuyeah el Perfi
del Dolor del Infante prematuro de Stevens y la Escala Modlifa de |9
Caras del Dolor. Existen ejemplos adicionales para pessdisaapacitad

en el area verbal y de conocimiento que incluye la Lista diedalbres np
AN hal dal Dalar d Caldt 1 indi dar, ch i it

1

wUl

Efectividad

Platino

7.4 El grupo valora las necesidades del cliente para losicézsvdd
cuidados intensivos.

Efectividad

Diamant

7.5 El equipo valora las necesidades y expectativas dehteligy 19
participacion de su familia en el cuidado de su salud. Lineatos: L{
valoracién toma en consideracion la manera en la que losteBegercibeh
sus necesidades, los resultados, y expectativas de sesrdésperados, gsi
lcomo sus precauciones respecto a sus problemas de saludapdaanage
prevenirlos. La valoracién de la familia y su participacigciuye el evalugr
su disponibilidad ademas de la ayuda a la comunidad una ezay
finalizado el servicio. El equipo también evalia a la famiyi a lod
proveedores para poder proporcionar servicios de apoyeltpgepudiesen

seguridad
(ROP)

Diamante

necesitar durante o después del periodo en eétakénte se relacior

7.6 EI equipc concillig la medicaciol del cliente al momentc del ingresc a|
la organizacion (incluyendo el departamento de emergenciddades de
hospitalizacién), con la participacion del cliente. Liméantos: L.
conciliacién de la medicacién es una manera de recopilarmyuaxal
informacién precisa respecto a la medicacion del cliemeluyendd
medicacion de venta libre, medicaciones alternativasamiitas
suplementos. La mala comunicacién acerca de la medicaniosgunto$
de transicién puede ocasionar errores y eventos adveraasoriciliacié
de la medicacién es una responsabilidad compartida ques toprm
involucrar al cliente o a su familia. Una comunicacion ceecantre gl

Al d ralaf o ac ahlins

Seguridad

Diamant|

N
7.7 Conciliacion de la Medicacion al Momento de la Admisjén.

Lineamientos:
Accreditation Canada establece definiciones y protocdésoleccion de
datos
%asados en la investigacion, revisiones bibliograficaportas de lidergs
expertos.

Los objetivos para cada indicador se estableceéandase en revisiones
biblioarafic i &l ivos ¢

Efectividad

Oro

7.8 EIl grupo tiene acceso oportuno al laboratorio y a otrasicses df
diagndéstico para completar la valoraciéon del céehtneamientos:
Ejemplos de servicios de diagndstico incluye radiologiaagmbstico d¢
imagen.
Adicionalmente, acceso oportuno al laboratorio y a otrosjicies dg X
diagndstico.
Los tiempos de entrega para recibir los reportes son tandsiénciales |y
pueden

impactar en el cuidado del cliente, El accesolmidatorio v a otro

Efectividad

Oro

7.9 El equipo tiene acceso a consultas especializadas dgem&a y de.
rutina para completar la valoraciéon del cliente.

efectividad

Oro

7.1C El equipc document los resultado de la valoracior er la historig
clinica del cliente de una forma claramente escrita y abtegara €
médico que atiende al usuario y para las demas personassabpes de 40
cuidada

Continuidad d
Servicio

b
Diamante

7.11 El equipc compart: la valoracior cor sus clientes familias y demaj
proveedores de servicios en una forma oportuna, precisacy d&|
entende|

Efectividad

Oro

7.12 El equipo revisa periédicamente la valoracion y la aida si e
estado de salud del paciente cambia significatiene

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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Andlisis: El estandar N 7 evalia al equipo de médicos, emfesn y
colaboradores en cuanto a su actitud frente alilstes al momento de asesorarlos,
se considera que debe ser de manera clara, apgopigdecisa. El porcentaje de

cumplimiento de dicho estandar es del 58%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

7 58% 4 33% 12 100%




Tabla 13

Estandar N. 8

82

DIMENSIONES  |NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS CUMPLE

NO
CUMPLE

8.0 El equipo respeta

efectividad Oro

8.1 El equipo tiene una politica sobre el consentimientorinfdo que cumple I1§
leyes y regulaciones aplicables.

los derechos de los pacienteshtiene el consentimiento informado para entregdos servicios.

Cliente

Senicio
enfocado  gOro 8.2 El equipo educa al cliente y familias satus derechos. X
Cliente
Senicio . . . " g
enfocado doro 8.3Los m|embrqs del equipo proveenalos cheptgs y farmi;anformamon oportung(
Cliente completay precisa para ayudarles a tomar decisisolre los senicios.
Senicio 8.4 El equipo verifica que el cliente y su familia comprentiamformacion de lop
enfocado  glOro senvicios proporcionada acerca de los senvicios y docuamesta informacion en El X
Cliente registro del paciente
Efectividad 010 8.5 I.EII equipo obtiene el consentimiento informado del ¢heantes de proveer Ips X
SEIViCios.
8.6 Cuando los clientes son incapaces de entregar el cangntb informado, €
efectividad Oro  [equipo se refiere a las directrices avanzadas de clientestdn disponibles u obtiefé
el consentimiento utilizando un sustituto en ladata decision.
Sevicios
enfocados  4ro 8.7 El equipo protege las pertenencias deltelida robos o pérdidas. X
cliente
efectividad Plaino 8.8 El equipo sigue el proceso de la ’organizacién para fifeautj resolver y registrar X
Todos los asuntos relacionados a la ética.
Seniicio
enfocado  gOro 8.9 El equipo tiene un proceso para que losigiey familiares presenten un reclamo. X
Cliente
Senicio
enfocado  gi0ro 8.10 El equipo educa a los clientes y familgaménera de presentar una queja. X

Senvicio

Cliente

enfocado TDiamante

8.11 El equipo responde alas quejas de los clientes y fadgliana manera abier%

justay oportuna.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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Andlisis: El estandar N8 evalta el respeto hacia losepées al momento de
obtener el consentimiento informado cuando el exmuigentrega los servicios
médicos, para valorar este estandar también sgidesd los resultados de la
evaluacion a las historias clinicas asi como laeotacion de las actividades
realizadas en el servicio , luego del analisisobtuvo un porcentaje de

cumplimiento del 45%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

5 45% 6 55% 11 100%




Tabla 14

Estandar N.9

84

DIVENSIONES ~ [NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS compLe | e e
9.0 El equipo desarrolla un plan integrado de sereios para cada cliente basado en |os objetivos dadrvicio y los
resultados esperados.
. 9.1 El equipo se adhiere a las leyes aplicables, politicda deganizacion y cddigd
Efectividad Oro - auip : yes ap - p ) “ ycody ?(
de ética profesionales cuando entregan serviciaioog.
Servicio . . . " I - .
. 9.2 El equipo trabaja con el cliente y familia para idengfitos objetivos del serviclo
enfocado dPlatino X
o y los resultados esperados.
9.3 El equipo desarrolla un plan de servicio para cada @idfiheamientos: El plgn
Seniicio aborda donde y con qué frecuencia serdn entregados losiesnéronogramas pgra
enfocado d0ro iniciar los servicios, el como lograr los objetivos y resdtis esperados y servic|os X
Cliente 1 complementarios; como el equipo supenvisara los logrosslebjetivos del servicio
y resultados esperados; y planifica ademas la transiciG@yguoimiento una vez que el
cliente deja la organizacion, de ser aplicable.
Servicio — ) .. —
. 9.4 El plan de servicios es construido en los objetivos yltados de senicio @l
enfocado dPlatino | . X
icrte cliente esperado.
SErcio 9.5 El plan de servicio al cliente incluye estrategias paaaejo del dolor y otro
enfocado  dDiamantg " P 4 gias paagjo y ooy
it sintomas.
Continuidad d )Platino 9.6 El equipo comparte el plan de servicio al cliente de nsogortuna con todos 1ps X
Senvicio proveedores de servicio al cliente.
seguridad Oro 9.7 El equipo implementa un protocolo de verificacion deerté para todos I(§<
(ROP) senvicios y procedimientos.
— U8 E equIpc docUment todos 105 SETVICIos recibidos por el CIIENte er SLeXpedient
Efectividad Oro inien aup P P X
. 9.9 El médico a cargo firma todas las drdenes, prescripsiopesenicio
Efectividad Oro g . P psiop X
documentados en el registro de salud del cliente.
9.10 El equipo supervisa si los clientes alcanzan sus obgtile servicio y los
efectividad Diamantgresultados esperados. Lineamientos: El equipo es motp@@gomantener un regisfro X
del progreso, utilizando tanto métodos cualitativomo cuantitativos.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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Andlisis: El estandar N9 evalla si el equipo desarrollaplam integrado de
servicios para cada cliente, si este plan est&dbama los objetos del servicio y los
resultados esperados, el estdndar esta confornmadOpcriterios de los cuales se
cumplen 4 criterios 3 oro y 1 diamante en cuakhaferencia a la existencia de
estrategias para el manejo del dolor, se obtuvparoentaje de cumplimiento del
40%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

4 40% 6 60% 10 100%




Tabla 15

Estandar N.10

86

DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS CUMPLE

NO
CUMPLE

efectividad

Oro

10.0 El equipo maneja la medicacion de manera seguy precisa.

10.1 El equipo identifica miembros calificados del grupoegarescribir, administrgr,
almacenar, manejar y desechar la medicacion asi como pgstrae la informacion
medicacion en el expediente del cliente.Lineamientos: Eehas jurisdicciones, 19X
médicos son los Unicos profesionales de la salud autoszagl@ prescribir y orderjar
medicamentos

seguridad

Oro

10.2 Antes de despachar la medicacion, un miembro califickd equipo revisa qtle
cada prescripcion esté completa y sea precisa.Lineansie@omo minimo cag
prescripcion muestra el nombre del cliente, el nombre de dalicacion, dosis,
frecuencia y el profesional que la prescribe.

seguridad

Oro

10.3 Un miembro del equipo calificado llena la prescripojaespacha la medicacipn
de manera oportuna y precisa.Lineamientos; El acceso aldgrelmacenamiento s
restringido al personal autorizado y proveedores de seni@ cerradura puede geX
solamente abierta por personal autorizado con una llagigede acceso o tarjdta
magnética.

seguridad

Platino

10.4 Un miembro calificado del equipo revisa periddicaraerdda prescripcion del
cliente para valorar si la medicacion es correcta, el uso ediaacion maltiple }X
posibles interacciones medicamentosas.

efectividad

Platino

10.5 El equipo responde a los requerimientos decamentos e informacion sobre
medicacion en horarios especiales y en emergencias.Liess: Los procesos ce>l(
equipo incluyen un procedimiento para obtener medicaciondisponible en Ip
organizacion o cuando la farmacia esta cerrada.

Seguridad

Oro

10.6 El equipo sigue las politicas de la organizacion solmecenamiento seguro fe
los medicamentos y el desecho de medicamentos caducadatmitados p
innecesarios. Las politicas para el almacenamiento y Hesde medicamentgs
incluyen el identificar los medicamentos para aledtho, y tomar precauciones par
su eliminacion incluyendo contenedores especiales ssljah proceso para etiqueftar
medicamentos para desecho; y sistemas de manejo de despemSpecificos paya
garantizar la destruccion segura de los medicarsento

Seguridad

Oro

10.7 El equipo desecha los medicamentos caducados, coatfusie innecesarios|de
manera segura. El equipo tiene un proceso para identifieaticamentos para pu
destruccion y toma precauciones para desecharlos incayerontenedore
Especiales sellados; un proceso para etiquetar medicampata desecho; y sistemas
de manejo de desperdicios especificos para garantizarstaudeion segura de 1ps
medicamentos.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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Andlisis: El estandar N10 hace referencia a las actividgdesse realizan en el
servicio para el manejo seguro y preciso de la icaeibn, para lo cual se tomé en
cuenta la valoracion de historias clinicas en l@ ge evalué la presencia del
formulario de administracion de medicacion, el npande dosis unitaria, el
almacenamiento de la medicacion asi como la caga@it del personal que
administra la medicacion, para este estandar sewvo@bun porcentaje de
cumplimiento de 100%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

10 100% 0 0% 10 100%




Tabla 16.

Estandar N.11

88

DIMENSIONES ~ [NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS cowpie |10
11.0 B equipo prepara al cliente y familias parads trasferencias y altas.
efectividad Oro 11.1 El equipo establece criterios para guiartalyatransferencia de los clientes.
. ) 11.2 El equipo inicia la planeacion del alta o transferedekcliente tan pronto corp
efectividad Diamantg . d .p . P ., P 9(
es posible inclusive al momento de su admision.
Servicio enfocadaOrO 11.3 El equipo notifica a los clientes, familias y proveetode cuidados sobrei@
al Cliente transferencia o alta oportunamente
- 11.4 El equipo prepara a los clientes, famiiares y proveesiae cuidados sobre]lo
Servicio em‘ocadqD . ) L )
2l Clente latino  {que deben esperar en la transferencia y alta, y proporciasanstrucciones parajex
Seguimiento.
. 11.5 El equipo sigue sus criterios del alta para determindpgumentar que ca
efectividad Oro ! q, p g P W q
cliente esta listo para el alta.
116 El equipo determina la necesidad de apoyo y continuiados servicio
médicos del cliente durante la transferencia o alta.El appip continuidad de |
servicios médicos pueden incluir fluidos intravenosos diog@mentos, muletas o sjla
Continuidad ~ dg¢_ . de ruedas. Estos estan dirigidos para dar soporte al esidaldd del cliente y |5|<
. Platino . : - - )
Servicio estabilidad durante la transferencia a otro servicio otelaku domicilio. Por ejempl,
en los clientes que requieren mucho soporte, el equipoitaalioa ambulancia cqn
paramédicos para proveer la continuidad del servicio roédice permita mantener
estable al cliente durante la Transferencia.
o 11.7 Para los clientes que son referidos a otni@u organizacion, el equipo trab
Continuidad  dg_, .. . . L .
. [Platino  [con dichos proveedores de servicio o la organizacion pasadatar la transfereng
Servicio )
del cliente.
. . |11.8Elequipo concilia la medicacion del cliente antes derire dar el alta con la lista
Seguridad Platino . o X
de cualquier nueva medicacion ordenada.
Continuidad  dg_ . 11.9 El equipo transfiere informacion de manera efectivireelos proveedores z%
. Platino .
Servicio (ROP) momento de la transferencia.
. 11.10 El equipo documenta el alta o transferencia en eltregie salud del client,
Efectividad Oro . qup . . e X
incluyendo un resumen de los servicios provistos.
Continuidad  ddl 11.11 Para los clientes que son referidos a otro proveedsencio u organizaciof,
senicio Oro el equipo provee al proveedor que lo recibe o0 a la organizanida copia del alfx
escrita 0 del resumen de transferencia.
o 11.12 Luego de la transferencia o alta, el equipo contacia alientes y familias paja
Continuidad deb. - . . . . >
senicio iamantelverificar que sus necesidades han sido satisfechas y usinéstnacion para hacgr X
mejoras en la transferencia y al término de laifidaicion del servicio.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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Andlisis: El estandar N11 evalia si el equipo prepara @ntdi para las
transferencias y altas, se tom6 en cuenta el egkulbbtenido a través de la
evaluacion de las historias clinicas para la exgséedel formulario de transferencia.

Para lo cual obtuvo un porcentaje de cumplimieet83l %.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

9 83% 3 17% 12 100%




90

Tabla 17

Estandar N.12

[¢]

DIMENSIONES ~ |NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS CUMPLE (0o e

12.0 El equipo mantiene registros de los clienteg dina manera precisa, actualizada y segura.

efectividad Oro 12.1 El equipo mantiene un completo y actualizadpstro de cada cliente. X

12.2 El equipo usa un identificador Unico del cliente comamamero determinadaX

efectividad Oro . . .
para vincular al registro del cliente.

12.3 El equipo tiene un proceso estandarizado para mantedes los andlis
efectividad Oro diagndsticos, servicios y medicamentos en el registro kiel sl cliente, asi conjo X
una lista de los miembros del equipo involucradosleuidado del cliente.

[

Serucio 12.4 El equipo almacena los registros del cliente de una mraamee protege as(
enfocado dlOro o . . 8 -
Cliente privacidad y confidencialidad de la informacion déénte.

12.5 El personal y los proveedores de servicio tienen acopstiuno a los registr §(

Accesibilidad | Platino .
del cliente.

12.6 El equipo completa una auditoria interna de los reggstiel cliente para verific
efectividad Diamantgque éstos son precisos, actualizados, y que cumplen coalltisgs y procedimientdX
de la organizacion para el manejo de la informacion

=

| 12.7 El equipo utiliza los resultados de las auditoriagiate para hacer mejoras a 9(5

efectividad Diamantg¢ ™. . )
registros de su cliente, como sea aplicable.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010

Andlisis: El estandar N12 Evalla si el equipo mantiene Hiasorias Clinicas
existentes en el servicio de una manera precitaalezada y segura. Para lo cual
se evalud en las historias clinicas si estas senénaban actualizadas y completas,
se obtuvo un porcentaje de cumplimiento de 86%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

6 86% 1 14% 7 100%




Tabla 18.

Estandar N.13

91

DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPLE

efectividad

13.0 El equipo basa sus servicios en la investigacion, en lbseamientos basados en la evidencia, y en

informacion de buenas practicas.

Oro

13.1 El equipo accede a los lineamientos basados en la eiadeara 10S servicid

protocolos para determinar la extension del dafiesgos potenciales para asunto
relacionados, como un infarto. El equipo ademas se refiése Bneamientos para
seguimiento continuo y cuidado post-agudo, incluyenddrobmle lipidos y presio
sanguinea, los cuidados de seguimiento apropiados pareiresl riesgo de re
ingreso y el manejo de factores de riesgo, incluyendo ladétejercicio, el fumar
el estrés. Los lineamientos pueden ser establecidos amtemte por un comité,
consejo o un individuo, quienes desarrollan herramientascgn recomendaciones
equipo, fundamentados en informacién basada en la evalebes lineamientos g
otras organizaciones 0 asociaciones pueden tarsbiéadoptados por el equipo.

médicos.los servicios necesarios luego de un ataque cardiacluyendo probgr

S

S

in
al

@D

efectividad

Oro

13.2 El equipo sigue un proceso estandarizado para sefeeclos lineamiento
basados en la evidencia para los senicios médicos.Lieedos: El proceso p3
seleccionar los lineamientos puede incluir el uso de e@petn panel de consens
la Evaluacion de las Guias de Investigacion y Calificaciéiad Instrumentos, el cu

practica clinica desde las seis perspectivas: alcanceppgito, participacion de Ig
involucrados, rigor del desarrollo, claridad y preserdagi aplicabilidad
independencia editori

permite a las organizaciones evaluar el desarrollo mefgiind de lineamientos gie

S
ra
DO

S

2

efectividad

Diamant

13.3 El equipo sigue un detallado proceso para negociarigideatre los conflicto
pacorde a los lineamientos basados en la evidencia, recawiends multiples o
aplicacion de mas de un lineamiento para clientesco-morhilidad.

X

efectividad

Diamant

fundamentados en guias basadas en la evidencia.

13.4 El equipo utiliza los lineamientos de la practica ciénly guias de cuidaglo

efectividad

Platino

13.5 El equipo tiene guias deatlo para los diagnésticos comunes que maneja.

efectividad

Platino

13.6 El equipo tiene acceso dit@amientos en el sitio del cuidado.

efectividad

Platino

13.7 El equipo revisa periddicamente los lineamientos perdicar que esté

La revision del equipo incluye formas de accedas dlltimas investigaciones
e informacion, por ejemplo, mediante revisionesidgpaficas, publicaciones
de expertos, organizaciones nacionales 0 asocegita informacion de
investigacion puede incluir la investigacion inemionista, los programa de
evaluaciones y los estudios clinicos.

n

actualizados, que reflejen la investigacion acfliab mejores précticas.Lineamientps:

X

efectividad

Oro

13.8 Las actividades de investigacion del equipo parasesimédicos cumplen |
estandares aplicables de investigacion y protocticss.

Enfoque en |
poblacion

hamante

13.9 El equipo comparte investigacion, lineamientos ermézion de referencia ¢
otras organizaciones similares.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010

la
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Andlisis: El estandar N9 evalla si el equipo basa sus sesvien la
investigacién, en los lineamientos basados en idergia y en la informacion de
buenas practicas. Para el analisis se tom6 enidevasion la aplicacion de
estandares internacionales para el manejo de gésl@omunes en el servicio de
medicina interna, asi como la existencia de un gm@cestandarizado para la
seleccién de criterios o protocolos, y el comparniormacion de referencia con
otras organizaciones similares, para este estamolase logré el porcentaje de

cumplimiento deseado 67%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

6 67% 3 33% 9 100%




Tabla 19.

Estandar N.14

93

DIMENSIONES

NIVEL

ESTANDAR Y CRITERIOS

CUMPLE

NO
CUMPLE

seguridad

Oro

14.0 El equipo promueve la seguridad en el ambientiel servicio.

14.1 El equipo identifica, reduce y maneja los riesgos pectiente vy la seguridad d
personal.

1%

>

seguridad

Oro

14.2 Cada miembro del equipo es evaluado periédicamenteilyerenmunizacione
como sea aplicable, para enfermedades infecciosasres.

seguridad

Platino

14.3 El personal y proveedores de servicio, realizaranioees informatival
periddicas de seguridad para compartir informacion solwblemas potenciales
seguridad, reducir el riesgo del error y mejorardiidad del senicio.

%

efectividad

Platino

14.4 El equipo sigue las politicas y procedimientos de lammgcion sobre Id
procesos de verificacion para actividades de a@tgp.Lineamientos:

Los equipos de servicios médicos deben seguirrtosegos establecidos

de verificacion para reducir el riesgo de dafiocBsos de verificacion para
actividades de alto riesgo, como el ordenar y ieodéisultados de pruebas criticas,
manejo de procedimientos quirdrgicos o de otroasings, pruebas diagndsticas,
y manejo de medicacion, son un método efectivordeger la seguridad del
cliente.

[

seguridad

Platino

14.5 El equipo sigue las politicas y procedimientos de leamizgcion para dar
conocer acerca de los eventos adversos a losedigrgus familias.

efectividad

Oro

14.6 El equipo registra todos los eventos centinela, antedefallidos y eventd
adversos en sus archivos y en el registro de deludiente, como sea aplicable.

seguridad

Oro

14.7 El equipo hace el seguimiento, supervisa e investigatdaas de event
centinela, accidentes fallidos y eventos adversos.Estericr esta vinculado a otr
estandares en las Normas para la Eficiencia Organizaciqual requieren g
organizaciones para tener un sistema de reporte congitentlegislacion aplicah
para accidentes fallidos, eventos centinelas y adversqrgonal y los proveedor
de senvicio que entreguen servicios médicos son resp@ssael implementar |
procesos de la organizacion. Adicionalmente, la infordrasiobre eventos centinel
accidentes fallidos y eventos adversos es seguida esg@uéite por los servici
médicos y es reportada de una manera consistente junto cos scesos en
organizacion, de modo que la informacion puedaesimida a este nivel

»w o © VK

s,
S
la

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010
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Andlisis: El estandar N 14 evalta si el equipo promueveeusdad en el
ambiente del equipo, para lo cual se revisé loseta de vacunas del personal,
manejo de eventos adversos, evento centinela geadess fallidos.

Para lo cual se obtuvo un porcentaje de cumplitmida 71%.

Cumple % No cumple % Total Criterios %

5 71% 2 29% 7 100%
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Tabla 20

Estandar N.15

o

DIMENSIONES ~ |NIVEL ESTANDAR Y CRITERIOS cuweie [0

15.0 El equipo hace mejoras continuas en sus serds médicos.

15.1 El equipo tiene un plan de seguridad y de mejora de ldachtjue identifica Iali(

efectividad Diamante . K -
areas de mejoray los planes de accion.

15.2 Los miembros del equipo participan activamente emiagtivas para mejorar Ja

efectividad Diamante .
calidad.

15.3 El equipo hace el seguimiento de los indicadores deskdtados deiagndstic
especifico.Para cada diagnéstico de especialidad queregada, el equipo identifi
y monitorea regularmente los indicadores de redndtpara ayudar a comprender
el impacto de los servicios del equipo en la sglbignestar de los clientes. Por
efectividad Platino ejemplo, un indicador cominmente usado para eli@teardiaco es la tasa de X
re- ingreso a 30 dias. Mediciones similares exiptea diabetes, por ejemplo,
niveles promedio de hemoglobina Alc para clientesdiabetes; asmay otras
enfermedades respiratorias, por ejemplo, nivelesxidgnacion de la sangre; y
otros diagnésticos.

[

15.4 La organizacién supervisa y cuantifica el proceso palarar la manera qye
entrega los servicios médicos. Lineamientos: Los procdeasedicién describen Ips
sistemas por medio de los cuales se entrega cuidados yiesnim los serviciosX

efectividad Platino o . . > . ; X ’

médicos se puede incluir la duracion de la estadia; porjeetéeclientes transferidps

desde la sala de emergencia a una cama de hospital dentroadeoman de habgr

decidido la admision; utilizar una auditoria int@para revisar los registros del cliepte.
servicio 15.5 La organizacion supervisa las perspectivas del elisobre la calidad de sus
enfocado glPlatino servicios médicos. Lineamientos: La organizacién puedesdiulas perspectivas (o€
Cliente los clientes mediante encuestas, grupos de enfegtreyistas o reuniones.

15.6 El equipo combina sus actividades de mejoramiento gerisiad y calidad pafa

supervisar y mejorar el uso de los recursos. Lineamiento®€ida como gestion ¢le
efectividad Diamante utilizacion, esto incluye el seguimiento del uso de recsysupervision de costo X

efectividad de los servicios, toma de decisiones basadasosto-efectividad, i
como calidad y seguridad e implementacion de lineamiento®gesos para mejofar
el uso de recursos.

15.7 El equipo identificay monitorea indicadores de setgatidel cliente como parte
de su abordaje integrado al manejo de la calidad. LineaosenEjemplos d
efectividad Diamante indicadores de la seguridad del cliente y la calidad genecalyen la tasa de eventps X
adversos a medicamentos por 1000 dosis, las tasas de tfieadguirida en ||
asistencia médica, y el nimero de reuniones deisadypor mes.

15.8 El equipo compara sus resultados con los de otros exsipolares, servicios|y
organizaciones Lineamientos: El equipo puede participawaluaciones comparatiyas

efectividad Diamante . . S = . e X
y equipararse con organizaciones similares para evaludesempefio e identificpr
oportunidades de mejorar. Este ademas identifazayparte las mejores practicas).

15.9 El equipo comparte los resultados de las evaluacionggjgras con el persongl,
clientes y familiares.Lineamientos: Compartir los reasdits de las evaluaciones y us

Enfoque en IBDiamante avances, ayuda al personal a familiarizarse con la filagolieneficios de la mejora fle X

poblacién calidad. Esto ademas sensibiliza la conciencia de lostekep familiares sobre gl
compromiso que tiene el equipo en brindar calidad en sudscgzsvmédicos y su
propésito de mejorarla en forma continua.

Fuente: Evaluaciéon de estandares ACI 2010

Andlisis: La evaluacion del estandar N15. EvalGa si elpguhace mejoras
continuas en sus servicios médicos. Para esteateaeon 9 criterios de los cuales

se cumplen 4 criterios. El porcentaje de cumpimaaio alcanza el 50% .

Cumple % No cumple % Total Criterios %

4 44% 5 56% 9 100%




96

3.2.3 Observacion del Servicio de Medicina Interna

Mediante la observaciéon directa se pudo observaecéss relacionados a la
infraestructura, Talento Humano y Documentos exisgeen el servicio los cuales
son detallados a continuacion. El servicio de Medidnterna esta conformado por

dos sectores el ala norte y ala sur.

Para los flujos de circulacion horizontal denteb servicio cuenta con pasillos

los cuales estan de acuerdo a normas internactoestablecidas:

Estandar Dimension | Estado Fuente

Los pasillos deberian tener 2.57 metros Cumple Norma Técnica para
un ancho minimo de 2.20 metrps proyectos de arquitectuna
para permitir el paso de las Hospitalaria ~ Ministerio dg
camillas y sillas de ruedas. Salud, Pert 2009.

El servicio de Medicina Interna del Hospital de &splidades Eugenio Espejo
se encuentra ubicado en el décimo piso de lammesdn, al cual se puede acceder
por las gradas o el ascensor. En el caso del hbppidiemos evidenciar que para los
flujos de circulaciéon vertical de los pacientespesmitida el uso de escaleras,

rampas y ascensores los mismos que fueron evalledsase a los siguientes

estandares:
Estandar Dimension Estado Fuente
Ancho minimo de 1,15cm No Cumple Norma Técnica

Escalera de 1.80 metro para  proyectos d

\"2)
11

Existencias de No tiene No cumple | arquitectura Hospitalaria
Pasamanos en las Ministerio de Salud
Gradas Per, 2009.

Distancia la dltima 25 mts Cumple

puerta del cuarto d

1%}
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pacientes y la escalera

no debe ser mayor de

35.00 metros.

Paso de la escalera 32cm Cumple Norma Técnida
profundidad de 30 cms. para  proyectos de
Contrapaso de la 16cm Cumple arquitectura Hospitalaria
Escalera profundidad np Ministerio de Salud
serd mayor de 16 cm. Peru, 2009.

Vestibulos que dan 25 mts Cumple

acceso a las escalerps

minimo 3 metros

Respecto al uso de ascensores en el Hospital Eugspejo se puede mencionar

lo siguiente:
Estandar Dimension Estado Fuente
El uso de 5 ascensores Cumple
ascensores es
obligatorio en
edificaciones de dop Norma Técnica
pisos 0 mas. para proyectos de
En los accesos con Cumple arquitectura
areas de circulacion y Hospitalaria Ministerio
salidas deberan evitarse de Salud, Peru.
los cruces de elementos
sucios y limpios, asj
como de pacientes
internados yl
ambulatorios.

Ingresando al servicio se encuentra en primer legda pared un rétulo en el
cual se dan indicaciones generales sobre el mdegjontroles de la cama y otro que

menciona las rutas de evacuacion en caso de ssmosndios.
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Figura 21. Rétulo de rutas de evacuacion.

Junto al pasillo principal de encuentra la estadénenfermeria en la cual se
reune el personal para preparar los procedimieatosalizar con el paciente. Es
importante destacar que la estacion de enfermerasaientra ubicada en la zona
central de la unidad y que la distancia permitidaeela estacién y la cama mas
alejada esta de acuerdo a la normativa peruareaurel dice que no debe ser mayor
de 25.00 metros. La estacion de enfermeria alcanzarea aproximada de 20.00
m2, dentro de esta area hay un espacio para ldep@pg otro para el depdsito de
historias clinicas de los pacientes que se enareitgresados.
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En esta area existe un coche de paro con medicaigénte y material necesario
para casos emergentes el mismo que es revisaddapenfermera de turno
diariamente, hay un refrigerador en donde se alnsaoeedicacion como la insulina

NPH e insulina cristalina para pacientes diabétictembién biol6gicos para casos

especificos.

Estandar Dimensién Estado Fuente

Estacion de 20 metros cuadradosNo Cumple Norma Técnica

enfermeria no debe para proyectos

medir mas de 25 de arquitectura

metros cuadrados. Hospitalaria
Ministerio de
Salud, Pera.

Figura 22. Coche de paro y electrocardiégrafo dekesvicio.

Se evidencia la existencia de una bodega con strosmédicos la misma que
es administrada por la Enfermera jefa de Servigioual abastece diariamente con
material de acuerdo a las necesidades de losiosude identifica un area para el
deposito de la medicacion de los pacientes enu&asg encuentran recipientes

individuales rotulados con los datos del pacientenbres y Apellidos, nimero de
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HCL, numero de CI, numero de cama. En esta argaepara la medicacion que
requieren ciertos pacientes. El abastecimientmseariedicamentos esta a cargo de
Farmacia quien provee de la medicacion mediantis do#taria para las 24 horas de
cada paciente, en caso de que el paciente es daalta fallece, la medicacion que

no fue abierta 0 manipulada es almacenada enwitiser

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

fdadl &L .
Bl
Nombie del paciente .

. x
.

- < :
T
[T ﬁ&-h- R

ni <enny

Cama:

Fecha de ingreso:
< Seosio 205

Figura 23. Rotulo y almacenamiento de la mediciérmeel servicio de medicina interna

Dentro de esta area se encuentra un lavabo, e aelturaciones el cual esta
equipado con frascos llenos con sablon, soluadinas yodo, gasas, esparadrapo y

recipientes para desechos comunes e infecciosos.

Existe un espacio para la utileria limpia el misgue mide 5.00 m2, dentro de
esta area se encuentra una balanza, un tallintetracuerdo a la norma una silla de
ruedas se encuentra en la parte mas accesibleed@tie para movilizar a los
usuarios que lo necesiten, todos estos insumos éstégacuerdo al protocolo de

admisién que se debe cumplir para que ingreseaciemnte.

La habitacion para ropa limpia es el lugar en da®leolocan sabanas limpias
para ser distribuidas en cada sala del servidian@nento de la inspeccion se
observo que los estantes se encuentran con unsaesaatidad de material limpio
disponible.
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" Ropa Limpia

Chnyak churskuns

Figura 24. Cuarto de utileria limpia

De acuerdo a la direccién nacional de ambientelydsal traslado de la ropa
sucia debe ser acondicionado en bolsas plasticlsierdlo adoptarse colores
especiales para el material contaminado a fin derhaas facil su identificacion. El
traslado de ropa limpia y sucia debe realizarse yarseparada de preferencia
mediante el uso del montacargas independiente nBaula visita al hospital se puedo
evidenciar que el transporte de ropa y limpia se#tiza de la manera descrita por la

normativa propuesta por la direccion nacionalmbiante y salud 2015.

Se ha destinado un espacio para el depésito dstrasi@le orina y heces, los
frascos son rotulados con los datos del pacieoiebres y apellidos completos,
numero de historia clinica y numero de cedulales&lun registro en donde se anota
los datos de la persona responsable del transpeiti@s muestras con el objetivo de
evitar la equivocaciones o extravios involuntartes.el mismo espacio se encuentra

un tacho con funda roja para desechos hematologicos
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Figura 26. Bitacora de toma , transporte y recepcit de muestras de laboratorio

La sala de terapia biologica es el lugar en doagig@acientes con diagnostico de
Artritis reumatoide y Lupus Eritematoso Sistémiazxilben terapia, la persona
responsable de realizar el procedimiento es la defeenfermeria. Los pacientes
proceden derivados de la consulta externa y ldegecibir la terapia son enviados
al domicilio.
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Figura 27. Sala de terapia biologica

El espacio para el depdsito de desechos comuriescimsos y especiales es un
espacio pequefio con paredes lisas y piso lavaldies| cual se encuentran tachos
plasticos de colores dependiendo del tipo de deseekisten los rétulos respectivos
para el adecuado manejo de los desechos. La piddute desechos hospitalarios
corresponde a 30 kg/dia lo cual esta de acuémaraual de manejo de desechos de
la OMS la que dice que desecho hospitalario delwerresponder a 2kg/cama/dia.

Estandar Dimensién Estado Fuente
Produccion de 2 kg cama/dia Cumple Norma técnica para
desechos 2kg proyectos de
cama/dia arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de
Salud, Pera.

En cuanto al almacenamiento el servicio cuenta con:

Almacenamiento inicial o primario el cual se endteeen las: salas y bafios del
servicio. Almacenamiento temporal o secundaricelésgar en donde se almacenan

los desechos antes de ir al almacenamiento final.
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El Almacenamiento temporal cumple con las sigueespecificaciones técnicas
dada por la OPS : resistentes a elementos cortaptex a la torsiéon, a los golpes y
a la oxidacion, impermeables, para evitar la comtaaidn por humedad desde y
hacia el exterior, de tamafio adecuado, para su ti@rmisporte y manejo, de
superficies lisas, para facilitar su limpieza; loscipientes se encuentran
identificados con los colores establecidos, pamsguhaga un correcto uso de ellos,
compatibles con los detergentes y desinfectantesgwaya a utilizar.

Resistentes a elementp€umple

cortopunzantes

Resistente a la torsion Cumple Fuente: estandares para
Resistente a los golpes Cumple manejo de desechos, ORS,
Resistente a la oxidacion|  Cumple 2009
Impermeables Cumple

Superficies lisas Cumple

Los recipientes reusables y los desechables dedagrias siguientes colores:
Rojo: Para desechos infecciosos especiales, N&am desechos comunes,

Gris: Para desechos reciclables: papel, cartostigpda vidrio, etc.

Recipientes para cortopunzantes: los objetos aomzantes, inmediatamente
después de utilizados son depositados en recipieletglastico duro con tapa, con
una abertura, que impida la introduccién de lasaraBl contenedor debe tiene una
capacidad no mayor de 2 litros, transparente paegpgeda determinarse facilmente

si ya estan llenos en sus 3/4 partes.
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Figura 28. Area de deposito intermedio de los dedeus

Figura 29. Roétulo para el area de depdsito intermed de los desechos

Junto a este espacio se encuentra el cuarto dehktes donde se realiza el
lavado y desinfeccion de insumos y materiales rewss para la limpieza de
habitaciones, esta equipado con diferentes tipaedimfectantes como el amonio, el
personal de limpieza y auxiliar de enfermeria seasya de que este proceso se
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realice satisfactoriamente. Se puede evidenciaebespacio resulta pequefo para el
almacenamiento de los objetos mide 6.00 m2

Figura 30. Area de lavachatas

El servicio cuenta con 37 camas distribuidas eal@ssen donde los pacientes
son colocados segun el sexo y la patologia que waa de ellos presente. Cada sala
tiene 6 camas, cada una posee el dispensadoigenoxempotrado en la pared con
salida para cada cama, cada sala tiene un baitaakles compartido por los
pacientes, al ingresar a cada sala se puede \dspensador de gel antiséptico y un
rotulo con indicaciones para el uso del misnigstdndares internacionales
recomiendan que un servicio de atencion médicaocoradicina interna deberia

contar con 25 a 35 camas hospitalarias, en esteadaservicio de medicina interna
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cuenta con 37 camas hospitalarias. El area miponzama es de 7.00 m2 lo cual

esta de acuerdo a la norma.

Figura 31. Sala de pacientes

Figura 32. Bafio perteneciente a la sala.



Distribucién de Camas hospitalarias en el sendeidedicina Interna

Cuartos individuales no

Cuartos con dos Si
camas

Cuartos de tres camas No

Cuartos de seis
camas

Si

Norma Técnig
para proyectos de
arquitectura
Hospitalaria
Ministerio de Salud,
Pera.
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a

Las camas estan orientadas en forma paralelavaiéanas con la finalidad que

la incidencia de la luz no mortifique la vision @slpacientes, asi mismo para

facilitar las instalaciones necesarias en las abede las camas (eléctricas, vacio y

oxigeno). La localizacion de las puertas facikit&htrada de las camillas, su acceso a

las camas y movimientos del personal dentro deientdn

Figura 33. Puerta y dispensador de gel de la sala 1
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Figura 34. Toma para oxigeno

Las salas de aislamiento para la atencion de pasieportadores de
enfermedades infectocontagiosas o que por pantiestado requieran ser aislado de
los demas, puede contar con un maximo de dos ¢aieado lo ideal una cama con
la finalidad de evitar infecciones cruzadas.

En el caso del servicio de medicina interna cuenta 5 salas de aislamiento
para los pacientes que presenten enfermedadegondatagiosas, infecciones de
partes blandas, infecciones respiratorias, padem@unodeprimidos y camas de
monitoreo, estas habitaciones no poseen una amtesedstibulo de trabajo con
equipo determinado para la atencién del paciergeds el area minima requerida de
15.00 m2. cada una de las habitaciones esta ratelad un letrero el cual indica la
causa de aislamiento y explica el uso de pren@aprdteccion, transporte del
paciente y aseo de manos. Las salas disponiblaspaislamiento son la sala 3, 4,
5,6y 10 de las cuales la sala 4 y 10 son espasipara pacientes con infecciones
por Klebsiella Pneumonie Carbapenemasa (KPC) estkas no cuentan con un
vestibulo para la colocacion de insumos y prendagrdteccion especificos para
evitar que estos se conviertan en medios de traiemie una sala a otra.
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Figura 35. Rotulo de aislamiento por aire

Figura 36. Rotulo de aislamiento por aire

En el ala norte se encuentran las oficinas admaiighs del servicio como son:
la oficina del director médico, oficina de médit¢antes, trabajo social, secretaria

administrativa y sala de reuniones para discud@casos y docencia.

Es importante mencionar que cada espacio del cgense encuentra
debidamente rotulado en espafiol y quichua como usglep evidenciar en las

fotografias.
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Figura 37. Sala de reuniones

Figura 38. Area administrativa del servicio de mediina interna.

Algo que es importante destacar de todo el servief que se encuentran
alarmas detectores de humo, rétulos de evacuaai@mas para llamar al personal
médico, extintores y luces de emergencia de acuardwmrmativa vigente de
seguridad laboral.

Respecto a la observacion de las actividades datgede Medicina Interna se
puede evidenciar que la jornada de actividadedaeggicomienza alas 6 y 45 o 7 de
la mafiana hora en la que llega el Lider del serwcios demas médicos tratantes
para pasar visita a sus pacientes junto a los w®dasidentes, internos rotativos y
externos, posterior a esto se realiza la evoludértodos los pacientes donde se
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colocan las indicaciones del dia, el personal derewria también realiza el pase de
visita con la finalidad de informar al personal gugresa al nuevo turno acerca de
las condiciones de los pacientes, una vez termieati actividad el personal de
enfermeria recoge las historias clinicas de lagdw@bnes y realiza la revision de las
indicaciones y la medicacion a administrar, es irngme destacar que la

administracion de la medicacion se realiza medintaodalidad de dosis unitaria,

en la que el personal de farmacia y enfermeriazegala revision de la medicacion

solicitada, la existencia de firmas y posteriorll@ se realiza la entrega de la

medicacion para ese dia.

Luego de pasar la visita en la mafana, los espsamlacuden a la consulta
externa, quedando a cargo de los pacientes logcoséksidentes. Los pacientes
gue son dados de alta reciben las indicacionesfdeneeria y los médicos para la
administracion de medicacién y los proximos coespldel mismo modo los
pacientes que ingresan al servicio son ubicadosashabitaciones y se les coloca
una identificacion con un cédigo de barras.

.

{

Figura 39. Brazaletes de identificacion de paciernse
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Los pacientes que van a ser intervenidos se somaétemequeo prequirdrgico,
son llevados a quir6fano a partir de las 6 de I&ana que es la hora en la que inicia
el servicio en quiréfanos y regresan a piso unahagzsido valorados por el médico
anestesiologo y se ha verificado adecuada recuperpostquirdrgica, cabe destacar
que el personal del hospital es el encargado délimayw acompafar a los pacientes

durante su traslado de un servicio a otro.

La limpieza y desinfeccion es realizada por el qeas especifico para estas
actividades, se puede mencionar que el persotiaauas prendas de proteccion de
manera adecuada, para realizar esta actividacatosrges son sacados de las salas al
momento de la desinfeccion con la finalidad deagvijue los pacientes estén en
contacto con sustancias desinfectantes, lamentahtenesta actividad genera la
obstaculizacién de los pasillos ya que los pacgnteesas, camas y sillas son

colocados en este espacio durante aproximadaméioie 1

Figura 40. Pasillo del servicio de Medicina Interna
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Figura 41. Mesas obstaculizando la entrada

Figura 42. Personal de limpieza

El servicio de Medicina Interna se encuentra liderpor el Dr. Alberto Castillo
Médico Internista quien junto al personal médiatfeameria y personal de apoyo
brindan servicios médicos las 24 horas, los 365 dighafio.
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El equipo médico esta conformado por:

Lider del servicio 1
Médicos Tratantes 13
. Clinica de VIH

. Terapia bioldgica
. Geriatria

. Medicina Interna
. Alergologia
Residentes Médicos
Internos Rotativos
Secretarias

Trabajo Social
Enfermera lider
Enfermeras 1
. Enfermera para clinica de VIH
Auxiliares de Enfermeria 16

NP P IN|©|

Auxiliares Administrativos

El equipo de salud esta conformado por 13 médiciantes los cuales estan
distribuidos en las siguientes subespecialidadBsic@ de VIH, Terapia bioldgica,
Geriatria, Medicina Interna, y Alergologia. Existenueve plazas para médicos
postgradistas y ocho plazas para internos rowtivMoece licenciadas en enfermeria
de las cuales una es lider de Enfermeria y oti@ &sgnada a clinica de VIH.
Cuenta con dieciséis auxiliares de enfermeria auxliares administrativos, dos
secretarias y 1 licenciada para trabajo sociaeBlicio también cuenta con el apoyo
de estudiantes de externado, sin embargo, es iampertdestacar que ellos
Gnicamente realizan sus actividades bajo la tutelan médico tratante durante el

horario en el que este labora.

El horarios de los médicos tratantes inicia a (® e la mafana y termina a las
14:00 con lo cual cubre un horario diario de 7 hata atencion y realizan un turno
el fin de semana para completar las 160 horas rakssulos residentes e internos
rotativos inician a las 7:00 y finalizan a las I5:ademas estan organizados en
horarios rotativos cada 4to dia para cubrir losidsr Los horarios se encuentran

exhibidos en la cartelera del servicio y de acueadt@ cronologia del tiempo
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reposan en la carpeta de Horarios para rotaciomese encuentra en la oficina del

lider administrativo del servicio.
Segun la razén enfermera paciente para un seari® medicina interna debe
existir 1 enfermera por cada 6 pacientes en el dekservicio evaluado por turno se

cuenta con 2 enfermeras para los 37 pacientes.

Razon enfermera paciente en el servicio de medictaena

Estandar Dimension Estado Fuente

1 enfermera por 1 enfermera pof No Cumple BERGMAN
cada 6 pacientescada 18.5 pacientes N, Joanna
para el servicio dedurante el turno por Legislative
medicina interna | la noche Developments:

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

Las funciones y actividades de cada profesional lghera en el servicio se
encuentran documentadas en un catadlogo de actdgdddsarrollado para cada
profesional. El cual estd basado principalmenteeken perfil éptimo de cada

profesional en base al cual se realiza la evalnaxids profesionales una vez al afio.

El servicio cuenta con un Plan Estratégico paraamicio médico de 37 camas
hospitalarias elaborado en el afio 2015, plan derargjento 2013 - 2016, asi como
el diagnostico situacional 2014, horarios, actasreeniones, actas de entrega

recepcion, protocolos, procedimientos de enfeiarartre otros documentos.

Plan Estratégico
Mision-visiéon
Politicas
Objetivos
Actividades
Recursos humanos, fisicos financieros y tecnol&gico
Estrategias
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Para el manejo de patologias comunes el Jefe deiBdrabajo conjuntamente
con el Gerente Hospitalario y los residentes médjpara la elaboracion, revision y
aprobacién de protocolos para manejo de patolagiasunes, de igual manera el

servicio cuenta con protocolos para manejo de @gitad como:

PATOLOGIA PROTOCOLO
Absceso Hepatico Protocolo para manejo de absegstiibo
Artritis Reumatoide / Lupus Protocolo para Indidaade Biol6gicos

Impétigo, celulitis, piomiositis, Protocolo para manejo de infeccién de partes
erisipela, celulitis necrotizante| blandas

Vasculitis anca Protocolo para manejo de vasculiitsa

Enfermedades producidas pdpProtocolo para manejo VIH-SIDA
el VIH

VIH/ tuberculosis pulmonar yProtocolo para manejo VIH-TB
extrapulmonar.

Pancreatitis aguda,Protocolo para manejo de pancreatitis aguda

pseudoquiste pancreatiqo,

absceso pancreatico.

Cetoacidosis diabética Protocolo par manejo de &oacidosis
diabética.

Chequeo Adulto mayor Protocolo de chequeo preqgiczaren el adultg
mayor

Reaccion anafilactica Protocolo de Alergia a Madientos

Asi como procedimientos meédicos para atencidon raédie pacientes
hospitalizados, atencion medica pacientes en dansuterna, atencion médica en

interconsultas, paracentesis, puncion lumbar camntsis.

El Hospital de Especialidades Eugenio Espejaliz& varios eventos de
capacitacion dirigidas hacia todo el personal cagorda en la institucion. Las
capacitaciones estan orientadas hacia diferentegtitass como: manejo de
desechos, Bioseguridad, prevencion de infecciomesyas tendencias en asepsia,
esterilizacion, trazabilidad tanto en quiréfanosnooen central de esterilizacion,
indicadores de garantia de la calidad en estagifima rotacion de antisépticos y
desinfectantes, técnicas de aislamiento, implerngmtadel programa de cirugia

segura, atencién al paciente oncolégico, innovatgénoldgica en la prevencion y
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curacion de heridas y ulceras por presion, margal:l€ddigo Penal, Manejo inicial
del paciente intoxicado, Sismos y Volcanes, inluled de Colinesterasa,
Organofosforados, y Carbamatos. Manejo de infeccrbnltidrogoresistente,
estimulacion eléctrica cerebral y su relevancidaetirugia de epilepsia, manejo de

bioseguridad y abreviaturas.

3.3 ANALISIS DE LOS RESULTADOS
3.3.1 ANALISIS DE LA EVALUACION A HISTORIAS CLINICAS

Tabla 21
Porcentajes de Cumplimiento de criterios evaluadosn Historias Clinicas
%Sl %NO

CRITERIOS CUMPLE |NO CUMPLE | CUMPLE CUMPLE
COMPLETA Y ACTUALIZADA (ACI) 18 145 11%
CONSENTIMIENTO INFORMADO FIRMADO (ACI) 88 75 54%
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS INTERNOS (ACI) 49 114 30%
EPICRISIS (OPS) 138 25 85% 15%
FIRMAS DE RESPONSABILIDAD (ACI) 157 6 96% 4%
FORMULARIO DE ADMINISTRACION DE MEDICACION 158 5 97% 3%
FORMULARIO DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO HOSP. (OPS) 142 21 87% 13%
FORMULARIO DE SIGNOS VITALES . (OPS) 161 2 99% 1%
LEGIBILIDAD (ACI) 161 2 99% 1%
NUMERO DE CEDULA VISIBLE (ACI) 118 45 72%
NUMERO DE HISTORIA CLINICA VISIBLE (ACI) 162 1 99% 1%
REGISTRO DE INTERCONSULTAS (ACI) 143 20 88% 12%
REGISTRO DE TRANSFERENCIAS (ACI) 40 123 =

En la tabla se puede evidenciar el porcentaje depliiento de los criterios
que se obtuvo mediante la evaluacion de histatiagcas. Es importante destacar
los aspectos que obtuvieron un porcentaje de comgsito mayor al 85% (color
verde) los cuales constituyen aspectos que fodnletservicio de Medicina Interna
y estan directamente relacionados con la caliédhdegjistro del dato y por ende de

la calidad y seguridad de la atencion médica.

El correcto llenado del formulario de signos visalg registro adecuado de
medicamentos, la legibilidad de las evolucionesdé&caciones médicas, la existencia
de firmas de responsabilidad al finalizar las @ipsiones, la presencia del

formulario de epicrisis asi como la correcta naoéin de historias clinicas nos
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permiten tener una vision global de la calidadadatencion médica que se brinda
en el servicio de Medicina Interna.

Los aspectos que deben ser reforzados se los puatnciar en el porcentaje
de incumplimiento de los criterios y en color rg@ destacan los mas relevantes
como son: el 54% de las historias clinicas evasaesentaban un formulario de
consentimiento informado correctamente llenado fionas de responsabilidad,
dependiendo del caso analizado encontrandose un dé&6¥istorias clinicas que
presentaron un inadecuado llenado del formularigur@s sin firmas de
responsabilidad o inclusive en algunos casos larais total del formulario. En lo
gue se refiere al cumplimiento de protocolos seuwibtun porcentaje de
cumplimiento del 30 % del total de historias clésicevaluadas, dicho resultado
puede estar relacionado con la escasa cantidabtbeE@os internos existentes en el
servicio de Medicina Interna. Segun la normatiiggente regida por el MSP, OPS y
criterios de la ACI toda historia clinica debegamtar el nUmero de identificacion
(numero de historia clinica / cédula) en este dasta la atencion que el 72% de las

historias clinicas evaluadas cumplen este critpredando un 28% por cumplir.

Y como aspecto final se menciona que el HospitgleBio Espejo se constituye
como un servicio de salud de Tercer Nivel al gugdh patologias de alta
complejidad, la forma en la que los pacientes aatea esta casa de salud es
mediante el proceso de referencia y contra refeaene se maneja a nivel nacional,
lo que significa que deberia existir un formulagio el que se evidencie el lugar de
donde es referido y la causa de referencia, sinaggoben el 75% de historias
clinicas evaluadas no se puede evaluar este iraticdathido a que no se encuentra el
formulario, no se puede catalogar como No Cummbidib a que el departamento de
estadistica maneja un sistema informatico denomi&d-Red donde se registra de
manera digital la informacion contemplada en einfgario, es decir, que la causa
por la que existe solo un 25% de formularios deregfcias en las historias clinicas
radica en que los pacientes al momento de acuslir géita médica no entregan la

documentacidon en mencion.



3.3.2 Analisis de estandares internacionales

Al realizar la evaluacién en base a las dimensialeeka calidad propuestas por

la ACI se obtuvieron los siguientes porcentajesdmplimiento:

Tabla 22

Porcentaje de cumplimiento de los estandares seglas dimensiones de la calidad
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NO % %
Dimensiones CUMPLE|CUMPLE | Total | cumplimiento | Total
Accesibilidad 5 1 6 83 100
Continuidad del servicio 5 3 8 63 100
Efectividad 46 19 65 71 100
Eficiencia 1 2 3 33 100
Enfoque en la poblacion 5 5 0 100
Seguridad 15 22 68 100
SI?er;]/itcé‘ios enfocados al 12 6 18 67 100
Vida Laboral 6 9| 15 40 100
Total general 90 52| 142 63 100

Fuente: evaluaciéon de estandares internacionales

Mediante el andlisis de la tabla se puede evidengige los principales
inconvenientes se presentan en las dimensionesiomdaas al "Enfoque en la
0%, "Eficiencia" 33% y en la “vida labd 40%, obteniendo un

porcentaje de cumplimiento llamativamente bajoinfgsortante mencionar que para

poblacion”

el resto de dimensiones los porcentajes de cungiimise encuentran entre el 63 %
y el 83%.

Con estos resultados se puede planificar la impitan#n de un plan de mejora
de la calidad enfocandose en estos tres aspeetogidn se realizo la evaluacion de

los estandares en base a los niveles, obtenieadigioientes resultados:
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Tabla 23

Porcentaje de cumplimiento segin el nivel de acredicion

Niveles Cumple % No Cumple % Tota %Tofal
Oro 53 84 10 16 63 100
Diamante 1( 31 22 69 32 100
Platino 27 57 20 43 47 100
Total General 90 63 52 37 142 100

Fuente: Evaluacion de estandares internacionales.

Estos resultados nos permiten identificar que mlige de Medicina Interna
cumple con una acreditaciébn nivel oro en un 84% emiere decir que las
actividades desarrolladas en el servicio esta i3 a estructuras basicas y
procesos relacionados a elementos de orientacidnefiia de seguridad y calidad.
También se evidencia el porcentaje de cumplimientorespecto a los criterios que
evalian el nivel platino en los cuales el servide medicina interna obtuvo un
porcentaje del 57 % es decir que las actividadessgurealizan en el servicio se
basan en los principios de calidad y seguridadreB74% Yy también se destaca los
elementos relacionados al cuidado del cliente lal @genera consistencia en la
prestacion de servicios mediante procesos estaadas, con la participacion de
clientes y del personal en la toma de decisiones, &stos parametros ejes
fundamentales que deben ser fortalecidos en eickede medicina interna para

alcanzar la acreditacion platino.

Y finalmente la acreditacion Diamante enfoca seneithn en el logro de la
calidad mediante la supervision de los resultadtidizando la evidencia y las
mejores practicas para perfeccionar los servicigs,la comparacion con
organizaciones similares para guiar a mejoras @ dir los sistemas, en ese sentido
el porcentaje de cumplimiento obtenido fue de 310%ual marca una linea base
para el mejoramiento de la calidad en el servieiongdicina interna y por ende del
Hospital Eugenio Espejo a través de la propuestange#an de mejora continua en el

servicio.
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3.4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.4.1 Conclusiones

La observacion directa coordinada con el jefe deige fue un técnica que
permitié evidenciar falencias en cuanto a la irdragtura que afecta a la seguridad
y calidad de la atencién al paciente, asi comaesarrollo de las actividades
llevadas a cabo por el personal de salud dentiasleuales se puede destacar la
falta de compromiso para orientar y educar al usyasi como poner de manifiesto
la necesidad de recurso humano la escasa docuidengxistente el servicio que

respalde cada una de las actividades llevadasca cab

Mediante la evaluacion a historias clinicas se dogonocer que de los 13
parametros evaluados 5 no alcanzaron un porcedgagamplimiento mayor al 80%,
los pardmetros que se encuentran en déficit $mmescases de protocolos internos
para manejo de patologias comunes, la ausencidodeulario de transferencia
correctamente llenado, el nimero de cedula vighlda portada de las carpeta, la
ausencia del formulario de consentimiento informadorectamente llenado con
firmas de responsabilidad, este conjunto de aspeagie no logran porcentajes de

cumplimiento deseables pueden ser el desencadat@pteblemas legales.

A través de la evaluacion de los estandares pstpugoor la ACI se logré
conocer que las dimensiones de la calidad queaestran afectadas en el servicio
de medicina interna del hospital Eugenio Espejo: $Bnfoque en la poblaciéon”
0%, "Eficiencia” 33% y en la “vida laboral” 40%bteniendo un porcentaje de
cumplimiento notablemente bajo, estos resultadosarainan el proceso de mejora

gue debe seguirse para mejorar la calidad deicszrv

De igual manera a través de la evaluacion de I@s@ares propuestos por la
ACI se logré determinar el nivel de acreditacidme @lcanzo el servicio de medicina
interna con un porcentaje correspondiente al 84% Il cual alcanzaria la
acreditacion nivel oro, a pesar de que mediané@dduacion con otros estandares de
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igual relevancia se pone de manifiesto el incumigimo de estandares basicos
correspondiente a la parte de estructura fisidentta humano, seguridad del

paciente, capacitacién asi como en la evaluaciénrakiltados.

3.4.2 Recomendaciones

Se recomienda que el comité de calidad trabajeutatiamente con la unidad de
calidad del Hospital Eugenio Espejo para de estaenmaacubrir los puntos débiles y
colaborar con la toma de decisiones para mejoratalmlad en el servicio de

medicina interna.

En vista de que el servicio de medicina internddgaado cumplir estandares
relacionados a procesos en base a la aplicacidosdestandares de la ACI , se
recomienda dar apertura a otro tipo de estandagegguhl relevancia que los
anteriormente mencionados, con la finalidad de njema el cumplimiento de

estandares enfocados en la estructura y resultaeose obtienen en el servicio.

Proponer un plan de mejora enfocado en las defigienevidenciadas en el
servicio de medicina interna, con el objetivo deagtzar a corto plazo el

cumplimiento de estandares de estructura processujtado.
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CAPITULO IV

4 DIAGNOSTICO SITUACIONAL

En lo que respecta al diagndstico situacional delicio de medicina interna es
importante destacar que la informacion aqui describirresponde a los datos
provistos por el Hospital registrados en el anualoesta casa de salud y los

obtenidos en el plan estratégico 2014.
4.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL ACTUAL

El servicio de medicina Interna al ser parte funelatal del Hospital Eugenio
Espejo comparte la mision, la vision y los valaregitucionales.

4.1.1 Misiéon

“Prestar servicios de salud con calidad y calidazel ambito de asistencia
especializada, a través de su cartera de servaiaspliendo con la responsabilidad
de promocidn, prevencion, recuperacion, rehabiitacde la salud integral,
docencia e investigacion, conforme a las politaelsMinisterio de Salud Publica y
el trabajo en red, en el marco de la justicia yigap social”. (Hospital Eugenio
Espejo, 2014)

4.1.2 Vision

“Ser reconocidos por la ciudadania como un hospitaksible, que presta una
atencion de calidad que satisface las necesidadrpectativas de la poblacién bajo
principios fundamentales de la salud publica y tidaéutilizando la tecnologia y los
recursos publicos de forma eficiente y transpater{téospital Eugenio Espejo,
2014)



4.1.3 Valores Institucion

Tabla 24
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ales

Valores del servicio de Medicina Interna

Respeto

Todas las personas son iguales y merecemjet

servicio.

Atencién Orientada 4
paciente, vocacion dé

servicio.

ILas actuaciones se organizan y personalizan ea &

2llas necesidades especificas de cada paciente.

Innovacién

Con la implementacion de nueva tecnalggdmover
y apoyar la creatividad y el desarrollo de id

innovadoras.

eas

Mejora Continua

Se compromete con la mejora coatemnla calidad

la seguridad asistencial.

Trabajo en equipo

Promueve la colaboracion ensegiofesionales vy |

coordinacién con otros niveles asistenciales.

Compromiso social

Se guia por los valores éticos elguidad,
participacion, y dignidad del paciente y de
ciudadanos, desarrollando actuaciones de valorl@z

sociedad y para el medio ambiente.

los

ara

Fuente: Anuario HEE 2015
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4.1.4 Organigrama

Estructura Organizacional Por Procesos

COMITES
Calidad ANANT
| | Gerencis Hospitaleri PROCESO GOBERNANTE
Desechos
Operaciones de Emergencia
Unidad de Asesoria Juridica —t+— Gerencia Hospitalaria PROCESOS
HABILITANTES DE
ASESORIA
Unidad de Comunicacion Unidad de Calidad
l 1 l
Direccion Administrativa Financiera Unidad de Atencion Unidad de
] al usuario Admisiones
l I - '
) Unidad Unidad Unidad de PROCES0S
Unidad de Talento 3 : Ademini : Ties HABILITANTES
Humano nanee DE APOYO
commes Direccion Asistencial | | Redde referencia
Prevencion y control de
infecciones / Etica/
Bicetica e investigacion PROCESOS
/ Farmacologia / REGADORES
Auditoria Medica / g
Teacspiaotes DEVALOR
Subdireccion Subdireccion Subdireccion Subdireccion Subdireccion
de de gestion de de servicios de docenciae de
especialidades Enfermeria. centrales. inve stigacion. Medicamentos
clinicas y e insumos
quirrgicas.

4.1.5 Caracteristicas del Servicio

El servicio de Medicina Interna esta formado pors Isiguientes
subespecialidades: Alergologia, Gastroenterolo@ardiologia, Endocrinologia,
Geriatria, Hematologia, Medicina Interna, NefrotpgNeumologia, Neurologia,
Psiquiatria, Reumatologia, Dermatologia y Odonialog
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4.1.6 Hospitalizacion

Respecto a los datos de Hospitalizacion recolestdéb area de estadistica del

Hospital Eugenio Espejo durante los 5 primeros sidseario 2015:

Indicadores Hospitalarios del servico de Medicinariterna
Tabla 25

Indicadores Hospitalarios del servico de Medicinariterna

Indicadores Enero | Febrero| Marzo | Abril Mayo
Ingresos programados 10 14 26 20 21
Ingresos urgentes 38 25 46 54 48
Total de ingresos 48 39 72 74 69
Estancia 547 679 555 605 633
Estancia media 11,89 10,78 10,67 10,08 10,38
Altas 44 60 46 53 58
Exitus totas de defunciones 2 3 6 7 3
Mayor a 48 horas D 0 1 1 0
Menos a 48 horas 2 3 5 6 3
Total egresos 46 63 52 60 61
Tasa mortalidad general 4,85 4,76| 11,54, 11,67 4,92
Tasa mortalidad 4,35 4,76 9,62 10 4,92
hospitalaria
Total dias paciente 585 569 878 971 1051
Dias cama disponibles 592 653 911 996 1045
NUmero de camas 37 43 37 37 37
asignadas
Promedio cama disponible 19,1 23,32| 29,39 33,2 33,71
Indice de rotacion giro 2,41 2,7 1,77 1,81 1,81
indice de ocupacién 98,82% 87,14%| 96,38%| 97,39%| 100,57%

Fuente: Departamento de Estadistica HEE

4.1.7 Consulta externa

El servicio de Medicina Interna del Hospital EugeBspejo atiende en la planta
baja del edificio de lunes a viernes en horaridde00 a 14h00. (Plan estratégico,
2014)
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4.1.8 Talento humano

El servicio cuenta con 13 médicos tratantes losesuastan distribuidos en las
siguientes especialidades: Clinica de VIH, Terdp@ogica, Geriatria, Medicina
Interna, y Alergologia. Existen nueve plazas paglicos postgradistas y ocho
plazas para internos rotativos. Trece licenciaglaenfermeria de las cuales una
profesional es la lider de Enfermeria y otra astgnada a clinica de VIH. Cuenta
con dieciséis auxiliares de enfermeria y cuatrgiliates administrativos, dos

secretarias y una licenciada para trabajo social.

El horarios de los médicos tratantes inicia a (8 e la mafana y termina a las
14:00 con lo cual cubre un horario de 7 horas eecain al dia y realizan un turno el
fin de semana para completar las 160 horas messuibs residentes e internos
rotativos inician a las 7:00 y finalizan a las Ih:&demas estan organizados en
horarios rotativos cada 4to dia para cubrir losidsr Los horarios se encuentran
exhibidos en la cartelera del servicio y de acuead@ cronologia del tiempo
reposan en la carpeta de Horarios para rotaciomese encuentra en la oficina del

lider administrativo del servicio.
4.1.9 Analisis FODA
Fortalezas
Los profesionales que laboran en el servicio deiditeal Interna se interesan en

las necesidades y seguridades del paciente.

Interés por parte de los profesionales de la saduid la pronta recuperacion del

paciente.

Atencion directa de profesionales en el area deidfedInterna las 24 horas del
dia.
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Lideres médicos y de enfermeria con capacidad @ajara, conocimientos

técnicos y liderazgo.

Personal con afios de experiencia y conocimiensusgl@ctividades.

Lider de servicio con alto interés de cambio yip@dcion en programas de
mejoramiento de la calidad de atencion al cliemterno y externo.

Reuniones cientificas para discusion de casosrggate turnos todos los dias
en la manana

Existencia de protocolos para manejo de patolagiaglejas.

Existencia de manual de procedimientos de enféamer

Espacios exclusivos para aislamiento de patolagiestocontagiosas.

Creacion de la sala de terapia biolégica pararty@atologias como la artritis

reumatoide y lupus eritematoso sistémico.

Servicios de apoyo clinicos y terapéuticos las@éahdel dia.

Convenio con universidades para formacién de padigpas en medicina interna

e internos rotativos para los estudiantes de nreici

Debilidades

Escaso numero de protocolos elaborados para atedeigpatologias complejas

en el servicio de medicina Interna.

Falta de interés por parte de los profesionalea pacumplimiento de normas

nacionales e internacionales.
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El personal de enfermeria no se siente comoddasimstalaciones segun lo

referido en la entrevista.

Incumplimiento de estandares basicos para sesvigiédicos en el area de

Medicina Interna.

Razon enfermera paciente inadecuada lo cual gemezalas enfermeras se

encuentren todo el tiempo sobresaturadas de pasient

Infraestructura que no cumple con normas pardifec&cion de instituciones de

salud.

Oportunidades

Apoyo por parte del Gobierno Nacional para la dieaale Hospitales y

mejoramiento de la infraestructura.

Participacion de instituciones internacionalesiada acreditadora Canadiense

para poyar el proceso de acreditacion.
Investigaciones nacionales e internaciones reladios a la calidad y seguridad
de la atencidbn médica, situacion que aporta catosd y estadisticas reales y

actuales.

Altas expectativas por parte de los usuarios quéetal servicio de medicina

interna.

Contar con sistema para registro de referencia®ngrareferencias a nivel

nacional

Proceso de acreditacion llevado a cabo actualnzenieel nacional por la ACI.
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Amenazas

Incremento de la presion social y la exigenciaodaeusuarios externos.

Crisis econémica a nivel nacional.

Tiempo de respuesta prolongado para las referencias

Aparicion de epidemias y pandemias.

Posible saturacion de los recursos actuales.

Perfil de morbilidad en el servicio de medicina inérna

10 Primeras Causas de Morbilidad

Figura 43. Perfil de morbilidad del Servicio de Medtina Interna del Hospital

En el perfil de morbilidad elaborado para el seovide Medicina Interna
obtenido de la produccion de los cinco primeroseanedel afio 2015, se puede

evidenciar que la primera causa de atencién esidhelirs Mellitus con el 50%,
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dentro de este diagndstico se incluye a la diabmirscomplicaciones renales 6%,
multiples 6%, cetoacidosis 8% vy la diabetes simmaaciones 30%, en segundo
lugar se encuentra el lupus eritematoso sisténmoocoun 14% de los casos seguido
del diagnostico de infeccion de partes blandaswori3% Yy en ultimo lugar las

infecciones oportunistas a consecuencia de laditfe por VIH.

De las 280 atenciones registradas durante los neeses febrero, marzo, abril y
mayo la distribucion de los pacientes por el sy 12 hombres y 168 mujeres,
todos se definieron como mestizos y finalmente enoegistran atenciones meédicas

hacia personas discapacitadas.
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4.1.10 Datos Estadisticos del Servicio de Medicina Interna
Tabla 26

Diez primeras causas de morbilidad en el servicioedMedicina Interna.

MAS DE| Total

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD EN MEDICINA INTERNA HEE 0 1 |11 |15A19(20A49|50A 64| 65 |General
A41.9SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 1 3 2 3 9
B20.7ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN INFECCIONES MULTIPLES 2 1 2 5
B24.XENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH), SIN OTRA
ESPECIFICACION 5 3 1 9
E03.9HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO 2 2 1 5
E11.1DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON CETOACIDOSIS 4 4 3 11
E11.2DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES RENALES 3 5 8
E11.7DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES MULTIPLES 3 2 3 8
E11.9DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION 1 1 9 13 18 42
L03.1CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIEMBROS 11 3 4 18
M32.9LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, SIN OTRA ESPECIFICACION 1 16 3 20
N39.0INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO 1 2 7 1 5 16
Total general 2 1 4 62 37 45 151

Fuente: Departamento de Estadistica HEE, 2015.
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CAPITULO V

5 PROPUESTA

5.1 PLAN DE MEJORA PARA EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Entendiendo a la calidad y seguridad de los paesestiendidos en el Servicio de
Medicina Interna como pilar de la practica médiegusa, se ha realizado la
siguiente propuesta de mejora la cual tiene corbgetivo conformar el "comité de
calidad y seguridad del paciente” dentro del s&rviasi como establecer
lineamientos para la elaboracion de protocolospéercos internos y de esta
manera trabajar conjuntamente con la unidad delazhldel Hospital, para en el
camino fortalecer lo logrado, visibilizar y solucar las falencias de la gestién en

este proceso.

5.2 CONFORMACION DEL COMITE PARA LA EVALUACION A LA
CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Para la conformacion de comité se convocara aeuradn que involucre a todo

el talento humano que labora en el servicio e ge elegiran los miembros.

El comité de calidad y seguridad estara confornpatdos siguientes miembros:

Un lider que serd el responsables del cumplimiesdo las actividades

planificadas, quien sera el jefe de servicio.

Un lider subrogante quien sera el/la lider de eméeia y sera quien subrogue

cuando el lider se ausente.

Un secretario quien llevara registro de las actaedniones realizadas.
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Cuatro vocales dentro de los cuales se involucaatdas médicos tratantes,

médicos residentes, enfermeras y personal adnaitingt.

Un representante de la ciudadania que puede s®Eciente o un familiar.

5.3 OBJETIVO Y FUNCIONES DEL COMITE DE CALIDAD

5.3.1 Objetivo General

Contribuir al fortalecimiento de una cultura deidadl dentro del servicio
mediante el uso y éptima distribucion de los remsi@signados, con el fin de velar
por la consecucion de los servicios de atencidnicaéde calidad y conseguir
satisfacer las expectativas de los usuarios queeacal servicio de Medicina

Interna.

5.3.2 Objetivos Especificos

Informar oportunamente a la unidad de calidad dspital respecto a falencias

en la consecucion de calidad detectadas en etgervi

Contribuir para la consolidacion de un sistema mferinacion y manejo de

estandares de gestion en el marco de los prodesadds a cabo en el servicio.

Realizar de manera permanente procesos de mejotamiesnovacion y

actualizacion de normas y procedimientos que serla cabo dentro del servicio.

Proponer mejoras en la estructura tanto fisica codenmlento humano con el fin
de potencializar los espacios y las capacidadéssdarofesionales que laboran en el

servicio.
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5.3.3 Funciones

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

cabo en el servicio, asi como definir estrategaaa pl mejoramiento de la calidad.

Promover acciones orientas a garantizar los sesvigiédicos de calidad en la

consulta externa, en servicios de urgencia y halgation.

Promover un proceso que permita garantizar trajoadly adecuado para los

pacientes y sus familiares bajo un enfoque de Hesec

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

Disefar y proponer un plan de trabajo anual estaido plazos y responsables
en el marco de la acreditacion propuesta por la, AGlualquier otra acreditadora

nacional o internacional de relevancia.

5.4 ACTIVIDADES A DESARROLLAR

La primera actividad que llevara a cabo el coméecdlidad y seguridad es la
realizacion de un cronograma de actividades corhafecpara garantizar el
cumplimiento de los plazos establecidos asi conmigdar responsables para el

cumplimiento de las actividades.

Para la mejora de la parte de infraestructurang®itante tomar en cuenta los
resultados que nos ofrece la observacion direataudl nos orienta a proponer la
implementacion de un plan de reformas enfocada®habitaciones de aislamiento,
con el objetivo de realizar una reforma en la ettina fisica y de esta manera
proporcionar al personal y al paciente la proteteidecuada y disminuir el riesgo de
cualquier indole relacionada , entre estas eloieeginfecciones nosocomiales, con
el mismo enfoque reubicar las camas y mesas qun@aeentran en los pasillos

obstruyendo el paso de usuarios y personal y gtrese presentaren.
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Como antecedente se debe mencionar el déficitedeopal existente en el
servicio de medicina interna durante los turnoslaaroche, para lo cual el comité
pondra de manifiesto esta necesidad ante las dati@s y propondra que esta sea
tomada en cuenta con caracter prioritario conihaliiad de garantizar el

cumplimiento de estandares de calidad enfocadts seguridad del paciente.

Implementar un plan de capacitaciones dirigido aotoel personal,
principalmente al personal de ingreso recientetay ratacion como son los internos
rotativos y médicos residentes, el cual debe estantado a temas relacionados al
manejo de estandares de calidad y seguridad eteha@ién médica, derechos del
paciente, relacion médico paciente, normas de @iogkad, manejo de bombas de

infusion, servicios con enfoque en el usuario maliaboral.

Adaptar un proceso estandarizado para el man&oado de la Historia clinica
con el objetivo de garantizar la calidad del registel dato y que la historia clinica
se convierta en un documento legal que cumpla @stés basicos de registro. De
esta manera también se intenta involucrar a tb@ersonal para que se conviertan

en actores fundamentales para que esta actividadlsee adecuadamente.

Se propone ademas adaptar una mayor cantidad aecgios clinico
terapéuticos internacionales a la realidad delicgerde medicina interna basandose
principalmente en el perfil de morbilidad que o&eel servicio, ya que los
protocolos existentes resultan escasos para eljondagatologias comunes y como
actividad conjunta fortalecer el aspecto docente.
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Descripcién del Objetivos Acciones para la mejora Responsable Plazo Recursos Costo Indicador del
problema de Tarea necesarios estimado seguimiento
Habitaciones de Proporcionar al Implementar un plan de reformas| Jefe del Agosto Conocimiento 40.000 Porcentaje de
aislamiento las cuales no | personal y al paciente la y/o ampliaciones en las servicio. 2016 técnico. ejecucion de la obra
cuentan con proteccion adecuada. | habitaciones de aislamiento del | Gerente del Mano de obra.
un vestibulo para que los | Disminuir el riesgo de | servicio de medicina interna Hospital Materiales.
profesionales se coloquen| infecciones
adecuadamente las prendasnosocomiales en el
de proteccion. servicio.
Déficit de personal de Garantizar que el Cumplimiento de estandares Jefa de Agosto Personal 40.000 Razon enfermera
enfermeria para cubrir las | nimero de personal de| internacionales para garantizar la| enfermeria 2016 comprometido paciente
necesidades del servicio dg enfermeria sea el seguridad del paciente. Jefe de servicio Recurso financiero
Medicina Interna durante | adecuado para cumplir
los turnos nocturnos. adecuadamente sus
actividades
Ausencia de un plan de Garantizar la Implementar un plan de Jefe de Agosto Personal 5000 Numero de
capacitacion permanente el capacitacion continua d capacitaciones dirigido a todo el | docencia e 2015 Espacio fisico capacitaciones
personal todo el personal personal, principalmente al investigacion adecuado realizadas / namerg
relacionado a temas de| personal de ingreso reciente y alta Jefe de servicio Materiales de oficina de capacitaciones
mejoramiento de la rotacion. Equipo audiovisual programadas.
calidad de los servicios Recursos
médicos tecnolégicos
Escases de protocolos Incrementar el nimero | Seleccién de médicos especialistasJefe del Agosto | Talento Humano 5000 NUmero de
clinicos terapéuticos para| de protocolos clinico | expertos en las diferentes areas deServicio 2016 comprometido protocolos

tratar patologias
especificas en el servicio d
medicina interna.

terapéutico en base al
eperfil de morbilidad del
servicio.

subespecialidad del servicio.

Involucramiento de los médicos
tratantes en

la adaptacion de protocolos
internacionales.

Espacio fisico
adecuado
Materiales de oficina
Recursos
tecnolégicos

Acceso a recurso
bibliografico.

adaptados / Namer
de protocolos
aprobados.

=
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Ausencia de un proceso | Adaptar un proceso Conformar un equipo para la Jefe del Diciemb | Talento humano 5000 Numero de historiag
estandarizado para el estandarizado para el | evaluacion de historias clinicas. | Servicio re 2015. | comprometido clinicas evaluadas
manejo Yy llenado de las | manejo y llenado de la Espacio fisico total de historias
historias clinicas. Historia clinica con el Delegar responsabilidades a cada Materiales de oficina clinicas existentes.
objetivo de garantizar Ia uno de los miembros del comité. Recursos
calidad del registro del tecnolégicos
dato y que la historia Establecer un cronograma de Acceso a material
clinica se convierta en | trabajo. bibliografico.
un documento legal que
cumple estandares Establecer acuerdos y
béasicos de registro. compromisos.
Socializacién y retroalimentacion
de resultados.
6000 Numero de
Ausencia de una Verificar Conformar un equipo para la Jefe de servicio| Diciemb | Talento humano indicadores
cuantitativamente el evaluacion de indicadores de Jefa de re 2015 | comprometido evaluados / nimero

evaluacion interna que
permita verificar
cuantitativamente el
cumplimiento de los

Indicadores de desempefio.

nivel de logro alcanzadop
respecto a los objetivos
propuestos.

resultado.

Delegar responsabilidades a cad
uno de los evaluadores.

Evaluacién trimestral de

indicadores de desempefio.

enfermeria

Espacio fisico
Materiales de oficinal
Recursos

tecnolégicos
Acceso a estadistica
del servicio.

de indicadores
propuestos.
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CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES EN EL SERVICIO DE MEGINA INTERNA 2015 - 2016

Tabla 27

Cronograma de Capacitaciones para el servicio de Meina Interna.

MESES

TEMAS A DESARROLLAR RESPONSABLE CAPACITACION | TIEMPO DE CAPACITACION| 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9|10/11|12
Bioseguridad Hospitalaria Comité de bioseguridad 4 horas
Calidad en salud : Definicidn y clasificacion de calidad,
principios de calidad, indicadores de calidad Lider de calidad 8 horas
Normas y Protocolos de atencidn Lider de calidad 8 horas .
Deberes y derechos para los usuarios internos y externos  |Expositor externo 4 horas
Atencidn con calidad y calidez Expositor externo 4 horas .
Taller de Relaciones Humanas Expositor externo 4 horas
Manejo de desechos hospitalarios. Lider de enfermeria 2 horas .
Seguridad del paciente Expositor externo 4 horas
Manejo de equipos médicos Expositor externo 8 horas .
Sistemas internacionales de codificacion de enfermedades |Expositor externo 4 horas
Procedimientos médicos Lider del servicio 8 horas H:
Toma de decisiones clinicas Expositor externo 8 horas
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5.5 DESCRIPCION DEL PLAN DE CAPACITACION

El plan de capacitaciones que se desarrollara 8ereicio de Medicina Interna
esta enfocado a capacitar al personal de saludlaipoea diariamente en dicho

servicio en temas relacionados a la calidad d&lacgdn médica.

Los beneficiarios el presente Plan de capacitapaima el afio 2015-2016, son
todos los funcionarios del servicio de Medicinatnt que se encuentran laborando

en el servicio.

Este Plan de Capacitacion también esta realizadmag® a politicas de manejo
del tiempo en los que tanto el capacitado com@aeadtador aportaran un espacio

de atencion que podra distribuirse en horario deshérla jornada laboral establecida.

Se aplicarda un formulario para el registro de #astancia capacitacion

inmediatamente



5.6 CRONOGRAMA DE NORMALIZACION DE PROTOCOLOS EN EL SER VICIO DE MEDICINA INTERNA 2015 A 2016

TEMAS A DESARROLLAR

RESPONSABLE CAPACITACION

MESES

1

10

11

12

SEPTICEMIA

Comité de calidad del servicio

VIH

Comité de calidad del servicio

HIPOTIROIDISMO

Comité de calidad del servicio

DIABETES Y SUS COMPLICACIONES

Comité de calidad del servicio

CELULITIS

Comité de calidad del servicio

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Comité de calidad del servicio

INFECCION DE ViAS URINARIAS

Comité de calidad del servicio

142
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5.7 METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DE PROTOCOLOS.

La estructura de un protocolo terapéutico deberdener todos y cada uno de
los puntos que se tratan a continuacion siendo aslafeseable que se siga el
mismo orden:

Titulo de la guia.
Especificar en nombre de la patologia que se vatart

Fecha de elaboracion y fecha de revision.

Debe constar en el documento escrito. Es especignm@portante la fecha en
gue el documento debe ser revisado. Con ello sélese un plazo (no superior a
tres afos) para introducir cualquier variacion geehaya podido producir como

consecuencia de avances cientificos, técnicosratmos.

Autores.
Son muchas las definiciones que se hacen delrnérfprotocolo” en el ambito
sanitario aunque con matices, todas coinciden ensgugenera fruto del consenso

entre expertos.

Por tanto: Se debe de formar un grupo de trabdjaual debera ser
multidisciplinar en el caso de que en la ejecudrdarvenga mas de una categoria
profesional. Es deseable que el grupo de trabdf amstituido por personal de
distintos Servicios en la medida de que la técritgyrocedimiento o el proceso
objeto del protocolo pueda ser extensible a ditesebdnidades. Junto con el nombre
y apellidos debera indicarse la unidad a la qyeaksional esté adscrito en caso de

no pertenecer al servicio de medicina interna.

Revisores

Son el grupo de personas que definitivamente \aar & aprobacion para que el
protocolo pueda ser empleado. Habitualmente senduisones establecidas, en éste
caso, bastara con poner el nombre de la comisEm @aso de tratarse de una Unica

persona se debera poner el nombre del revisor.
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Cédigo CIE 10
Registrar el cédigo CIE 10 de patologias asociadas.

Conflicto de intereses

Por conflicto de interés se entiende aquella sidmaen la que alguna de las
actuaciones que se sefialan en el protocolo puestsa influenciada por algun tipo
de relacién (econémica) entre los autores y algumsétucion. En caso de no
encontrarlos bastara con indicar: “Los autores g revisores declaran no tener

conflictos de interés en la elaboracion/revisioreske protocolo”.

Objetivos

Responderian de forma general a la pregunta: ¢Qeéogconseguir con éste
protocolo? Por tanto, no son los objetivos o indmaes que se persiguen con la
técnica o el procedimiento en si. Deberian seradetigpos: Generales que son los
gue marcan la situacion, de forma general, quespera tras la aplicacién del
protocolo. Por ejemplo, en el caso de sondaje aesiRisminuir la variabilidad
profesional en la practica del sondaje. Y los eiges los cuales detallan,
desglosan y definen con mayor precisidn las metss s¢ pretende alcanzar.
Continuando con el ejemplo anterior, tendriamosniducion la tasa de infeccién

de tracto urinario.

Ambito de aplicacion
¢Hacia qué profesionales y de qué ambito estatadenel protocolo?, ¢va
dirigido a todos los profesionales del hospitaleloprotocolo es especifico para

cirugia p.ej.?

Poblacién Blanco
¢, Quién y en qué condiciones va a recibir la técmpicacedimiento o proceso qué
estoy protocolizando?, ¢son todos los pacienteg, dnderios de inclusion y

exclusion?

Intervencion y acciones consideradas.
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Descripcion del tratamiento farmacologico, no fatoldgico o quirdrgico que

se va a realizar.

Bibliografia

El hecho de que se incluya en éste apartado &etre otras, las siguientes
razones: Existen diferentes formas de citar lasitése bibliograficas utilizadas
aunque el mas utilizado en las Ciencias biomédicaslas normas de Vancouver
2000, que estan disponibles en http://www.fisteaa/recursos_
web/mbe/vancouver.asp asi como las normas APA 6.

Anexos

La dltima parte del protocolo. Aqui se incluye dtpseelementos o instrumentos
que resulten imprescindibles, que puedan faciitaomprension o aplicabilidad del
documento y que por su novedad o singularidad debamlifundidos junto con el
protocolo. P.ej. podrian ser anexos: Algoritmosadiiacion: son representaciones
gréficas del diagrama de flujo, descriptivo dedesvidades enumeradas en el punto
anterior. Cuestionarios, test e indices emplealliadéerial de apoyo que se vaya a

utilizar para su difusion (dipticos, posters...).
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CAPITULO VI

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Una vez realizada la evaluacion en el presenteajtvatle investigacion se
evidencio efectivamente que el servicio de Medidimarna esta en condiciones de
recibir la acreditacion en el nivel oro por parte t Accreditation Canada
International, en vista de que dicho nivel estdgiio a estructuras basicas y
procesos relacionados a elementos de orientacidrefiga de seguridad y calidad.

Sin embargo, a pesar de que el servicio estarieoediciones de recibir la
acreditaciéon en nivel oro de acuerdo a los estésdpropuestos por la ACI, al
aplicar otros estandares de igual reconocimien@riacional que se enfocan no solo
en procesos sino también en estructura y resultabl@ervicio tiene importantes
falencias en lo que respecta a estructura fisiaeamente evidedenciado con los
resultados , de talento humano y existencia deogotds lo cual genera
incentidumbre basandonos en la premisa de quelittad de la atencion médica es
un proceso global que no solo depende de los mecses no tambien de la

esctructura y de los resultados que se obtengan.

De igual manera se pone en evidencia que en caasgguridad del paciente en
el servicio de medicina interna no se alcanza\etlrdeseado, en vista de que los
estandares relacionados con la seguridad aun sgieletio dificiles de alcanzar no
solo por el incumplimiento de estdndares basicosstieictura y resultado , si no
tambien por la falta de cultura de seguridad deuggrios internos asi como en los

pacientes.
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6.2 RECOMENDACIONES

Considerando que el servicio de medicina integtaadmente se encuentra en
condiciones de recibir acreditacion nivel oro y gusiblemente se obtendra dicha
acreditacion luego de la intervencion de la AClressomienda trabajar de manera
simultanea en otros estandares de igual o mayeoriancia como los propuestos
por la Norma Técnica para Proyectos de Arquitecti#laMinisiterio de Salud de
Peru y la Legislative Developments California Esddtirse to Patient Radio Law u
otros no evaluados en estre trabajo de investigaméo los planteados por la Joint
Comission Internacional, al evidenciar que la &ddation Canada International se
enfoca en evaluar basicamente procesos dentroaerganizacion o servicio, por
cuanto estas inconsistencias dentro de la congepgidbal de calidad podria
significar una barrera para el mejoramiento comtique se pretende lograr en el
Hospital Eugenio Espejo con las posteriores intesimes que tendra la ACI sobre

la institucion.

Trabajar activamente en un proceso en el que santiya la seguridad del
paciente mediante la aplicacion de estandaresnax®malmente reconocidos que
engloben criterios relacionados con el tema, corolgétivo de incentivar las
actividades de mejora en seguridad de pacientes servicio de medicina interna,
con la participacion de todo el equipo previamesgmsibilizado respecto a la

importancia que adquiere el tema dentro del laeocién de calidad.

De manera general se recomienda que se realicémaenaes a la calidad y
seguridad con otros organismos acreditadores kd&tea internacional dentro de
otras instituciones pertenecientes al Sistema Matide Salud del Ecuador con el
objetivo final de determinar el estado en el quersgientran estos y poder realizar
comparaciones para establecer mejoras y superafal@scias, potenciando las

fortalezas identificadas en los diferentes estabieatos de salud.

En base a los resultados obtenidos en el presaiiejd de investigacion se
recomienda tomar en cuenta este tipo de estudisadba en la aplicacion de
estandares de calidad en las futuras inversiones guificaciones en salud que
pudieran desarrollarse en el marco del fomentoddshrrollo de la Politica de
Calidad del sistema sanitario del Ministerio deu8dublica.
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ANEXOS

Anexo 1 Entrevista y consentimiento informado relizado al personal y usuarios en el servicio
de medicina interna.

Consentimiento Informado

El presente trabajo de investigacion tiene comoetddy realizar una
“Evaluacion a la Calidad y Seguridad en la AtenciéiMédica de Pacientes en el
servicio de Medicina Interna del Hospital de Espealidades Eugenio Espejo”
previo a la obtencion del titulo de Magister en dghera Hospitalaria en la
Universidad de las Fuerzas Armadas (ESPE).

La finalidad de este proyecto de investigacionaadn apoyar el proceso
que se esta llevando a cabo en esta casa de Salyshme de la Accreditation
Canada International y el Ministerio de Salud Rigbkn aras de velar por la calidad
de la atencién médica.

Para alcanzar este objetivo se solicita su colamreen lo que respecta a
informacion del servicio antes mencionado, permodarrecordarle que la

informacion es confidencial y su participacion bot@nte voluntaria.

Agradecemos su participacion.

200 T he leido la
informacion proporcionada y he tenido todo el tienguficiente para revisar y
resolver todas mis dudas, por lo tanto acepto gygati voluntariamente en la
investigacion “EVALUACION A LA CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA
ATENCION MEDICA A PACIENTES DEL SERVICIO DE MEDICIN
INTERNA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO EEJO”.

He sido informado del objetivo, riesgos y beneBcide esta investigacion, me
han indicado que debo responder a las preguntda @acuesta, acepto que la
informacion obtenida es anonima y confidencialoypodra ser usada para ningun
otro propésito.

He sido informado que en cualquier momento pueticarme del proceso de
investigacion cuando asi lo decida, sin que estweacperjuicio alguno para mi

persona. Me han dado a conocer que una copiaeld@sitmento me sera entregada.
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FIRMA DEL INVESTIGADOR: ..o
FECHA:

Preguntas enfocadas al lider del servicio:

¢, Posee un titulo de cuarto nivel relacionado aidaties administrativas?
¢,Cuénto tiempo esta a cargo del servicio de medinterna?

¢,Con cuantas personas labora en el servicio?

¢, COmo esta organizados los pacientes en el piso?

¢, COmo es la organizacion para los turnos de mégieagermera?

¢, Realizan capacitacion e induccion referente a jmaleeconflictos, manejo
de bombas de infusion, uso de prendas de proteceion al personal que
ingresa?

¢Adaptan protocolos internacionales a la realidddervicio?

¢,Cudl es la ruta que se sigue para reportar everttesrsos, eventos
centinela y accidentes fallidos?

¢, Poseen manual de procedimientos en el servicio?

Preguntas enfocadas a los médicos residentes, imtes rotativos y

enfermeras

¢Al momento que usted ingresé al servicio recilmia induccion? ¢En qué
temas?

¢Las actividades encomendadas estan asignadasseralbhempo que se
requiere para cumplir dichas actividades?

¢, Son responsables de cuidar las pertenencias dsuagos?

¢, Cuentan con material e insumos para su trabajo2ia

¢,Cudles considera que son las falencias del s&?vici

¢, Qué tal es su relacion con el jefe de servicio?

¢, Como estan organizados los turnos?

¢ En cada turno hay personal suficiente?
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» ¢ Conoce sobre estandares de calidad y seguridsadust?
 ¢Cudl cree usted que es la alternativa de soluaiie los problemas

enunciados?

Preguntas al usuario externo:

» ¢ Cual fue su experiencia en el servicio de mediaiteana?

» ¢Le agrado el trato que recibié por parte del paiste enfermeria, medico,
administrativo del servicio?

» ¢ Necesitd de una hoja de transferencia para l&dmespital?

« ¢Durante su estancia en el hospital le informaralores el tratamiento,
procedimientos, diagndsticos y su estado de salgeeral?

e ¢ Sabe usted como poner una queja sobre el seroimndo?

* ¢Le explicaron cdmo debe tomar la medicacion al cah el alta?

* ¢Regresaria a este servicio para ser atendido meete?

* ¢Recomendaria a un familiar o conocido este hd®pita

Gracias por su participacion.
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Anexo 2 Formato de recoleccién de datos de histasd Clinicas.

UNIVERSIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS %

L%D E S p E MAESTRIA EN GERENCIA HOSPITALARIA

ummm DE LAS FUERZAS ARMADAS
TRNGVAGIGN FARA L WXSIUNEM  INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 2015

EVALUACION A LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA
FECH# DE MEDICICIH: DBI07I2015

N° HISTORIA CLINICA

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

ari217
621632
871507
870960
503010
ari1214

610926
641805
819282

823305
BASTTFT
BETAG0
BEE398
BEag01
BEO808
BEO820
862166
THG155
823335
ay0261
8y0253
ay0syT
BEAG02

COMPLETA Y ACTUALIZADA [AC])

LEGIBILIDAD [ACI)

FIRMAS DE RESPONSABILIDAD [AC])

COMSEMTIMIENTD INFORMADC FIRMADD [AC])

MUMERD DE HISTORIA CLINICA YISIELE (ACI)

MUMERD DE CEOULA VISIELE [ACI)

[OPS)

EPICRISIS [OPS)

REGISTRO OE TRANSFEREMCIAS [ACI)

REGISTRO DE INTERCOMSULTAS [ACH)

FORMULARIO DE SIGNOS ¥ITALES . [OPS)

FORMULARID DE ADMINISTRACION DE MEDICACION

CUMPLIMIENTC DE PROTOCOLOS INTERMOS

4 CUMPLE EL ESTANDAR COMLOS ASPECTOS SELECIONA
MARQUE 151 CUMPLE ¥ 2 S| NO CUMPLE

PROCESAMIE
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Anexo 3 Protocolo Interno para cetoacidosis Diabi&a.

; | CODIGO:
PROTOCOLO HEE-MIC-PT-008
CETOACIDOSIS DIABETICA i

Ministerio de Smiud Publca VERSIONN®: | 8 i

| Hospital de Especialidades
| g o»
Pagina: 1de 7 J

Eugenic Espejo ELABORACION REVISION VIGENCIA

L] L] ]

PROTOCOLO

CETOACIDOSIS
DIABETICA

Sajud Pablice

‘ i i . |
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& ; d IH’) ol >\t FILN S
" el W | MEDICINA INTERNA
. . ﬁ WIi=f o4 No. | ced. MsP: LIBRO 1°U* FOLID 41 No.123 |

Revisado por:

Dr. Alberto Castillo Dr. Lenin Mantiila
LIDER DEL SERVICIO DE DIRECTOR ASISTENCIAL
MEDICINA INTERNA

aee 2o EI3B r'ago por:
Dra. \fviana Salazar
MEDICA INTERNISTA

|

|

|

i
e S ! | |
FECHA: 27-01-2015 IFECHA: 27-01-2015 FECHA: |
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cODIGO:
PROTOCOLO HEE-MIC-PT-008

L 1 ...... N CETOACIDOSIS DIABETICA .
VERSIONN°: | 8
Hospital de Especialidades ‘
Eugenio Espejo ELABORACION REVISION VIGENCIA

Pagina: 2de 7
] ] [=]

1. OBJETIVO:

Tratar en forma oportuna a lo9s pacientes gue ingresan por emergencia asi como
también investigar las causas que ocasionaron la descompensacion.

Il. ALCANCE:

A los médicos residentes, tratantes, internas rotativos y personal de enfermeria

Il. RESPONSABLES:

Responsable de la Supervision

Lider del Servicio
Responsable de la Aplicacidn
Médicos Tratantes, Residentes e Internos Rotativos

Responsable del Monitoreo del indicador
Lider del Servicio

IV.DEFINICIONES:

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacién metabélica grave de la diabetes mellitus

manifestada por la sobreproduccion de cuerpos ceténicos y cetoacidos que resultan en acidosis
metabalica. usualmente, pero no invariablemente, asociada con hiperglucemia.

i
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| CODIGO: j
Sﬁ PROTOCOLO HEE-MIC-PT-008 |

CETOACIDOSIS DIABETICA j

Ministerio de Salud Publica ‘ VERSION N°: l 8 l

| Hospital de Especialidades | »
\ ¥ Eugenio Espejo ELABORACION REVISION VIGENCIA Pagina: 3de 7 i
| ] L] L] |

V. DESCRIPCION:

5.1. Diagrama del Proceso

Ingreso a través de Ingre_so a Mf_ec'itcma Interna
emergencia :> hespitalizacion
= o contra referencia a
derivacion a Consulta Hiitalos desmanor
Externa :> complejidad

5.2. Desarrollo del Proceso

PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS 7
Generales: polidipsia, polifagia.
inferiores

Digestivos: nduseas. vomitos, dolor abdominal

poliuria. gStenia, debilida anorexia, calambres en extremidades

Neurologicos: el sensorio suele estar normal o deprimido. En casos Zraves, estupor o coma

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
» FEstado Hiperosmolar no Cetgsico

e Acidosis Lactica

Deshidratacion con hiperglicemia de estrés
Errores innatos del metabolismo hidrocarbonado
e Intoxicacion por salicilatos

* Tubulopatias Renales

¢ Cetosis de Ayuno



)=}

Ministerio de Salud Publca

Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo
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PROTOCOLO
CETOACIDOSIS DIABETICA

CODIGO:
HEE-MIC-PT-008

= S ——

| VERSIONN°: [

ELABORACION REVISION VIGENCIA

U [ [=]

I Pagina: 4 de 7

_—

PRINCIPALES EXAMENES COMPLEMENTARIOS

o Perfil Hematoldgico
e Perfil Gasométrico
o Perfil Renal

e Perfil Enzimatico

o Perfil Metabdlico

o Perfil Hepatico - Pancredtico

» Perfil Toxicologico

o Perfil Radioldgico
TRATAMIENTO CLINICO

FARMACOLOGICAS
HIDRATACION:
1. KAD + SHOCK

Solucion Salina Isoténica y/o Expansores de Plas

2. KAD SIN SHOCK

Hora Solucion

1-2 Cristaloides (SSI)

24 Cristaloides (SS1)

4-8 Cristaloides (SSI)
/A 5%

Perfil Electrofisiologico

Volumen
500-1000 mi/h
250-500 mi/h + pérdidas

125 mih + pérdidas +
40 ml/h

ma (Hasta recuperar hemodinamia)
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! _ cODIGO:

| Sﬁ PROTOCOLO f HEE-MIC-PT-008

_ S CETOACIDOSIS DIABETICA

‘ Ministeito cle fabx VERS'ON Ne: 8
Hospital de Especialidades I — ‘

J Eugenio Espejo %omcm RmI:mIOu me | Pégina: 5 de 7

APORTE CALORICO
* D/A 5% si glucemia <250 mp/dL, luego de resucitacion hemodindmica

REPOSICION DE INSULINA
1 a4 horas

* Insulina Cristalina IV 0.05 - 0.1UI/Kg/h hasta alcanzar glucemia 250 mg/dL.
4 a8 horas

* Reduccion horaria de infusion de Insulina (25 - 50% de dosis inicial)
8a 24 horas

* Continuar infusion minima necesaria para mantener glucemia entre 100 - 200 mg/dL
(Insulina IV a 0.0125 - 0.0250 Ul/Kg/h)

24 horas
Terapia de mantenimiento
* Cambio Insulina Cristalina 1V a SC 0.5 - | Ul/Kg/d

¢ Esquema de Insulina cristalina SC: 1500 Keal/(0.5U1I x Kg)
e Evaluar necesidad de Antidiabéticos orales

e Criterios de insulinoterapia ambulatoria

REPOSICION DE POTASIO
e Valorar y verificar diuresis

* K:4.5-55mEq/lL. = 10 mEqg/L
e Ki35-44mEq/L = 20 mEqg/L
e K:25-34dmlglL = 30 mEg/L

o K: <25 mEg/L = 40 mEq/L.

REPOSICION DE BICARBONATO
* pH <7.0 : Administrar NaHCO3 (50 mmol) diluido en 200 m] de H20 a 200 ml/h

* Repetir Infusion cada 2 h hasta obtener pH >7.0
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cODIGO:
SQ | PROTOCOLO HEE-MIC-PT-008
' CETOACIDOSIS DIABETICA

Ministero e Saluct Puica VERSIONN: |8

Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo ELABORACION REVISION VIGENCIA

Pagina: 6 de 7
[ [=]

R

TRATAMIENTO QUIRURGICO

De acuerdo a la causa desencadenante o la complicacion manifiesta. una vez superada la
descompensacion hemodinamica y metabdlica.

PRINCIPALES COMPLICACIONES
e Edema Cerebral

Hipoglicemia

Sobrecarga Hidrica con Insuficiencia Cardiaca

Infarto Agudo de Miocardio

I'romboembolismo Pulmonar

Hipokalemia

V1. INDICADORES:
Numero de pacientes ingresados por esta descompensacién/nimero de pacientes esperados
con esta descompensacion
RESPONSABLE. Médico Tratante
FRECUENCIA' 15-20 pacientes por mes
INTERPRETACION Es la patologia mas

frecuente del Servicio, se soluciona el problema de
gescompensacidn y la causa
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Anexo 4 Lista de protocolos existentes en el serid de medicina interna

PROTOCOLOS MEDICOS SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
ABSCESO HEPATICO

INDICACION BIOLOGICOS
INFECCION DE PARTES BLANDAS
VASCULITIS ANCA

VIH/SIDA

VIH/TB

PANCREATITIS AGUDA
CETOACIDOSIS DIABETICA

PROTOCOLO CHEQUEO PREQUIRURGICO EN ADULTO MAYOR

PROTOCOLO ALERGIA A MEDICAMENTOS



Anexo 5. Base de datos de medicina interna.
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CANTON ~ | PARRO] = | LOCALIC ~ | fechaingn ™~ | Fechaingn =
GQuITo GuITD GQuITo 2015 1 12 2015
GQuITo GuITO GQuITo 2018 1 23 2015
GQUIKIMDE - GUIMINDE  GUININDE 2015 1 b 2015
GuIT quITd GuIT 2015 1 26 2015
GuITa QuITd GuITa 2015 1 25 2015
GQuITo GuITO GQuITo 2015 1 25 2015
GQuITo GUITO GQuITo 2018 1 1 2015
GuITa QuITd GuITa 2015 1 7 2015
GuIT quITd GuIT 2015 1 14 2015
GuITa QuITd GuITa 2014 12 kil 2015
GQuITo GuITO GQuITo 2015 1 20 2015
GQuITo GUITO GQuITo 2018 1 16 2015
GuIT quITd GuIT 2015 1 14 2015
GUIT GquITdD GUIT 2014 12 7 2015
GQuITo GuITD GQuITo 2015 1 14 2015
GQuITo GuITO GQuITo 2014 12 0 2015
LATACUNG LATACUNMG LATACUNG 2015 1 § 2015
IBARRA  IBARRA  IBARRA 2014 10 27 2015
GUIT GquITdD GUIT 2015 1 20 2015
GQuITo GuITD GQuITo 2015 1 18 2015
CHOMWE ~ CHOME — CHOME 2015 1 7 2015
QuITD GUITO QuITD 2014 12 b 2015
GuIT quITd GuIT 2015 1 26 2015
GUIT GquITdD GUIT 2014 1l ] 2015
GQuITo GuITD GQuITo 2015 1 2 2015
GQuITo GuITO GQuITo 2018 1 17 2015
QuITD GUITO QuITD 2015 1 I 2015
GuIT quITd GuIT 2015 1 7 2015
GuITa QuITd GuITa 2015 1 1 2015
PECROYIC PEOROYIC PEDRO YIC 2014 12 27 2015
GQuITo GUITO GQuITo 2014 12 § 2015
LITD GUITO QuITD 2015 1 1] 2015
| GUITO _IQUITD GuITa 2015 1 14 2015
Hoja3 | Hejal | Hoja2 BASE UNIVERSO MI

i

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

s

B8

fechaingr = | fechaeqn ~ | fechasgn = | fechaegr = | egre_cor ~ | SERYICIO DEL HEE T

1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA IMTERMA,
3 MEDICINA INTERMA
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA INTERMA
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA INTERMA
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA IMTERMA,
1 MEDICINA INTERMA
1 MEDICINA INTERRIA,
1 MEDICINA INTERRIA,
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AE AC A0 AL
DEFIMITIVO DE EGRESO - | 1SECUNDARID DE EGRESD - | 2 SECUMDARIO DE EGRESD - | DIAG!
EMYENEMARMIENTO FOR AMTIEFILEPTICOS, HIPMOTIC EMVENENAMENTO POR ANTIEPILERTICOS TRASTORMNO MO ESPECIFICADD DEL SISTEM
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFEMDIEMTE COn DIABETES MELLITLES MO INSULINCOEPENC INFECCION DE WIAS URINARIAS, SITIC MO ESH
SEFTICEMIA, NO ESPECIFICADA, SEPTICEMIA, MO ESPECIFICADA TRASTORMO MO ESPECIFICADO DEL SISTEN
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFEMDIEMTE SIM P DIABETES MELLITUS MO INSULINODEPENC HIPOGLICEMIA , MO ESPECIFICADA
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEPENDIEMTE CONM DIABETES MELLITUS MO INSULINCODEPENDIEMTE CON CETOACIDOSIS
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFEMDIEMTE COn DIABETES MELLITUS MO INSULINCOEPENC HPOTIRQIDISMO, NOESPECIFICADO
ENFERMEDAD POR ¥IH, RESULTANTE EN OTRAS ENF EMFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN C OTROS TRASTORNOS RESPIRATORIOS CON
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFPEMDIEMTE CON DIABETES MELLITUS MO INSULINDDEPENC OTRAS CIRROSIS DEL HIGADO LA MO ESPE
HIFOSMOLARIDAD E HIFERMATREMIA HIFOSMOLARIDAD E HIFERNATREMIA INFECCION DE VIAS LRINARIAS, SITIO MO ESE
TRASTORMOS DEL METABOLISMO DEL CALCIO TRASTORNOS DEL METABOLISMO DEL Ci DIABETES MELLITUS MO INSULINODEPENDIE
CELULITIZCE OTRAS PARTESDELOS MEMBROS  ESGUINCESY TORCEDURAS GUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADC (AMTERIOR
INFECCION OE Y123 URINARIAS, SITIO MO ESPECIFICA IMFECCION OE WIAS LRIMARIAS, SITIO MO E DIBEETES MELLITUS MO NSULINODEPEMNDIE
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFPEMDIEMTE CON DIABETES MELLITUS MO INSULINDDEPENC INFECTION DE W1AS URINARIAS, SITIONO ESH
LUFUS ERITERMATOSD SISTEMICO CON COMPROMISC LUPUS ERITEMATOS0 SISTEMICO CON CC PIOTORAR SIMFISTULA
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEPEMDIEMTE SIM M GOMARTROSIS, MO ESPECIFICADA
DIABETES MELLITUS MO INSULINODOEFEMDIEMTE Sir T DIABETES MELLITUS MO INSULINCOOEPENC HIFERTENSION ESEMCIAL (PRIMARIA]
DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR Vil DEFICIEMCIA HEREDITARM DEL FACTOR Wl CELULITIS OE OTRAS PARTES OE LOS MEME
LUFUS ERITEMATOSD SISTEMICT, SIN OTRA ESPECIF LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, SN OTRA ESPECIFICACION
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEPEMDIEMTE SIM F DIABETES MELLITUS MO INSULINODEPENDIEMTE SiR MEMCION DE COMPLICACION
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFEMDIEMTE Si 1 DWABETES MELLITUS MO INSULINCOEPENC HIPQGLICEMIA MO ESPECIFICADS
OTRAS CIRROSIS DEL HIGA0D ¥ LA MO ESPECIFICAD: OTRAS CIRRCSIS DEL HIGADD' LA MO ES INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIC MO ESH
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFPEMDIEMTE CON DIABETES MELLITUS MO INSULINDDEPENC TUBERCULOSIS DE LOS INTESTINDS, EL PER
TIROTOXICOSIS, MO ESPECIFICADA, TIROTOXICOSIS, MO ESPECIFICADA
ENMFERMEDAD POR YIH, RESULTAMTE EM OTRAS ENF EMFERMEDAD POR WIH, RESULTANTE EN OTRAS ENFERMEDADES IMFECCIOSAS O PARY
CELULITIZCE OTRAS PARTES DELOS MEMBROS  CELULITIS OE OTRAS PARTES DELOS MEMBROS
DIABETES MELLITUS MO INSULINODOEFEMDIEMTE Sin T DIABETES MELLITUS MO INSULINCOEPENC HPOTIRQIDISMO, NOESPECIFICADO
DIABETES MELLITUS MO INSULINODEFEMDIEMTE SIM k DIABETES MELLITUS MO INSULINCDERENC HPOTIROIDISMO, MO ESPECIFICADD
INTOXICACION ALIMENT ARIS BACTERIANA, MO ESPE INTOXICACION ALIMENTARIA BACTERIANA HPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
CELULITISOE OTRAS PARTES DELOS MIEMERDS  CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIET HPOTIROIDISMO, MO ESPECIFICADD
FIEBRE DEL DEMGLE HEMORRAGICO FIEERE DEL CEMGIUE HEMORRAGICD MNELIMOMIA, MO ESPECIFICADA
DIABETES INSIFIDA OIABETES M3IPIDA
EMFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CROMICA, EMFERMEDAD PULMONAR CESTRUCTIVA HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA
CELULITIS OE OTRAS PARTES DELOS MEMBROS  CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIET INFECCION DE W1AS URINARIAS, SITIONOESE -
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