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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion tiene como objetivo establecer como los incidentes
clinicos afectan la percepcion de calidad por parte del usuario de los servicios de salud.
Se realizo un analisis de los incidentes clinicos a nivel de los hospitales que conforman
la zona 8 de la red sanitaria publica. Se pudo evidenciar la subnotificacion de los
mismos, ya que los consolidados han comenzado a realizarse a partir de junio del
presente afio, por esa razon tenemos una incidencia de menos del 1%. Se realiz6 una
encuesta de satisfaccion en la Clinica San Luis de Francia de la ciudad de Guayaquil a
un total de 298 pacientes internados en el periodo enero a julio, 2017. Se evaluaron
aspectos relacionados a la calidad de los servicios recibidos, la presencia o no de un
incidente clinico y el nivel de recomendacidn que se generd posterior al tratamiento. Se
trata de un estudio analitico, descriptivo y cuantitativo, en el cual se tomo al total del
universo como muestra. Los resultados establecieron que dentro del 11% de pacientes
que estuvieron algo insatisfechos con los servicios, se encontraban los pacientes que
reportaron algun tipo de incidente durante su hospitalizacion y asi mismo estaban dentro
del 5% de la poblacion que considerd poco probable recomendar el centro.

De acuerdo a estos resultados, se propuso un plan que consiste en un sistema de gestion
de calidad y seguridad del paciente, la acreditacion en un programa de calidad
hospitalaria y establecer una politica de reporte de incidentes clinicos.

Palabras Claves: incidentes clinicos, eventos adversos, seguridad del paciente, ley

organica de salud, calidad de atencion, satisfaccion usuaria

Xii



ABSTRACT

The present research project aims to establish how clinical incidents affect the
perception of quality by users of health services. An analysis of clinical incidents at the
hospitals from area 8 of the public health network was performed. It demonstrate the sub
notification of the events, because the consolidated data just started to be available since
June of the current year, that is why we have an incidence of less than 1%.

A satisfaction survey was done at San Luis of France clinic in Guayaquil to a total of
298 patients hospitalized in the period January to July, 2017. Aspects related to the
quality of services received, the presence or absence of a clinical incident and the level
of recommendation that was generated after the treatment were evaluated.

It is a descriptive, gquantitative, and analytical study in which took the total of the
universe as a sample. The results established that in 11% of patients who were somewhat
dissatisfied with the services, were also patients who reported some type of incident
during their hospitalization and also within 5% of the population that considered
unlikely to recommend the facility.

According to these results, a three-axis plan is proposed to apply to the institution, which
consists of a system of management of quality and patient safety, accreditation at a

hospital quality program and to establish a policy for reporting clinical incidents.
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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), millones de pacientes
sufren lesiones relacionadas con practicas médicas inseguras. Se consideran cifras tan
alarmantes como que uno de cada diez pacientes sufre algin dafio o lesion durante un
proceso de internamiento, aun en hospitales bien equipados. Existe menos informacion
sobre errores 0 eventos adversos en otros servicios sanitarios, como centros médicos,
consultorios, etc. (Organization, 2008)

Gran parte de los sistemas de notificacion de los centros sanitarios no consiguen
capturar la mayoria de los eventos adversos. De acuerdo a estadisticas chilenas, hasta un
96% de eventos adversos quedan sin reportarse, ya sea porque no se realiza un informe o
porque no existe un formato adecuado de reporte, registro o notificacion. (Luengo C,
2016)

Es importante tener presente que se sabe muy poco sobre la magnitud de las
lesiones producidas por la atencion insegura en los paises en desarrollo, y que éstas
pueden ser superiores a las de los paises desarrollados debido a limitaciones de
infraestructura, tecnologia y recursos humanos. Por ejemplo, cada afio en el mundo se
administran 16 000 millones de inyecciones, en su mayor parte con fines terapéuticos.
De ese total, el 40% se administra con jeringas y agujas reutilizadas no esterilizadas, y
en algunos paises la proporcién asciende hasta un 70%. (Organization, 2008) Cada afio,
las inyecciones administradas sin las suficientes precauciones de seguridad causan 1,3

millones de defunciones y la pérdida de aproximadamente 26 millones de afios de vida,
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principalmente debido a la transmision por via sanguinea de virus tales como los de las
hepatitis By C y el VIH. (Organization, 2008)

La carga economica ocasionada por la atencion dispensada sin las suficientes
precauciones de seguridad también es abrumadora. La atencion insegura genera gastos
médicos y de hospitalizacion, infecciones nosocomiales, pérdida de ingresos,
discapacidad y pleitos que en algunos paises cuestan entre US$ 6000 millones y US$ 29
000 millones por afio. El coste anual generado por las inyecciones administradas sin
precauciones de seguridad se estima en US$ 535 millones en gastos médicos directos.
(Organization, 2008)

La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud pdblica que
afecta a los paises de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente se estableci6 a fin de promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la
seguridad de la atencién de los pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS. La
Alianza hace especial hincapié en fomentar la investigaciéon como uno de los elementos
esenciales para mejorar la seguridad de la atencion sanitaria. (Organization, 2008)

La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA) ha establecido una
agenda muy ambiciosa sobre el proceso de identificacion, evaluacion y reporte de todos
los casos de eventos adversos o incidentes clinicos, con el fin de mejorar el cuidado del
paciente. Un factor esencial para el éxito de esta iniciativa, es lograr que todo el personal
médico esté de acuerdo en la definicion de los eventos adversos y que exista un

consenso en como se evalla la seriedad de cada incidente. (WHO, 2004)
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Los eventos adversos (EA) o incidentes clinicos, se definen como una lesién o
dafio no intencional causado al paciente por la intervencién asistencial, ligados al
cuidado de la salud y no por la patologia de base. También son multicausales y los
motivos mas frecuentes son las infecciones intrahospitalarias, los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, y los derivados del cuidado otorgado por el personal de
salud durante la hospitalizacion. Se han realizado estudios de EA en hospitales en
diferentes paises y se halld que aproximadamente 10% de los pacientes hospitalizados
sufren algn EA; lo mas significativo es que la mitad de las veces es evitable. Los EA
tienen impacto no solo en el paciente y en su familia por las lesiones fisicas o el dafio
psicolégico que producen, sino también en los profesionales de la salud responsables de
estas situaciones. Ademas, repercuten en el factor econémico y financiero de los
sistemas de salud por los costos que representan su atencion —12% a 15% de los costos
hospitalarios y, finalmente, influyen en la pérdida de la credibilidad de la sociedad en la
calidad de los servicios cuando estas situaciones se hacen publicas (CORTEZ, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud puso en marcha en el 2004, la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, con el propoésito de coordinar, difundir y
acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente a nivel mundial. En todos los
paises, la atencion sanitaria se enfrenta a problemas de seguridad. El tradicional “Primun
non nocere” rara vez es violado de manera intencional por el personal de salud, sin
embargo, es un hecho que los pacientes sufren dafios todos los dias. Por lo tanto, lo
primero que debemos hacer es aceptar esta realidad para poder tomar las respectivas

medidas para corregir las causas que llevan a atenciones no seguras (WHO, 2004).
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Es importante recordar que los eventos adversos o incidentes clinicos, son
resultado de maultiples circunstancias en los distintos niveles de la atencion sanitaria, ya
sea por falta de financiamiento, por fallas en la estructura o en los procesos o por error
humano. Las soluciones deben estar encaminadas entonces, a promover un entorno y
sistemas de apoyo que minimicen el riesgo de dafio y el grado de complicaciones que se
puedan generar.

La disponibilidad de un sistema de notificacion y registro de incidentes y eventos
adversos en relacion con la seguridad del paciente constituye unas de las metas
prioritarias e irrenunciables de los sistemas de salud de los paises avanzados tecnolégica
y socialmente, con el fin de detectar, conocer, estudiar y prevenir la aparicion de
aquellos con perjuicios graves para la salud o la vida de los pacientes y usuarios del
sistema de salud.

Tal y como indica el Protocolo de Seguridad del Paciente, Prevencion de Cuasi
Eventos, Eventos Adversos y Eventos Centinela emitido por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, debido a la complejidad de la atencién a la salud, algunos errores
son inevitables; por lo tanto, la disciplina de la seguridad del paciente debe aspirar
primero a reducir la cantidad de errores; pero, sobre todo, los sistemas médicos deberan
contar con redes de seguridad para evitar que los errores causen dafo al paciente, para
ello es indispensable crear un protocolo de seguridad para la atencién de los pacientes.

(Cortez, 2015)
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El presente trabajo de investigacion nos presenta como propuesta el analisis de
dos variables que consideramos, estan vinculadas como es la presencia de un incidente
clinico y como este impacta en la experiencia del usuario de los servicios de salud.

En los capitulos uno y dos buscaremos exponer el marco teorico y conceptual de
esta problematica, revisando casos y estadisticas en paises de la region y a nivel
mundial, asi como el impacto de la ley que regula a empresas de medicina prepagada y
seguros que brindan asistencia médica, sobre la corresponsabilidad en la calidad de
atencion que reciben sus usuarios.

En el capitulo tres presentamos la metodologia utilizada para validar nuestra
hipétesis, tomando en cuenta datos proporcionados por la Autoridad Sanitaria Nacional
y en base a una encuesta realizada en un centro médico privado de la ciudad de
Guayaquil, donde se establecié que en efecto la presencia de un incidente clinico afecta
la percepcion de calidad en el usuario de los servicios de salud.

En el capitulo cuatro encontraremos la propuesta planteada sobre un eje de tres
acciones, en el cual se sugiere la implementacion de un sistema de gestion de procesos
de calidad y seguridad del paciente, un programa de acreditacion hospitalaria y una

politica para el manejo de incidentes clinicos.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

Objeto del Estudio: incidentes clinicos dentro del sistema sanitario privado

Campo de Accidn: calidad de los servicios de salud

Planteamiento del Problema: los incidentes clinicos son eventos inesperados o
indeseables, relacionados directamente con la prestacion de servicios de salud o atencion
del paciente, que puede conducir a la muerte o a la pérdida importante de las funciones
de un individuo y en nuestro pais se realiza una escasa gestion en el reporte de dichos
eventos a nivel del sistema privado de salud. Revisando sobre este mismo tema, en el
Reino Unido, la Secretaria de Estado para la Salud, el equivalente a nuestro Ministerio
de Salud Publica, estima que existen 12000 muertes hospitalarias prevenibles cada afio.
Solo en el periodo 2013- 2014 se reportaron 338 eventos que nunca deben ocurrir (como
un sitio equivocado de cirugia), lo que se tradujo en costos superiores a los 25 millones
de euros en pagos por negligencia médica. Parte del problema es que, al igual que en
nuestros paises latinoamericanos, existe una escasa cultura de reporte y notificacion de
estos eventos, ya que lejos de encontrar las causas que originan los incidentes, se tiende
a culpabilizar y actuar a la defensiva, de una manera reactiva contra las quejas.
(Committee, 2015)

Formulacién del problema: ;Cémo afectan los incidentes clinicos en la percepcién de

calidad en los servicios de salud por parte del usuario?
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JUSTIFICACION

La Constitucion de la Republica del Ecuador en su articulo tres, numeral uno
establece como un deber primordial del Estado, el garantizar sin discriminacién alguna,
el acceso a la salud, ademas del poder desarrollarnos en ambientes sanos, para poder
cumplir con el objetivo tres del Plan Nacional del Buen Vivir. Asi mismo, establece que
los servicios de salud deben ser regidos entre otros, por principios de calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética.

Dentro del mismo marco juridico, en octubre del 2016, fue emitida la Ley
Organica que regula a las Compafiias que financien servicios de atencion integral de
salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia
médica, que en su articulo 11 nos habla sobre la responsabilidad subsidiaria, con la cual
las compafiias de seguros comparten responsabilidad civil y administrativa en los
servicios que reciben sus afiliados, por lo tanto estdn obligados a realizar controles
periddicos a los prestadores de servicios para validar que estan cumpliendo con las
condiciones de funcionamiento impuestos por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Actualmente, los servicios publicos de salud, estan obligados a mantener un
reporte de los eventos adversos que se presentan en las distintas unidades de atencion,
sin embargo, los centros privados, no deben hacerlo de manera obligatoria, por lo tanto,
tener esta informacidn, permite a los hospitales y clinicas privadas, poder establecer
protocolos y reportes adecuados para implementar las correspondientes medidas de

seguridad en las atenciones.
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Una de las lineas de investigacion que promueve la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, mediante sus distintos programas de postgrado, esta justamente
alineada con los procesos de calidad y de mejora continua en los servicios sanitarios.

El presente proyecto de titulacion tiene como fin establecer en primer lugar,
como los incidentes clinicos o eventos adversos pueden afectar la satisfaccion de los
usuarios de un servicio de salud privado. Asi mismo, permitira evaluar si se cuenta con
un sistema adecuado de reporte y registro de eventos adversos, para el consiguiente
proceso de reparacion y mejora. Los pacientes seran los principales beneficiados, ya que
pueden estar seguros de que recibiran atencién en un centro que mantiene los estandares
de calidad en sus servicios y que evita a toda costa, errores que podrian resultar en dafios
irreparables e irremediables. Ademas de que se ha establecido, que la principal causa de
los incidentes clinicos se debe a una falla humana, por lo tanto se busca implementar un
programa de capacitacion constante al personal y un entrenamiento adecuado que

disminuya este tipo de errores.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
1. Evaluar los incidentes clinicos que se presentan en una institucion privada de
salud y su impacto en la percepcion de calidad por parte del usuario y realizar
un sistema de gestion de procesos de calidad y seguridad del paciente.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Construir la fundamentacion tedrica por medio de la revision bibliografica
nacional e internacional.
2. Realizar un diagndstico de los incidentes clinicos que se presentan en el sistema
sanitario nacional en el periodo 2017 por medio de la revision de reportes.
3. Determinar en los usuarios su percepciéon sobre los servicios, posterior a un
incidente clinico a través de la aplicacion de un cuestionario.
4. Proponer la aplicacion del programa de calidad hospitalaria por medio de un

proceso de autoevaluacion en la institucion.

HIPOTESIS

Los incidentes clinicos influyen de manera negativa en la percepcion de calidad por

parte de los usuarios de los servicios de salud.
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CAPITULO |

FUNDAMENTACION TEORICA

Todo proceso de atencion salud- enfermedad presenta dos fuerzas o variables
opuestas: los riesgos y los beneficios. Cada intervencion que se realiza a un paciente
debe ser analizada sopesando estos dos factores, con el fin de escoger la mejor opcion
para el paciente. Esa es la razén por la cual se han creado diversos sistemas o programas
de calidad para los servicios de salud, para tratar de encontrar las practicas mas seguras,
eficientes, efectivas y a costos accesibles para la poblacion. Lo afirmaba Avedis
Donabedian, sobre la mejora de la calidad en el &mbito de salud y social “La calidad de
la atencidn técnica consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica de
manera que rinda el maximo de beneficio para la salud, sin aumentar con ellos sus

riesgos”. (Fernandez Busso, 2004)

El tema de la seguridad del paciente ha ido generando interés y preocupacion,
especialmente porque puede estar relacionado con procesos legales de tipo civil o penal
que pueden afectar tanto a hospitales como a profesionales de la salud, en el marco de la

mala préactica profesional.

La OMS (2001) ya hacia sus consideraciones sobre el problema de los eventos
adversos en la atencidn sanitaria, indicando que en el afio 1990 se comenzaron a publicar
pruebas cientificas con sus resultados en distintas revistas médicas. Algunos datos

importantes presentados por el Instituto de Medicina Norteamericano estiman que los
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errores medicos en los EEUU causan casi 100.000 muertes por afio, un 70% provocando
lesiones temporales, pero en el 14% de los casos con desenlaces fatales. Asi mismo, en
el Reino Unido se estima que un 16% de los internados han sufrido un evento adverso.

(Fernandez Busso, 2004).

Evidentemente, ademas de los dafios fisicos que se pueden generar de estos
incidentes, se producen consecuencias econémicas y financieras que afectan de manera
directa el presupuesto destinado a la salud. Se incrementan los dias de estancia
hospitalaria, el uso de unidades de cuidados intensivos, que son considerablemente mas

onerosas, ademas del lucro cesante, los subsidios por enfermedad o por incapacidad, etc.

En el caso de los paises en desarrollo, si bien es cierto que no hay estudios
similares, debemos considerar que, debido a las condiciones menos favorables en la
infraestructura hospitalaria, el desabastecimiento de farmacos en algunos paises, la
probabilidad de que se presenten errores o incidentes es mayor. EI mismo avance
tecnoldgico, que no siempre va a la par del entrenamiento adecuado al personal, también

aumenta las posibilidades de que se presenten incidentes clinicos.

En un estudio realizado en Chile sobre la subnotificacién de accidentes de trabajo
y de eventos adversos, la principal causa estaba relacionada con la falta de un sistema
adecuado de reporte o registro. En Ecuador a partir del proceso de acreditacion que

contrat el Ministerio de Salud para 44 hospitales de la red publica, se instaur6 como
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parte de su proceso de mejora, el sistema de reporte de eventos adversos, cuasi eventos y

eventos centinela. (Luengo C, 2016)

El enfoque que se debe dar a la problematica de la seguridad de los pacientes
debe abarcar, tanto la infraestructura ( instalaciones y equipos), que esté certificada y
con mantenimientos adecuados, el recurso humano, seleccionado acorde al puesto de
trabajo, con condiciones Optimas para el desarrollo de sus actividades, la prevencién de
los eventos adversos, especialmente en procedimientos de gran complejidad y con
mayor riesgo, el proceso de notificacion y reporte relacionado con el diagndstico y
tratamiento y finalmente sistemas eficientes en la gestion y administracion de pacientes.

(Fernandez Busso, 2004)

DEFINICIONES Y CATEGORIAS DE LOS EVENTOS ADVERSOS.

Aun cuando hasta el momento no existe un consenso en la nomenclatura y la
clasificacion de los eventos adversos, todos tienen una caracteristica comdn y esa es la
falta de intencionalidad del dafio. Se han revisado algunos autores, sin embargo, la

clasificacion a continuacion es la que consideramos mas completa.

e Eventos adversos: resultado desfavorable por accion u omisién en la atencion
médica, a consecuencia de causas prevenibles. Son los mas comunes que afectan
la seguridad de los pacientes.

e Error: Acto inintencionado por omision o por accion, con un efecto inadecuado

en el paciente. No debe confundirse con iatrogenia, ya que en este caso siempre
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se produce un dafio en el paciente, sin embargo, en un nimero considerable de
casos de iatrogenia, su origen fue un error.

e Complicacion evitable: en este caso hace referencia a complicaciones esperables
y previsibles de un determinado cuadro clinico. Por ejemplo, las infecciones
nosocomiales, reacciones post transfusion o por anestésicos, los reingresos.

e Accidentes: se trata de un evento fortuito, ajeno a la voluntad del paciente o del
personal sanitario y que podria no estar relacionada con la patologia de base,
como por ejemplo las caidas.

e Incidente: en este caso esta mas relacionado con las relaciones entre el personal
sanitario, el paciente o sus familiares, suelen manifestarse como quejas por la

atencion.

En un grupo completamente separado, tenemos los errores de medicacién y las
reacciones adversas a medicamentos. En el primer caso, esta relacionado con las dosis,
vias de administracion, equipos de administracion y siempre existe el componente
humano como factor principal del error, por el contrario, en las reacciones adversas
medicamentosas, se trata de reacciones idiosincraticas, con efectos no deseados en el
paciente, a pesar de ser administrado por la via y en la dosis correcta. (Fernandez Busso,

2004; Cortez, 2015)
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LA GENESIS DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Con mayor frecuencia detectamos efectos adversos en los pacientes que se
encuentran internados u hospitalizados. Por obvias razones, estos pacientes tienen
condiciones que los hacen mas susceptibles y si a esto sumamos la intensidad de las
actividades en el ambito hospitalario tendriamos las causas principales. Ademas es
facilmente analizable ya que toda esta informacidn queda registrada en documentos tales
como las historias clinicas, kardex de enfermeria, records quirdrgicos, etc. Los
incidentes que pudiesen presentarse en consultorios o domicilios, en pacientes
ambulatorios, no han sido suficientemente estudiados aunque se suponen de menor
magnitud. Es posible que los efectos adversos por medicaciones ambulatorias o

relacionadas a vacunas sean los mas relevantes.

Como lo hemos revisado previamente a lo largo de esta investigacion, los
incidentes clinicos pueden aparecer en cualquiera de las etapas del proceso de atencion
sanitaria y puede establecerse la triada ecoldgica causal: huésped, agente y medio. En
ese contexto, se ha encontrado que puede existir responsabilidad asociada al factor
humano, al factor técnico (de equipos), o al no cumplimiento de normas y protocolos
(operativo), etc. Sin embargo, el enfoque actual adjudica relevancia principal a las
deficiencias del disefio, de la organizacion y del funcionamiento. Por ejemplo, en uno de
los estudios importantes sobre el tema se comenta que 75% de los eventos causados por
medicacion pueden atribuirse a deficiencias del sistema. En el Informe comentado de la

OMS se manifiesta enfaticamente que la mayoria de los eventos adversos no se deben a
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negligencia, escasez o falta de formacion de los recursos humanos sino a causas latentes

en los propios sistemas. (Organization, 2008)

Ese enfoque es acorde con la estrategia de calidad que, frente a los problemas de
atencion, trata de no penalizar individualmente a las personas sino que sea la institucion
la que asuma la responsabilidad de mejorar. Esto supone actuar sobre las decisiones y
conductas profesionales desde el sistema, operando sobre la cultura organizacional,
fomentando la gestién de calidad y la oportunidad institucional de aprender de los

errores.

En la década del 90 y més aun en el afio 2000, se ha avanzado hacia el enfoque
institucional. Para mejorar la seguridad de los pacientes no sélo se deben identificar y
aceptar los errores sino prevenirlos y actuar sobre los mdaltiples factores que los
desencadenan. La busqueda de culpables no soluciona los problemas. Muchos de los
errores estan vinculados al estrés y fatiga, a la insatisfacciéon, a las condiciones de

trabajo, o a la inapropiada seleccion o conduccidon del personal.

En Norteamérica, que es el pais donde més se ha estudiado esta problematica, se
estima que mas de 40 mil pacientes fallecen a consecuencia de eventos que podrian
haber sido prevenidos en su mayoria. Los incidentes estan relacionados con mayor
frecuencia a reacciones adversas a medicamentos, transfusiones no apropiadas, lesiones
durante cirugias o en sitios incorrectos, caidas o en fallas al identificar a los pacientes.

(Bautista Rodriguez, 2011)
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En Colombia para referirnos a paises de la region, se considera que los eventos
adversos mas frecuentemente identificados estan relacionados con la infeccion
intrahospitalaria o con algun procedimiento, mientras que los relacionados con el
diagnostico o la medicacion eran poco comunes. Los relacionados con las infecciones
nsosocomiales se presentaron con mayor frecuencia en los servicios médicos de
pediatria o de cuidados intensivos (UCI); mientras que los relacionados con algun
procedimiento se presentaban en los servicios quirlrgicos y de obstetricia. (Bautista

Rodriguez, 2011)

PREVENCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Como en cualquier proceso de mejora continua, el primer paso es aceptar y
reconocer que los eventos adversos existen, posteriormente debemos trabajar en un
proceso de deteccidn y notificacion, ya que sin datos no podemos medir ni mejorar. Si
logramos detectar a tiempo los incidentes clinicos, tendremos mayores oportunidades de

resarcir el dafio, evitar secuelas graves y especialmente evitar que vuelvan a ocurrir.

En ese camino contamos en la actualidad con multiples herramientas disponibles
como los procesos de evaluacion y mejoramiento continuo que proponen los programas
de garantia de calidad para los servicios e instituciones de salud sean aquellos
propuestos por instituciones privadas con fines de lucro como Joint Comission

International o por iniciativas propias de cada institucion.
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Debemos entender que las consecuencias de los incidentes clinicos, pueden
generar desde una prolongacion en la estancia hospitalaria, 1o que repercute en costos
adicionales para el financiador del servicio, sea este el estado o una entidad privada o el

propio paciente, hasta una incapacidad severa o la muerte.

Citando el estudio realizado por Fajardo y Ramos, en el 2005, “uno de cada diez
pacientes sufre enfermedades evitables y eventos adversos como producto de la

asistencia medica” (Bautista Rodriguez, 2011)

Dentro del marco sanitario, existen ciertos condiciones que revierten vital
importancia dentro de los procesos de prevencion, ya que se trata de condiciones que se

presentan a diario dentro de hospitales y centros médicos.

Identificar incorrectamente a los pacientes sigue provocando errores en la
administracion de medicamentos, transfusiones, pruebas, procedimientos con personas
equivocadas, y entrega de bebés a familias equivocadas. El riesgo de cometer errores en
la identificacion de un cliente puede ser reducido significativamente a través de la
adopcion de procesos de verificacion comprobados, por ejemplo la colocacion de los
brazaletes desde la etapa del triaje. Los establecimientos de Salud deben contar con un
método documentado de identificacion de pacientes por ejemplo pulseras que se deben

estandarizar en toda la organizacién. (MSP, 2016)

Los errores de medicacién son la mayor fuente identificada de error médico

prevenible en el hospital. Es claro que este tipo de incidentes, no solo es frecuente sino
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que también resulta sumamente costoso. Dentro de ese grupo de eventos adversos, un
cinco por ciento fueron atribuidos al uso de las abreviaturas, que al ser malinterpretadas
pueden resultar en errores de omision, sobre o infradosificacion, administracion del
farmaco por la via incorrecta, pero intravenoso cuando debe ser intramuscular, o con una
posologia inadecuada lo que evidentemente puede conducir a una prolongacion en la
estancia hospitalaria, mas costos relaciones con la adicion de examenes o pruebas

complementarias o incluso un tratamiento equivocado.

Los errores al momento de administrar medicamentos son una de las principales
causas de lesiones y muerte en unidades de atencion medica en los paises del primer
mundo y en la mitad de los casos estan asociados a déficit en la comunicacion entre los
encargados de la administracion y el médico que prescribe. Una comunicacion pobre en
los puntos de transicion es también la causa de hasta el 20% de los eventos adversos

relacionados con medicamentos que ocurren durante una hospitalizacion. (MSP, 2016)

La estrategia mas efectiva para evitar este tipo de errores es la reconciliacion de
medicamentos, al crear una lista precisa de los medicamentos que el cliente esta
tomando en ese momento, la cual es comparada con los medicamentos prescritos por el
médico tratante, se asegura que todo esta correcto en cuanto al paciente y el tratamiento
que debe seguir (la cual se entrega al momento del ingreso, transferencia o alta). Ahora,
si se lograse automatizar el proceso de entrega y despacho de farmacos, lograriamos

mejores resultados.
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Ciertamente un riesgo que no puede asumir el paciente es la realizacion de
cirugias en un lugar equivocado, con un proceso erréneo y en una persona incorrecta. En
paises desarrollados, casi la mitad de los incidentes clinicos estan relacionados con el
cuidado y los servicios quirurgicos. La evidencia sugiere que al menos la mitad de estos
eventos son prevenibles si se siguen las normas de cuidado y si se usan herramientas de

seguridad, como listas de verificacion.

Por esta razén, este tipo de incidentes, de acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud, (OMS) se denomina “never event” o un evento que nunca debe ocurrir.
Realizar una cirugia en un sitio equivocado se refiere a operar en el lado incorrecto (p.
ej., practicar una artroscopia en la rodilla derecha cuando se tenia planeado realizarla en
la rodilla izquierda) o en un nivel incorrecto (p. ej., operar en una vértebra equivocada).
Generalmente dichos errores quirdrgicos son provocados por una comunicacién

deficitaria entre el personal que participa de la intervencion. (WHO, 2004)

La Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes de la OMS (WHO World
Alliance for Patient Safety) , la Comisién Conjunta, el Consejo Australiano para la
Seguridad y Calidad del Cuidado de la Salud (Australian Council for Safety and Quality
in Health Care), y la Agencia Nacional de Seguridad de Pacientes del Reino Unido
(United Kingdom’s National Patient Safety Agency) y otras entidades internacionales
han desarrollado protocolos y listas de verificacion denominadas Listas de Cirugia
Segura que tienen tres etapas: verificacion pre-operativa, realizandole la pregunta al

paciente sobre su nombre y la cirugia que le van a realizar, marcado del sitio de la
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cirugia, y un “tiempo fuera” inmediatamente antes de iniciar el procedimiento para que
los médicos del equipo se reconozcan entre ellos y confirmen el procedimiento a

realizar. (WHO, 2004)

Otro problema importante dentro de los eventos adversos previsibles son las
infecciones asociadas con el cuidado de la salud que, lamentablemente ocurren en todo
el mundo, tantos en paises desarrollados como a los paises en desarrollo. Existe
evidencia sustancial de que una buena antisepsia en las manos reduce la incidencia de
infecciones adquiridas, por eso también debemos mencionar a esta técnica como parte de

la prevencion.

Grafico 1.- Higiene y limpieza de manos. Fuente OMS
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Debemos mencionar los problemas relacionados con las inyecciones. La OMS
recomienda una estrategia en tres partes para lograr practicas de inyeccidon seguras:
cambiar el comportamiento de los pacientes y de los trabajadores de cuidado de la salud;
asegurar la disponibilidad de equipo de inyeccidn seguro; y manejar los desechos de
manera segura y apropiada. Dentro de estas sugerencias, lo mas importante y que es
totalmente dependiente del personal médico es eliminar inyecciones innecesarias. Debe
existir un cambio en la mentalidad tanto de médicos como de los pacientes sobre
determinar si en realidad amerita la administracion del farmaco por este via, que aunque
minimamente invasiva, no esta carente de riesgos. Cuando una inyeccién es indicada
médicamente, las mejores practicas de control contra infecciones intradérmicas,
subcutaneas e intramusculares recomiendan el uso de un dispositivo de inyeccion de un
solo uso, nuevo y desechable para cada inyeccion y para la reconstitucion de cada

unidad de medicacion. (MSP, 2016)

Las caidas representan la segunda causa de muerte en todo el mundo por lesiones
accidentales o no intencionales y pueden conducir a lesiones en el cliente, aumento de

los costos de salud y, posibles demandas por negligencia clinica.

Se calcula que anualmente se producen 37,3 millones de caidas que necesitaran
atencion médica, resultando mortales en el 8,8% de los casos. Las causas de las caidas

pueden ser muy diversas y estar relacionadas con:

e Alteraciones del equilibrio

e Problemas en la marcha
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e Pérdida de fuerza muscular

e Trastornos cognitivos.

e Alteraciones de la vision

e Padecer determinadas enfermedades crénicas

e Seguir un tratamiento con psicétropos.

O bien a aspectos relacionados con las condiciones del entorno, como: Suelos
resbaladizos, iluminacién insuficiente, superficies irregulares, calzado y ropa
inapropiados, no disponer de ayudas para caminar Yy desplazarse, barreras
arquitectonicas, etc. Es por esta razén que resulta de vital importancia, tener clasificados
a los pacientes por su riesgo de caidas e identificarlos visiblemente e involucrar a los

familiares en el cuidado y prevencion.

Las estrategias de prevencion de las caidas deben ser integrales y polifacéticas;
dar prioridad a la investigacion y a las iniciativas de salud publica para definir mejor la
carga, explorar los factores de riesgo y utilizar estrategias preventivas eficaces; apoyar
politicas que creen entornos mas seguros y reduzcan los factores de riesgo; fomentar
medidas técnicas que eliminen los factores que posibilitan las caidas; impulsar la
formacion de los profesionales sanitarios en materia de estrategias preventivas basadas
en datos cientificos, y promover la educacién individual y comunitaria para aumentar la

concienciacion. (MSP, 2016)
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Una de las poblaciones méas vulnerables a las caidas son los adultos mayores. Por
tal razon los programas de prevencion van dirigidos a examinar el entorno donde vive la
persona para detectar riesgos, intervenciones clinicas para identificar factores de riesgo,
tales como el examen y modificacién de la medicacion, evaluacion del domicilio y
modificacion del entorno en casos con factores de riesgo conocidos o antecedentes de
caidas; prescripcion de dispositivos asistenciales apropiados para paliar los problemas
fisicos y sensoriales; fortalecimiento muscular y ejercicios de equilibrio prescritos por
profesionales sanitarios con formacion adecuada; programas grupales comunitarios que
pueden incorporar componentes como la educacion para prevenir las caidas y ejercicios
del tipo del tai-chi o de equilibrio dindmico y fortalecimiento muscular; uso de
protectores de la cadera en personas con riesgo de fractura de la cadera en caso de caida.

(MSP, 2016)

En los nifios, las intervenciones eficaces van dirigidas mas que nada a evitar
accidentes, especialmente con caidas desde balcones o ventanas, no aseguradas de

manera correcta.

Los programas de prevencion de caidas pueden incluir pero no se limitan a la
capacitacion del personal, evaluaciones de riesgo, equilibrio y entrenamiento de la
fuerza, cuidado de la vision, controles de medicacion, controles del entorno fisico,
evaluaciones conductuales y alarmas de salida de cama. Las posibles medidas para
evaluar una estrategia de prevencion de caidas pueden incluir el seguimiento del

porcentaje de clientes que reciben una evaluacion del riesgo, las tasas de caidas, causas
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de lesion y el equilibrio de las medidas como la restriccion de uso. La realizacion de
informes después de las caidas también puede ayudar a identificar los vacios en la

seguridad y el prevenir la recurrencia de las caidas.

La Organizacion Mundial de la Salud ha identificado la prevencién de caidas
como un importante problema de salud global. La reduccion de caidas y lesiones
inherentes puede aumentar la calidad de vida para los clientes y reducir los costos

asociados con lesiones graves por caidas. (Organization, 2008)

Las ulceras por presion o también llamadas de declbito tienen un impacto
significativo en la calidad de vida del cliente, dando como resultado dolor, una lenta
recuperacion y aumentando el riesgo de infeccion. Las Ulceras por presion también se
han asociado a la mayor duracion de la estancia, costos de los servicios de salud, y
mortalidad. Las estrategias efectivas de prevencion de las Ulceras por presion pueden
reducir considerablemente su incidencia y son un indicativo de una atencién y servicios

de alta calidad.

Las estrategias de prevencion de las Ulceras por presion requieren un enfoque
interdisciplinario, asi como el apoyo de todos los niveles de una organizacion. Las
organizaciones podrian desear el desarrollar un plan de apoyo integral de educacién en
la prevencion de Ulceras por presion y pueden designar a individuos para facilitar la
implementacién de un acercamiento estandarizado para la evaluacién de los riesgos, la
aceptaciéon de los lineamientos sobre las mejores practicas y la coordinacién de los

equipos de cuidados de la salud. (MSP, 2016)
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Hay que tener en cuenta que existen distintos factores que favorecen el
desarrollo de este tipo de laceraciones como por ejemplo la edad, el estado nutricional, si
hay algin grado de inmovilidad que provoque postracion por tiempo prolongado,
alteraciones del estado de conciencia o incluso una mala higiene general, especialmente

en pacientes mayores o en situacion de abandono.

El tromboembolismo venoso (TEV) es una complicacion grave y comun para los
clientes hospitalizados o sometidos a cirugia. La evidencia muestra que la incidencia de
TEV puede reducirse sustancialmente o evitarse, al identificar a los clientes que corren
riesgo y al proporcionar intervenciones basadas en la evidencia apropiada de
tromboprofilaxis. Actualmente, las Guias de Practica Clinica Basadas en la Evidencia
del Colegio Americano de Meédicos de Toérax (Octava edicion) son las normas

estandarizadas generalmente aceptadas de practicas para la prevencion de TVE.

Estd ampliamente documentado el impacto humano y financiero del trombo
embolismo. El desarrollo de TEV se asocia con mayor mortalidad de los pacientes y es
la causa prevenible mas comun de muerte hospitalaria. Adicionalmente tanto los costos
hospitalarios como la media de la prolongacion de la estadia estan altamente

incrementados para los pacientes que desarrollan TVE.

Se estima que cada afio se realizan 234 millones de cirugias mayores alrededor
del mundo, lo cual corresponde a una operacion por cada 25 personas vivas. Sin
embargo, mas del 25% de los pacientes enfrentan complicaciones después de someterse

a una cirugia que requiere hospitalizacion, y la tasa de mortalidad bruta reportada
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después de una cirugia mayor oscila entre 0.5 y 5%. Aun asi, por lo menos 50% de las

complicaciones quirargicas pueden prevenirse (MSP, 2016)

Finalmente, las infecciones en el lugar de la operacion siguen siendo una de las
causas mas comunes de complicaciones post-operatorias serias, aunque la evidencia
indica que las medidas preventivas comprobadas se siguen de manera muy inconsistente.
La administracion oportuna de antibidticos profilacticos es ampliamente reconocida
como una manera eficaz de reducir infecciones post-operatorias. Sin embargo, los
antibidticos se suelen administrar con demasiada anticipacion, demasiado tarde o de
manera erratica. EI uso prolongado o inapropiado de antibidticos de amplio espectro
puede poner a los pacientes en un riesgo adicional de desarrollar cepas resistentes a los

antibidticos.

La educacion y concientizacion del personal se reconocen como un paso clave
para abordar la seguridad en las organizaciones de cuidado de la salud. Baker and
Norton ha identificado tres tipos de inversiones que son necesarias para que las
organizaciones de cuidado de la salud mejores la seguridad; una de ellas es incrementar
el conocimiento de las “habilidades para analizar eventos y detectar las vulnerabilidades
que existen en los sistemas de cuidado de la salud” entre el personal, tanto a niveles
gerenciales como entre los empleados de primera linea. (MSP, 2016) Deberia brindarse
capacitacion y educacién en seguridad de los pacientes, al menos una vez por afio a la

gerencia, personal, proveedores de servicio y voluntarios de la organizacion.
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MODELOS DE ANALISIS DE INCIDENTES CLINICOS

MODELO SHELL

El nombre SHELL viene de las iniciales de las palabras en inglés Software,
Hardware, Enviroment, Liveware. Software hare referencia a los procesos, a la
capacitacién o entrenamiento y a todos los soportes con los que cuenta el equipo
sanitario. Hardware se referird entonces a los equipos, aparatos 0 maquinas que se
utilizan durante el proceso de atencién. EI Enviroment es el medio y todas las
circunstancias o agentes externos que pueden influir en el sistema y finalmente Liveware
se refiere al recurso humano, es decir al profesional de la salud. Este modelo fue
disefiado por Elwyn Edwards y modificado por Frank Hawkins en 1975 y se utiliza para
demostrar la relacion que existe entre los distintos elementos de la actividad, en este

caso, sanitaria. (Rodriguez Gonzalez, 2015)

Gréfico 2 : Sistema de andlisis de eventos adversos. Mauricio Rey Hoyos. 2008
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MODELO REASON

En la década de los noventa, el psicélogo James Reason, hizo uno de los aportes
mas importantes en el tema de seguridad, llamandolo Modelo de Reason o del Queso
Suizo, que establecia que en caso de error, podemos enfocarnos en la persona o en el
sistema. De esa forma clasificaba a los errores en activos y latentes, siendo los errores
activos los que tenian que ver con la conducta del individuo, ya sea por olvido,
desatencién, negligencia, etc y que evidentemente, pueden resolverse o evitarse con la
modificacion de dicha conducta o con el entrenamiento constante, pero estaban también
los errores latentes, que estan ligados a los procesos, tomando en cuenta, que el errar es
de humanos y debe esperarse, aunque sea un porcentaje minimo de fallas. (Unkauf,

2012)

Por lo tanto estas barreras, actian como los agujeros del queso suizo, que
impiden que los dafios del exterior lleguen a dafiar al paciente. (Rodriguez Gonzalez,

2015)
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Grafico 3: Modelo de Reason. BMJ 2000
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MODELO DE AMENAZA'Y ERROR

Esta metodologia fue primeramente utilizada por la industria aérea y
posteriormente en la automotriz, ya que permite identificar las posibles fallas de un
sistema, realizando un andlisis, estableciendo los efectos o consecuencias y clasificarlas
por su severidad. En esta metodologia, ciertamente participan todo tipo de herramientas
de mejora continua, ya conocidas como el anélisis de espina de pescado, la lluvia de
ideas, etc. Lo més interesante de este modelo, es que al permitirnos establecer la
frecuencia, la facilidad de deteccion y la severidad de un error, nos ayudara a priorizar

las soluciones y las actividades de mejora. (Rodriguez Gonzalez, 2015)
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Grafico 4: Flujograma para el calculo de prioridades. Fuente Ministerio de Salud Publica de Peru.
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PROTOCOLO DE LONDRES

El protocolo de Londres es una version actualizada del “Protocolo para la
Investigacion y Anadlisis de Incidentes Clinicos”, que se desarrolld a partir de la
experiencia en otras industrias que han logrado grandes avances en el tema de la
prevencion. En el mismo, se cubre desde el proceso de investigacion, el analisis y las
recomendaciones, evitando la busqueda de culpables, como podria presentarse con otros
modelos. Evaltla todos los factores, ya sean ambientales o humanos y no busca
distorsionar el proceso de investigacion con la asignacion de la responsabilidad en
alguien. Asi mismo, establece los factores que influyen en la practica clinica como son:
el paciente, la tecnologia, el profesional de la salud, el equipo de trabajo, el ambiente, la

organizacion como tal y los gerentes, el contexto de la institucion tanto econémico como

regulatorio. (Taylor Adams, 2015)

INSEGURAS
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Gréfico Modelo Organizacional de causalidad de errores y eventos adversos. Fuente OPS 2013
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GLOSARIO DE TERMINOS

CUASI ACCIDENTE: Es un evento o situacion que podria haber producido un
accidente, lesion o enfermedad a un cliente pero no ocurrid, bien sea por azar o a traves

de una intervencion oportuna.

EVENTO ADVERSO: Es un incidente inesperado e indeseable, relacionado
directamente con la prestacion de los servicios o la atencién del paciente. El incidente se

produce durante el proceso de recepcién de los servicios de salud.

EVENTO CENTINELA: Es un evento adverso que conduce a la muerte o pérdida
importante o permanente de la funcién para el receptor de servicios de salud. Una
pérdida importante y permanente de la funcidn se refiere a un deterioro sensorial, motor,
psicolégico que no estaba presente en el momento en que solicitdé o comenzaron a

presentar los servicios.

RIESGO: Probabilidad de que se produzca un Incidente.

REACCION ADVERSA: Dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado
durante la aplicacion del procedimiento correcto en el contexto de que se produjo el

evento.

ACCIONES INSEGURAS: Son acciones u omisiones que tienen al menos el potencial

de causar un accidente o un evento adverso.
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GESTION POR PROCESOS

Toda organizacion se puede concebir como una red de procesos interrelacionados
e interconectados, en la cual se aplica un modelo de gestioén, denominada gestion de
procesos 0 por procesos, la misma que esté orientada a satisfacer las expectativas no solo
de los accionistas, sino también de empleados, asociados, clientes y como tal la

sociedad. (Mallar, 2017)

La parte fundamental de este tipo de gestion es identificar los procesos clave
dentro de la organizacion, analizarlos, mejorarlos y posteriormente trasladar esa
experiencia al resto de procesos, sin olvidar que este es un proceso dinamico y siempre
se puede encontrar algo nuevo que mejorar y agregarle un valor adicional, que beneficie

tanto al cliente interno como al externo.

Es vital poder identificar y clasificar a los procesos en estratégicos, operativos o
de apoyo, con el fin de priorizar las acciones de mejora o la reingenieria de los mismos,

por su impacto en la gestion.

La naturaleza, velocidad y cantidad de cambios que ocurren a diario exigen de
todas las organizaciones, especialmente las relacionadas con servicios de salud, publicas
0 privadas, una capacidad de adaptacion e innovacién constante. Por tal razén, es
mandatorio desarrollar procesos que permitan generar una cultura de la excelencia en las
entidades de salud, mediante la formulacion de politicas, modelos, procedimientos,

criterios, patrones, indicadores y normas de accién que posibiliten evaluar, en forma
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permanente y sistematica, la calidad de los servicios sanitarios que se brindan a los
usuarios y garantizar una atencién con el mayor grado de efectividad y con el minimo

riesgo posible. (MSP, 2016)

Una Préctica Organizacional Requerida (POR) puede definirse como una parte
esencial de un determinado proceso que cualquier institucion de salud debe implementar
para mejorar la seguridad de los pacientes/clientes y minimizar los riesgos. Debe estar
anclada a una meta, seguida por pruebas de cumplimiento (indicadores). Una
organizacion debe satisfacer todas las pruebas de cumplimiento para evidenciar que la

POR ha sido debidamente implementada y que se esta logrando la meta. (MSP, 2016)

Area de Seguridad de Pacientes y POR

* Reportes de Eventos Adversos

» Verificacion de clientes

* Abreviaciones Peligrosas

* Reconciliacion de medicamentos

* Practicas quirurgicas seguras

* Transferencia de informacion de clientes en
puntos de transicion

» Control de electrolitos concentrados
* Medicamentos de alto riesgo
* Entrenamiento en bombas de infusion

* P g deM Ve Pr R

* Capacitacion en seguridad de pacientes

* Administracion oportuna de antibioticos
profilacticos

* Higiene en las manos

* Practicas seguras de inyeccion

* Estrategia de prevencion de caidas
* Prevencion de Ulceras por Presion
* Profilaxis de tromboembolismo venoso (TEV)

Gréfico 6.- Practicas Organizacionales Requeridas. Fuente. MSP 2016
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GESTION HOSPITALARIA Y LOS PROCESOS DE CALIDAD

Gestionar organizaciones hospitalarias es dirigir, administrar recursos y lograr
metas y objetivos. La gestion por procesos responde a una vision integradora, donde el
centro de la atencion debe ser el paciente. Cada integrante del equipo de salud debe ser

el protagonista de un proceso de mejora continua de la calidad. (Rodriguez, 2014)

La gestion de la calidad es aquel aspecto de la funcion directiva que determina y
aplica la politica de calidad. Abarca tres procesos, la planificacion, la organizacion y el
control. Dentro del proceso de planificacion, justamente encontraremos el desarrollo de
politicas de calidad, la determinacién de objetivos y las estrategias para alcanzarlos,
mientras que en la organizacion, establecemos los procesos y los recursos que se
destinaran para las distintas tareas y funciones. Finalmente, verificaremos el
cumplimiento de dichos objetivos, compararemos resultados y aplicaremos estrategias

de mejora. (Alvarez Heredia, 2003)

Es fundamental dentro de la gestion hospitalaria, manejar indicadores que nos
permitan evaluar el desempefio de la institucion y podamos planificar adecuadamente
nuestras estrategias. Los indicadores son reflejo de situaciones reales que tomados de la
manera correcta, se convierten en instrumentos Utiles para determinar la eficiencia y
eficacia con las que estamos utilizando los recursos, el control de costos y como estamos

resolviendo los problemas.
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Si bien es cierto, los méas importantes suelen ser de tipo financiero como la
facturacion o los indicadores de rentabilidad, o los operacionales como la estancia
hospitalaria, la tasa de ocupacion o el intervalo de sustitucion, no dejan de ser valiosos
los que nos permiten medir satisfaccion usuaria, como el indice de promocion neta, que
aun siendo mas subjetivo, nos complementa el analisis y nos permite tomar decisiones

en cuanto a estrategias de fidelizacion de los clientes/pacientes.

En el proceso de gestion hospitalaria existen cinco grandes retos que son la
reduccion de costos, la eficiencia en el uso y asignacion de los recursos, la optimizacion
de los flujos en los sistemas, la mejora en la calidad del servicio y la difusion de

esquemas de soporte que integren la informacion que se genera en el sistema.

Dentro de los modelos de gestion de calidad total, los mas utilizados son las
Normas ISO y el Modelo de la Fundacion Europea para la Gestiéon de Calidad EFQM,
que en general se basan en principios del enfoque al cliente, liderazgo, participacion del
personal, enfoque basado en procesos, enfoque de sistemas para la gestion, mejora
continua, enfoque basado en hechos para la toma de decisiones y relaciones con los

proveedores.

Las instituciones hospitalarias o que brindan servicios de salud, también han
adaptado su operacion a este modelo de gestion por procesos. Uno de los mas

importantes, es justamente el que esta relacionado con la atencion del paciente. Toda
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asistencia en si misma implica un riesgo, ya sea por un error humano o por fallos en el

sistema.

La Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (NPSA) del Sistema Nacional de
Salud (NHS) del Reino Unido (Carruthers, 2006), ha descrito 7 pasos para la mejora

continua:

Construir una cultura de seguridad

e Liderazgo del equipo de personas

e Integrar las tareas de gestion de riesgos

e Promover que se informe

e Involucrar y comunicarse con pacientes y publico
e Aprender y compartir lecciones de seguridad

e Implementar soluciones para prevenir dafios

Con la finalidad de estandarizar los procesos de mejora continua en un determinado
centro hospitalario, se propone un flujograma para el cumplimiento del sistema de

gestion de calidad.
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Evallie condiciones minimas que debe cumplir el sistema de gestion
de calidad (componentes estructurales, evaluacion de procesos)

NO L implemente evaluaciones yi
componentes estructurales

Vualva » evelusr
en plazo previsto

sl

NO

Mejoria de Evaluacion plan de mejora
c“‘ Monitoreo actividades
Evaluadén deimpacto

Gréfico 7.- Flujograma para sistema de gestion de calidad. Fuente MSP, 2016.

Mejorar la eficacia del sistema de salud es un proceso en que los
establecimientos deberan mejorar constantemente la eficacia del sistema de calidad
aplicando la politica de calidad, los objetivos de calidad, los resultados de la revision, el
analisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y la revision de la Direccion.

La ejecucion o implementacion de los procesos para obtener la mejora continua,
es la etapa en la que el procedimiento se convierte progresivamente con realidad a traves

del uso de los recursos y las actividades previstas.
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CAPITULO II: MARCO REFERENCIAL

En nuestro pais existe poca informacion disponible sobre el tema, lo que se
encuentra con mas frecuencia son publicaciones sobre infecciones nosocomiales y en
servicios especificos, especialmente en unidades de cuidados intensivo tanto de adultos
como neonatales. En cambio, son muchas menos las referencias sobre otros eventos

desfavorables como complicaciones evitables, errores o iatrogenias.

El Ministerio de Salud Pablica del Ecuador en cumplimiento de su rol regulador
y conductor del Sistema Nacional de Salud, en observancia de los objetivos del Plan
Nacional del Buen Vivir, en coherencia con las politicas nacionales de desarrollo y en
atencion a la situacion actual de los principales indicadores de la salud publica, cumple
con su deber fundamental de establecer las normativas pertinentes a través de las cuales
los y las ciudadanas ecuatorianas puedan ejercer sus derechos consagrados en la
Constitucion de la Republica, al respecto de recibir una atenciéon que responda a los
principios de garantia de los derechos, universalidad, integralidad, equidad, continuidad,
participacion, desconcentracion, eficiencia, eficacia y calidad en la busqueda del mejor

nivel de salud posible.

En este sentido, el Ministerio de Salud Pdblica, como prestador de servicios de
salud, despliega todos sus esfuerzos de caracter administrativo, técnico, organizacional y
financiero con la finalidad de viabilizar la institucionalizacion de la garantia de la
calidad en cada uno de sus establecimientos y niveles de atencién, para lo cual pone a

disposicion de todos/as los servidores, trabajadores y profesionales de la salud, el
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presente “Modelo de Gestion de la Calidad de los Servicios de Salud”, disefiado como
una herramienta metodoldgica que contribuya a mejorar los procesos de atencién en

salud centrada en las personas.

El mejorar la calidad se ha convertido en un tema unificador a través de los
programas de salud en diferentes paises. La toma de conciencia sobre la importancia del
mejoramiento en la calidad de la atencion de salud se evidencia en la rapida difusion de
lineamientos basados en la evidencia, la creciente atencion a la seguridad del paciente y
la reduccion de errores médicos, y los esfuerzos para reducir el desperdicio y la
ineficiencia: a fin de que los escasos recursos para la salud sean usados y aprovechados
al maximo.

En el marco de la Ley Organica que regula a las Compafiias que financian
servicios de atencion integral de salud prepagada y a las de Seguros que oferten
cobertura de asistencia médica, se establece en el articulo 11 una responsabilidad
subsidiaria, tanto civil como administrativa en caso de que las compafiias no realicen
controles periddicos a los prestadores de salud, para verificar la calidad de los servicios
brindados.

En un estudio publicado en la Revista Enfermeria Global, en abril, 2016 sobre
eventos adversos en pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos de
México, Argentina y Colombia, tuvieron como resultados que en los 6 meses de
observacion, se reportaron 1163 eventos, de los cuales la mayoria estaban relacionados
con el cuidado del paciente (manejo de vias, accesos vasculares, infeccion nosocomial,

administracion de medicamentos) siendo que casi el 95% de los mismos se consideraron
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prevenibles. Los principales factores asociados fueron la falta de adhesion a protocolos,
problemas de comunicacion, formacion y entrenamiento. (Achury Saldafia, 2016).

Un estudio multicéntrico realizado en Meéxico en el 2017, que durante 18 meses
evalué pacientes en cinco institutos nacionales de salud y un hospital de alta
especialidad, encontraron que en el 70% de los casos los eventos adversos se
consideraron evitables, resultados muy similares a otras investigaciones como el estudio
ENEAS 2006 o el IBEAS 2010, donde se hace evidente que la primera herramienta
contra esta problematica, es reforzar la notificacion de los EA. De los 540 eventos
adversos que se analizaron, los mas frecuentes fueron los relacionados con el cuidado
del paciente. (al, 2017)

En Chile, en la Clinica Privada Vespucio, se hizo un estudio retrospectivo de
cohortes, con una muestra de 368 pacientes de una poblacion de 500, realizandose una
evaluacion de las historias clinicas, posteriores al alta. Fueron cribados como posibles
EA 68 pacientes, de los cuales 31 fueron en efecto EA. Una vez mas, casi el 40% de los
casos estuvo relacionado con los cuidados del paciente y la medicacion, siendo evitable
el 67% de los casos. (Sepulveda, 2014)

Pareciera que los resultados son bastante similares a nivel mundial, en una clinica
de medicina interna en los EEUU, se revisé de manera retrospectiva los incidentes
clinicos reportados en un periodo de 54 meses, en un sistema de reporte anénimo. El
maés frecuente de los incidentes fue el relacionado con errores en la administracion de
medicacion en un 62% de los casos, seguido de fallas en la comunicacion en un 26%.

(Scharein, 2013)
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ANALISIS DE LA LEY ORGANICA QUE REGULA A LAS COMPANIAS QUE
FINANCIEN SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
PREPAGADA Y A LAS DE SEGUROS QUE OFERTEN COBERTURAS DE
ASISTENCIA MEDICA.

En el mes de Octubre, 2016 fue expedida esta ley, cuyo reglamento finalente fue
emitido en abril del 2017, con el objeto de normar los alcances de la misma, autorizando
y aprobando planes de cobertura y contratos, asi como los procesos de reclamacion por
las atenciones que se brindaran tanto en el sector pablico como privado de la red de

salud. Dentro de la mencionada Ley se cita:

CAPITULO | NORMAS RECTORAS

Articulo 5.- Pertenencia al Sistema Nacional de Salud.- Las compafiias que
financien servicios de atencion integral de salud pre-pagada y las de seguros que
ofrezcan seguros con cobertura de asistencia médica, formaran parte del sistema

nacional de salud a cuyas politicas publicas estaran sometidas obligatoriamente.

CAPITULO V DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Y DE LOS
USUARIOS

Acrticulo 36.- de los prestadores de los servicios de salud.- la regulacién y control
de los prestadores de servicios de salud, su habilitacion, el control de la calidad en el

cuidado integral de la salud y otros aspectos en la material, se sujetaran a los previsto en
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esta Ley, en la Ley Organica de Salud, en el Codigo Organico Integral Penal y demas
normativa vigente.

Articulo 37.- Corresponsabilidad civil y administrativa.- Las compafias que
financien servicios de atencién integral de salud prepagada y de las de seguros que
oferten cobertura de seguros de asistencia médica, seran responsables subsidiarias, en los
ambitos civil y administrativo, declara dicha responsabilidad por juez o autoridad
competente respecto de los perjuicio que se origines por deficiencias de calidad en la
prestacion de los servicios de salud contratados bajo modalidad cerrada y en la parte de
corresponda la modalidad mixta, conforma con lo dispuesto en esta Ley.

El reglamento aplicable a esta Ley en su Articulo 3.- CAPITULO Il dentro de su
texto, menciona: “podran ofertar estos servicios solamente a través de terceros
prestadores de servicios de salud, debidamente habilitados por la Autoridad Sanitaria
Nacional, previo el cumplimiento de los requisitos establecidos para el efecto;
correspondiéndoles a dichas compariias efectuar controles periddicos con el fin de
verificar que los prestadores contratados en modalidades cerradas y mixtas cumplan con
las obligaciones requeridas para mantener su habilitacion.

Basados en los anteriormente indicado, se debe considerar algunos requerimiento
que se debe cumplir como el proceso de HABILITACION DE PRESTADORES, para lo
cual es imprescindible que el establecimiento entregue:

e Registro Unico de Contribuyentes en donde conste todas las actividades
econdmicas registradas y establecimientos abiertos.

e Permiso de funcionamiento
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e Cartera de servicio de los establecimientos, aprobada por la Autoridad Sanitaria

Nacional

e Registro de titulo profesional en ciencias de la salud y de las especialidades
médicas, de los profesionales que labore en dichos establecimiento, segln la
cartera de servicio de salud aprobada.

A peticién de ente de control, las compafias deberan presentar informes de
verificacion de lo sefialado en este apartado.

La prestacion de los servicios de salud debe estar fundamentada en los principios
de la medicina basada en evidencia y en la oferta y teconologias sanitarias aprobadas y
disponibles en el pais o en el exterior, en el caso de las compafiias de seguros que
brinden asistencia internacional.

La responsabilidad subsidiaria serd establecida, en los casos en los que se
evidencie que las compafiias reguladas por la Ley no cumplieron con la obligacion de
controlar de manera periddica a los prestadores dentro de su red, con las regulaciones
establecidas por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Dentro de este marco juridico, en el 2015 se crea la Agencia de Aseguramiento
de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada — ACESS- como un
organismo técnico, administrativo, parte del Ministerio de Salud Publica, quien sera la
encargada de ejercer la regulacion técnica, control y vigilancia sanitaria de la calidad de
los servicios de salud publicos, privados y comunitarios que brindan atencion a los

afiliados a estas compariias y empresas.
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Las prestaciones que oferten dichas empresas, deberan observar la normativa
establecida en el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), particularmente lo que
se refiere a los lineamientos operativos. En todos los tipos de cobertura, sean estos
mixtos, cerrados o abiertos, si la compafiia detecta que un prestador no esta cumpliendo
con alguna de las condiciones de funcionamiento, es su obligacion notificarlo a la

Autoridad Sanitaria Nacional para las acciones pertinentes.
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CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO

En el presente proyecto de investigacion, el objetivo es establecer si existe una
relacién entre los incidentes clinicos y la satisfaccion de los usuarios de los servicios de
salud, dentro de un sistema privado de salud.

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo analitico, descriptivo, cuantitativo, he considerado
como variable dependiente a la satisfaccion del usuario y como variable independiente a
los incidentes clinicos.

Este tipo de estudios facilita detallar situaciones y eventos, es decir cémo se
manifiesta determinado fendmeno, ademas estableciendo propiedades en los grupos a
analizar.

Se considera como descriptivo, analitico porque permite investigar la relacion
entre las variables satisfaccion usuaria y presencia de incidentes clinicos. (Sampieri,
2003)

DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio que se utilizé es de tipo no experimental correlacional. "Este disefio
describe relaciones entre dos 0 mas variables en un momento determinado. Los disefios
transaccionales descriptivos tienen como objeto indagar la incidencia y valores en que se

manifiesta una o mas variables" (Sampieri, 2003)
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OBJETO Y SUJETO DE ESTUDIO
OBJETO

Incidentes clinicos dentro del sistema privado de salud.
SUJETO

Todos los pacientes hospitalizados en la Clinica San Luis de Francia (admision
por al menos 24 horas).

POBLACION Y MUESTRA

Doscientos noventa y ocho pacientes hospitalizados en la Clinica San Luis de
Francia en el periodo enero a julio, 2017.
En este caso la muestra es igual al total de la poblacién. Como criterio de inclusién se
plante6 encuestar a todos los pacientes admitidos al menos 24 horas en la clinica. Se
excluyeron las atenciones ambulatorias.

Adicionalmente, se procedio a realizar la solicitud al Ministerio de Salud Publica,
Coordinacion Zonal 8 que corresponde a la provincia del Guayas, cantones Guayaquil,
Samborondon y Duran del consolidado de los reportes de eventos adversos en el periodo
2016. Sin embargo se informé que el proceso de reporte se inicié a nivel nacional en el
mes de junio, 2017, por lo tanto la informacidn proporcionada corresponde a los meses
de junio y julio, 2016, ya que tienen un afio de atraso en los reportes.

La informacion fue recopilada mediante la revisién de los consolidados de los
reportes de eventos adversos, eventos centinela y cuasi eventos que se presentaron en las

unidades de salud que conforman la zona ocho del Ministerio de Salud Publica.
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INSTRUMENTO Y VALIDACION

Para obtener la informacion, se realizd0 una encuesta de satisfaccion a los
pacientes hospitalizados durante los meses de enero a julio, 2017 en la Clinica Privada
San Luis de Francia de la ciudad de Guayaquil, a un total de 298 pacientes, que
estuvieron internados durante ese periodo.

Para poder establecer la idoneidad de un instrumento de recopilacion de datos, el
mismo debe cumplir con dos requisitos: confiabilidad y validez. Esto indicara en este
caso, si la encuesta mide de forma adecuada las variables que se van a evaluar con
facilidad y eficiencia. (Sampieri, 2003)

La encuesta aplicada fue aprobada por la gerencia general de la clinica San Luis
de Francia, y es una adaptacion de la encuesta de satisfaccion usuaria y prevencion de
incidentes clinicos que se maneja en el Programa de Calidad Hospitalaria (HQP) de la
compafiia Bupa en colaboracion con Joint Comission International en el afio 2010. La
misma fue validada por dos expertos en el area de calidad de servicios de salud, cuyas
certificaciones se encuentran en los apéndices del presente trabajo. Dentro de este
programa se han evaluado 23 hospitales en Latinoamerica, incluyendo al Hospital Albert
Einstein de Brasil, considerado como el mejor hospital de Latinoamerica, de acuerdo al
ranking 2016 de la revista América Economia. (Valencia Murcia, 2016).

Se realizé al total de pacientes que estuvieron hospitalizados dentro del periodo
enero a julio, 2017, por lo que su margen de error es nulo. Los criterios de inclusién

fueron pacientes de cualquier sexo, cualquier edad, que hubiesen sido hospitalizados
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(internamiento mayor a 24 horas) en este centro médico. Se excluyeron las atenciones en
emergencia y las consultas ambulatorias.
DISENO ESTADISTICO

El tipo de muestreo es probabilistico, ya que se conoce de antemano que cada
persona de la poblacion, formara parte de la muestra. Se escogid esta técnica, porque
permite estandarizar las respuestas en escalas cualitativas que incluyen las dos variables
sujeto del estudio. Se trata de siete preguntas que valoran el grado de satisfaccion del
usuario, la presencia o ausencia de un incidente clinico y la probabilidad de
recomendacion de la institucién. (Indice Promotor Neto).

Para verificar cudl de los factores tiene mayor relacion con la variable
dependiente, primeramente se presenta la tendencia o comportamiento de las variables
de manera separada, es decir de las propiedades de las mismas, como parte del estudio
descriptivo.

Para la primera parte (descriptiva) se presentan cuadros y graficas de frecuencia
y porcentajes. Para la parte correlativa o correlacional, se elaboraron tablas de doble
entrada o cruce de variables, para establecer la correlacion entre ellas, a través de la
prueba de Chi cuadrado estableciéndose cual de los dos factores, econdémico o
psicolégico tiene mayor asociatividad con la violencia intrafamiliar.

PRUEBA DE CHI CUADRADO.

Para probar las hipdtesis de manera estadistica se utilizo el analisis no

paramétrico: ji cuadrado o chi cuadrada, estadistico que permite medir la correlacion

entre variables y si esta es significativa o no, y por lo tanto debe rechazarse o aceptarse
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la hipdtesis nula y con ello aceptarse o rechazarse la hipotesis de trabajo o de
investigacion.
El consolidado de los resultados obtenidos se realizé en la herramienta Excel de

Office.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En base a los reportes obtenidos de la Coordinacion Zonal 8 del Ministerio de
Salud Publica, se estan evaluando tres parametros dentro del marco del sistema de
Gestion de Calidad y Seguridad del Paciente. Se trata de 9 hospitales que pertenecen a la
red sanitaria publica ubicados en la provincia del Guayas. De acuerdo a la tipologia son
Hospitales Basicos (1), Generales (2) y de Especialidades (6).

En la Tabla 1 se presenta el nimero de pacientes que fueron atendidos en
hospitalizaciones en los hospitales basicos, generales y de especialidad que forman parte
de la coordinacion zonal 8, con un total de atenciones en el mes de junio 2016 de 29.911
pacientes, de los cuales 614 no fueron correctamente identificados con el brazalete, lo
que representa un 2.1%. En el mes de julio, 2016, el numero de atenciones fue de 16.379

y el numero de pacientes no identificados fue de 379, lo que representa un 2.3%.

Hospital Abel Gilbert Pontdn 179 6 3.4 1479 14 0.9
Hospital Basico de Tenguel 7936 0 0.0 2422 0 0.0
Hospital de Infectologia 291 25 8.6 318 3 0.9
Hospital General Guasmo Sur 5743 0 0.0 2315 0 0.0
Hospital Gineco Obstétrico Matilde Hidalgo de

Procel 4262 5 0.1 4909 13 0.3
Hospital Mariana de Jesus 1129 0 0.0 1183 0 0.0
Hospital Neumoldgico Alfredo Valenzuela 434 153 35.3 347 183| 52.7
Hospital Pediatrico "Dr. Francisco de Icaza

Bustamante" 1553 90 5.8 1474 101 6.9
Hospital Universitario de Guayaquil 8384 335 4.0 1932 65 3.4

Tabla 1. Incidencia de pacientes sin identificacion en atenciones hospitalarias Junio y Julio 2016. Fuente Coordinacién Zonal 8 MSP.
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En la tabla 2 se observa el reporte de eventos que fueron notificados en los meses

de junio y julio, 2016 vs los eventos que generaron algun tipo de accion correctiva. En el

reporte no se detallan los eventos que fueron notificados y tampoco las acciones

correctivas que fueron tomadas.

Tabla 2. Eventos notificados vs acciones correctivas generadas. Junio y Julio 2016. Fuente: Coordinacién Zonal 8. MSP.

Hospital Abel Gilbert Pontdn 2 2 100 3 3] 100
Hospital Basico de Tenguel 0 0 0 0 0 0
Hospital de Infectologia 11 8 73 8 8| 100
Hospital General Guasmo Sur 22 20 91 17 17| 100
Hospital Gineco Obstétrico Matilde Hidalgo de

Procel 2 2 100 3 3| 100
Hospital Mariana de JesUs 1 1 100 2 2| 100
Hospital Neumolégico Alfredo Valenzuela 6 6 100 2 2| 100
Hospital Pediatrico "Dr. Francisco de Icaza

Bustamante" 20 18 90 7 5 71
Hospital Universitario de Guayaquil 1 1 100 8 8| 100

Tomando en cuenta que el nimero total de atenciones en el mes de junio, 2016

fue de 29911 pacientes y el nimero de eventos notificados fue de 65, tenemos una

incidencia de menos del 1%, en el mes de julio 2016, el mismo resultado.

Finalmente, en la tabla 3 se encuentra el reporte de cirugia segura, en el mes de

junio 2016, se realizaron 4202 cirugias de las cuales en 4134 aplicaron el listado de

cirugia segura, lo que representa un 98.38%, en el mes de julio, 2016 se realizaron 3957

cirugias y se aplico la lista en 3876 lo que representa el 98%.
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HM 1 218 218 100 214 214 100
Hospital Abel Gilbert Pontén 845 820 97.041 776 732| 94.33
Hospital de Infectologia 58 54| 93.103 50 50| 100
Hospital General Guasmo Sur 618 592( 95.793 695 672 96.69
Hospital Gineco Obstétrico Matilde Hidalgo de

Procel 424 424 100 359 359 100
Hospital Mariana de Jesus 630 630 100 681 681 100
Hospital Neumoldgico Alfredo Valenzuela 77 77 100 53 53| 100
Hospital Pediatrico "Dr. Francisco de Icaza

Bustamante" 768 768 100 646 646 100
Hospital Universitario de Guayaquil 564 551| 97.695 483 469 97.1

Tabla 3. Cirugias realizadas y Aplicacion de Listado de Cirugia Segura. Junio y Julio 2016. Fuente: Coordinacién Zonal 8. MSP.

Dentro de los resultados obtenidos en la encuesta realizada a los pacientes de la
Clinica San Luis de Francia, podemos observar que en la primera pregunta, sobre la
satisfaccion con los servicios recibidos, de los 298 entrevistados, el 68% estuvieron
satisfechos con los mismos, un 21% se mantuvo neutral y un 11% indico que estaba algo

insatisfecho con la atencion.

Nivel de Satisfaccion durante
Hospitalizacion

11% 0%

21% “

31%

37%

m Muy satisfecho m Algo satisfecho
= Ni satisfecho niinsatisfecho = Algo insatisfecho

m Muy insatisfecho

Grafico 8: Nivel de satisfaccion usuaria durante hospitalizacion. Enero- Julio 2017.
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En la segunda pregunta, sobre el proceso de identificacion del paciente al

momento del ingreso, el total de encuestados contesto que si.

Identificacion con Brazalete

350
300
250
200
150
100

50

Gréfico 9. Identificacion del paciente con brazalete. Enero-Julio 2017.

En la tercera pregunta, sobre el riesgo de caidas durante la hospitalizacion,

ningun paciente report6 haberse caido.

Caidas durante hospitalizacion

0 50 100 150 200 250 300 350

mno msi

Gréfico 10. Caidas durante la hospitalizacion. Enero-Julio 2017.
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En la cuarta pregunta, se consulté si se presentd alguna complicacién relacionada
con el tratamiento, de los cuales, Unicamente un paciente respondié de manera

afirmativa. Al revisar la historia clinica se tratd de una reaccion post medicamento.

Complicacion por tratamiento

NO

St

a S0 100 150 200 250 300 350

Gréfico 11. Complicaciones relacionadas al tratamiento. Enero- Julio 2017
En la quinta pregunta, se consultd si es que se habia presentado algin error en la

administracion de la medicacion. Se presentd un caso, en que se administré de manera

erronea un antibiético que no era el prescrito en la historia clinica.

Error en la Administracion de Farmacos

Grafico 12. Error en la administracién de medicamentos. Enero- Julio 2017
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En la sexta pregunta, sobre el tiempo de espera para recibir la atencion, el 14%

consider6 que no habia sido adecuado el tiempo de espera, mientras que el 86%

consider6 que la espera habia sido adecuada.

Tiempo de Espera para Atencién

a5 AN0

Grafico 13. Tiempo de espera para atencion. Enero- Julio 2017

Finalmente, se consulté sobre la probabilidad de recomendar la clinica a

familiares y amigos, donde se encuentra que un 69% indico que recomendaria al centro,

un 26% no lo considerd ni probable ni improbable y un 5% respondié que era poco

probable que lo recomendara.

Muy probable

indice Promotor Neto IPN

Algo Probable

Ni probable ni
improbable

. Series]

Gréfico 14. indice Promotor Neto. Enero- Julio, 2017
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En base a los resultados obtenidos, tanto del andlisis de los reportes de eventos
adversos del Ministerio de Salud Pablica, como de la encuesta realizada en un centro
hospitalario privado de la ciudad de Guayaquil, podemos establecer que los hallazgos
mas importantes a nivel del sector publico, es que se estd realizando de manera
protocolizada la identificacion de los pacientes y que tienen un cumplimiento del 98%
sobre el programa de cirugia segura.

Una duda surge sobre el reporte de incidentes clinicos o eventos adversos versus
acciones correctivas tomadas, ya que al carecer de un mejor detalle, es imposible
clasificar por severidad a los mismos y establecer si las acciones estuvieron acorde al
evento.

Sobre la encuesta de satisfaccion, del total de pacientes el 68% manifesto estar
satisfecho con la atencidn, sin embargo dentro de la investigacion encontramos como
limitante del proyecto, a la sensibilidad de los datos, ya que facilmente este tipo de
incidentes clinicos pueden acarrear connotaciones de tipo legal, que generarian dafio

reputacional a la institucion, lo que podria haber generado un sesgo en los resultados.
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CAPITULO IV: PROPUESTA

La propuesta estd enfocada en tres aspectos que estan relacionados directamente

con la mejora de la calidad de los servicios de salud, la prevencién de eventos adversos y

la satisfaccion de los usuarios y esta basada en tres ejes que deberian implementarse en

todas las instituciones tanto publicas como privadas del pais.

SISTEMA DE GESTION DE PROCESOS DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL

PACIENTE.

Dentro de la evaluacion de la clinica San Luis de Francia, se evidencié que

dentro de su flujograma de procesos, no estaba identificada un area que manejara los

sistemas de calidad y seguridad del paciente.
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Gréfico 15.- Disefio de un sistema de gestién por procesos

70




Parte de la estrategia a implementar es la creacion de un area destinada a este

proceso, podria tratarse de una gerencia o una coordinacion, dependiendo del tamafio de

la operacidn. Esta unidad tendra como objetivo crear el proceso de gestion de calidad y

seguridad del paciente para la clinica.

(Planificar)

« Definir objetivos
» Definir indicadores
* Definir funcionamiento

(Operar)

» Ejecutar procesos

« Identificar y priorizar las
oportunidades de mejora
* Definir mejoras a realizar

(Mejorar)

« Controlar indicadores
de resultados
« Comparar con los objetivos

(Controlar)

Fuente: José Luis Temes Montes, Mercedes Mengibar Torres: Gestion hospitalaria, Se:

www.accessmedicina.com

Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Gréafico 16. Gestién Hospitalaria.

Dentro de los objetivos del area, tendriamos el reducir el riesgo de incidentes clinicos,

por medio de la implementacién de la politica de reporte o notificacidn sugerida en este

proyecto. Los indicadores que se manejarian serian la satisfaccion del paciente y tasa de

incidentes (numero de casos identificados/ nimero de pacientes atendidos).
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Como parte de la operacion, esté incluida la capacitacion del personal en colaboracion
con el departamento de recursos humanos, ya que los eventos adversos tienen que ver
directamente con las practicas de cuidado impartidas por el personal de salud, y son
facilmente previsibles si se toman en cuenta las medidas necesarias para garantizar la
seguridad del paciente.

PROGRAMA DE CALIDAD HOSPITALARIA

El Programa de Calidad Hospitalaria (Hospital Quality Programme) es una
iniciativa en conjunto con Joint Commission International (JCI), para reconocer y
evaluar a los hospitales que estan liderando por sus estandares clinicos y calidad en sus
Servicios.

Existe un compromiso de asegurarles a los pacientes el mejor cuidado de su
salud, lo que deberia ser posible en cualquier institucion tanto pablica o privada del pais.
Con el fin de promover y apoyar la mejora continua, se hizo una colaboracion con JCI,
la acreditadora internacional mas importante, para desarrollar un programa de
evaluacion y mejora de la calidad.

De esta forma se asegura tener informacién actualizada sobre servicios y
tratamientos disponibles en los hospitales, que se cumplan estandares de calidad, apoyar
a los hospitales en sus procesos de mejora continua, asesorar a los usuarios con las
mejores opciones de tratamiento en los lugares adecuados.

La JCI ha acreditado a 1015 instituciones en mas de 100 paises usando la
experiencia médica para establecer los estandares con los que se miden a los hospitales,

principalmente por su capacidad de proveer el tratamiento adecuado y calidad en el
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cuidado. Actualmente, en Ecuador, sélo el Hospital Metropolitano de Quito esta
acreditado desde el 2011. (Joint Commission International, 2017)

Tomando en cuenta la trayectoria de esta entidad, el HQP (por sus siglas en
inglés), ofrece a los hospitales promocién a nivel internacional, con un incremento de
pacientes, ademas de un entrenamiento para futuras acreditaciones internacionales, no
necesariamente JCI. Ademas establece una retroalimentacion de los pacientes por medio
de encuestas de satisfaccion para valorar su opinion sobre el tratamiento recibido en las
instituciones acreditadas.

El proceso tiene dos etapas, la primera es un cuestionario de autoevaluacion con
dos médulos, que debe completar el hospital. EI primer modulo sobre el establecimiento
cubre informacion bésica sobre los servicios que ofrecen, mientras que el segundo
modulo revisa la calidad en mayor detalle y abarca seguridad del paciente, liderazgo,
servicios clinicos, manejo del personal, equipamiento del centro y ambiente laboral.

Posterior al andlisis, se identifican las areas de mejora para programar la segunda
etapa en la cual se realiza una visita al hospital, la idea es entender la experiencia del
usuario, ademas de completar el listado respecto a estructura, personal, politicas y
servicios por departamentos.

Los cuestionarios abarcan temas como la seguridad del paciente, liderazgo,
calidad de los servicios, servicios clinicos, gestion del personal y el entorno y

equipamiento.
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Autoevaluacion del
hospital (30 dias)

Revisidn de
cuestionarios (30 d)

Retroalimentacion
sobre resultados (4
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Proceso de
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Acreditacion

a 2 dias)

Retroalimentacion
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semanas)

Acreditacion del
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Re-acreditacion en
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Gréafico 17. Flujograma del Proceso de Acreditacién en Bupa.

Hasta la fecha, se han evaluado 23 hospitales y se han acreditado 3, en Brasil los

hospitales Sirio Libanés y Albert Einstein y en México, el Hospital Angeles Lomas.

(Bupa, 2013)
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POLITICA DE MANEJO DE INCIDENTES CLINICOS

La politica de manejo de incidentes clinicos, es parte del sistema de control
interno de los servicios de salud. Establece las responsabilidades de los proveedores
asociados en identificar, notificar, investigar, reportar y analizar los incidentes clinicos
que se presenten en sus instalaciones, como parte de las mejores practicas clinicas a
nivel de la regién. (WHO, 2004) Este tipo de eventos pueden ocurrir mientras se provee
de un servicio de salud, y muchos de ellos pueden tener serias consecuencias en los

pacientes.

El propdsito de esta politica es asegurar el manejo apropiado de estos incidentes
para prevenir o reducir un dafio futuro a los pacientes. Requiere de una implementacion
sistematica para que tanto los profesionales de la salud como el equipo administrativo

respondan efectivamente cuando estos eventos ocurran.

Se enfatiza en la disminucion del dafio, en identificar los factores que
contribuyen a la aparicion de los incidentes, a mejorar los procesos, a prevenir la
recurrencia, disminuyendo el riesgo, distribuyendo los conocimientos a los profesionales
de la salud y a los pacientes y demostrando los resultados de las investigaciones a las

partes involucradas. (Bupa, 2013)
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La politica de manejo de incidentes clinicos se basa en los siguientes principios:

La obligacion de actuar: hay roles y responsabilidades definidas claramente en el
proceso de manejo de incidentes que deben ser conocidos y entendidos por todos los

involucrados.

Una cultura de justicia: los incidentes deben ser reportados sin temor a retaliaciones o
culpa, por lo que los individuos son tratados de manera justa y honesta. Reportar los
eventos solo es valido si lleva a una respuesta constructiva. Como minimo, debe generar

una retroalimentacién de datos para hacer un analisis de estos hallazgos.

Priorizar las acciones: las acciones que asistan en la investigacion o revision de los
incidentes deben ser priorizadas con el fin de facilitar los tiempos de respuesta,

especialmente en los casos de alto impacto.

Enfasis en aprender: la politica esta enfocada en aprender de los incidentes con el fin de
crear una cultura de seguridad del paciente, en base al reporte y a la investigacion de los
incidentes, desarrollando e implementando recomendaciones, que mejoren el cuidado de

la salud y la experiencia de nuestros usuarios.

Los sistemas: Mejorar implica reconocer que las causas de los incidentes no pueden

simplemente asociarse a las acciones de un individuo. (Bupa, 2013)
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MANEJO DE INCIDENTES: ROLES Y RESPONSABILIDADES.

El manejo de incidentes es responsabilidad de todos dentro del equipo de salud.
Esto se refleja en el manejo de nuestro proceso de control de riesgos. Un manejo
efectivo requiere que toda la organizacion tenga clara la importancia del reporte y la
retroalimentacion en todos los niveles del sistema. La prioridad es asegurarse que la
persona afectada por el incidente esté segura y que todos los pasos necesarios son
tomados para apoyar Y tratar al paciente, previniendo cualquier lesion futura al paciente

u otros.

Todos los incidentes deben ser reportados a la persona a cargo o designada en el
momento que se produzcan y deben ser registrados dentro del sistema y asignarle una
clasificacion de acuerdo a la severidad y contener una descripcion objetiva pero

detallada del caso. (Bupa, 2013)

PROCESO DE MANEJO DE INCIDENTES

Existen siete pasos que deben seguirse para un manejo efectivo de los incidentes
clinicos, los mismos que pueden ser tomados por varias personas en diferentes maneras,
por lo que es importante que las responsabilidades de cada uno estén claras. (Bupa,
2013)

1. Identificacion

2. Notificacion

3. Priorizacion

4. Investigacion
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5. Clasificacién
6. Analisis

7. Retroalimentacion

Identificacion

Es importante para todo el personal reconocer cuando un incidente ha ocurrido.
Un incidente se define como un evento o circunstancia que pudo haber generado o

efectivamente provoco un dafio no intencional o innecesario. (WHO, 2004)

Existen muchos tipos de incidentes que pueden ocurrir mientras se reciben
servicios de salud. Estos incluyen los incidentes clinicos, por ejemplo que resulten en el
dafio en el usuario o retrasos en el acceso a los servicios médicos apropiados o
recomendaciones de tratamientos o cuidados erréneos, o incidentes no clinicos, por
ejemplo en servicio. Pueden también incluir el manejo de informacion, la privacidad, la
confidencialidad, el consentimiento, la seguridad, calidad, integridad y organizacion. La
calidad de los equipos, la confiabilidad, el mantenimiento que puedan contribuir a un
evento y sea identificado a través del reporte y documentacion del proceso. Esto solo
puede darse en un medio en el que se permita, sin miedo a retaliaciones, el reporte de

incidentes y que esto sea una parte mas del servicio.

Posteriormente a identificar un evento, puede haber la necesidad de tomar
acciones inmediatas como proveer cuidado medico inmediato a los involucrados, tratar

de hacer segura la escena o situacion para prevenir recurrencias, notificar al gerente a
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cargo del evento, retirar equipos o insumos que no estén funcionando correctamente,

recopilar informacion, notificar a la policia o a la seguridad en caso de ser necesario.

Notificacion

Los eventos y los “casi eventos” deben ser reportados en el formato adecuado.
Documentar el incidente en la historia clinica del paciente. Debe incluirse solo datos
relevantes y hechos (no opiniones o apreciaciones) y debe ser reportado tan pronto sea

posible.

En el formato digital deben completarse todos los campos obligatorios, es
importante proveer de toda la informacién posible para la futura revision y manejo del
incidente, lo que permita una correcta clasificacion y comparacion de datos y hacerse

una evaluacion inicial de la severidad del incidente.

Los gerentes deben revisar la notificacion de los incidentes, completar el formato
con cualquier informacién adicional y confirmar la clasificacion del mismo de acuerdo a
los posibles resultados. Todos los eventos clinicos deben ser manejados con un proceso
de total apertura. Deben ser comunicados el paciente, cliente o persona de contacto
dentro de las 24 horas de ocurrido, o tan pronto como sea posible, por el responsable de

su cuidado médico o por la persona delegada en estos casos. (Bupa, 2013)

Cuando un evento clinico ocurre, un componente integral del proceso de
notificacién es tomar conciencia de la importancia de la comunicacion al paciente y de

informarle el tipo de investigacion que se llevara a cabo.
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Priorizacién

El proposito de la priorizacion es asegurar una medicion objetiva y estandarizada
de la severidad del incidente. Esto permitira un nivel apropiado de investigacion. La idea
es estadificar la severidad de un evento clinico para establecer el nivel de investigacion y

si es necesaria alguna informacién adicional. (Bupa, 2013)

severidad Eesultado

Casi evento. No afecto al cliente, paciente, residente. No se
requiere intervencion.

No hay perdida m1 disminucion de la funcion, como resultado
de la lesion. BEequiere primeros auxilios o su equivalente.
Intervencion minima.

3 — Moderado Pérdida temporal de la funcion menor o 1igual a 3 dias. Puede
requerir una trasferencia a un lugar de mavor nivel de
complejidad, observacion o procedimientos.

Reduccion temporal o pérdida de funcion mavor a 3 dias.
FEequiere trasferir a un centro de diagnostico, cuidado o
procedimiento de mavor nivel de complejidad.

Muerte. Eventos que nunca deben ocurrir. Reduccion o
perdida permanente de funcion. Requiere transferencia a
centro de maxima complejidad para cuidado, diagndstico o
procedimientos.

Tabla 4. Guia para medir severidad y acciones a seguir frente a incidentes clinicos. Fuente: Politica de
Incidentes Clinico de Bupa.
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Investigacion

La investigacion de un incidente es un componente importante en cualquier
programa de seguridad de pacientes. Todos los incidentes reportados deben ser
investigados. Las investigaciones que se conduzcan bajo esta politica, no van dirigidas a
un desemperio individual. En caso de presentarse alguna inquietud sobre un desempefio

individual, esto debe ser manejado por la organizacion.

Todos los incidentes requieren un nivel de investigacion de acuerdo a la escala
previa, por tal razon se debe asignar niveles apropiados de investigacion y manejo, tener
procedimientos para guiar la investigacion de incidentes, con una comunicacion abierta

y ofrecer programas de entrenamiento permanentes.

Clasificacion

Este es el proceso por el cual se captura toda la informacién relevante del
incidente, desde todas las perspectivas posibles, para asegurar que la naturaleza
completa del mismo, incluyendo sus causas, factores contributivos y preventivos, sea
documentados y entendidos. La informacion que se obtenga en este proceso, ayudaré al

desarrollo de estrategias para comprender el riesgo y disminuir las recurrencias.

Analisis y Accion

El principal propdsito del analisis es entender como y por qué ocurri6 el evento e

identificar las formas de prevenir su recurrencia. Deben generarse acciones de
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seguimiento y revisién e implementarse un monitoreo local para asegurar que los

tiempos de evaluacion se cumplan y el éxito del plan que se implemente.

Retroalimentacién

La informacién debe ser provista al paciente, en base a hechos y presentada de
manera que sea entendida. Es imperativo que el personal involucrado reciba las
recomendaciones producto de la investigacion. Debe incluir los cambios que se realicen

y las mejoras alcanzadas por esas enmiendas.

Se ha propuesto a la clinica, ya que por el momento, no cuenta con recursos para
crear un area o estructura adicional en el hospital, que el manejo del programa de calidad
hospitalaria y la politica de reportes de incidentes clinicos, esté a cargo de la jefa de
enfermeria. Se le realizara la capacitacion correspondiente sin costo, a todo el hospital,
como parte del programa de Bupa para acreditacion de hospitales y clinicas a nivel

mundial.

Una vez que el hospital cumpla con el proceso de acreditacion, la informacion
del mismo sera colocada en la pagina web de la compafiia, identificAndolo como un
proveedor preferido a nivel mundial, con la consiguiente exposicion en nuestros portales

de servicio al cliente.
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CONCLUSIONES

La seguridad del paciente debe ser el pilar fundamental dentro del proceso de
atencion sanitaria, ya que se ve afectada por aspectos propios del sistema, asi como el
componente humano, refiriéndonos a todos los profesionales de la salud. El objetivo de
que la seguridad del paciente sea una disciplina, es que, al aplicar distintos métodos
cientificos, nos permite alcanzar un sistema de salud confiable, es decir que los eventos
adversos sean practicamente nulos y que en caso de presentarse, puedan ser detectados
de manera temprana, evitando consecuencias fatales para el paciente.

El presente analisis ha establecido que los incidentes clinicos tienen una génesis
multifactorial. Existe en el Ecuador una gestion incipiente frente al reporte de los
eventos adversos y los que existen a la fecha no proporcionan suficiente informacion
para establecer medidas correctivas. Aun cuando en Ecuador, desde el 2014, los
hospitales publicos estan obligados a registrar los eventos adversos que se presentan, el
proceso de consolidacion de datos en las coordinaciones zonales, apenas comenzo en
junio, 2017. En los hospitales privados, el panorama es aun mas desalentador, ante la
ausencia de registros. La incidencia de incidentes clinicos es de apenas el 1% de los
pacientes atendidos en los 8 hospitales que conforman la zona 8, sin embargo esto no
quiere decir que los mismos no se estén presentando, simplemente no se esta

registrando.
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Desde el afio 2004, se puso en marcha la Alianza por la Seguridad del Paciente,
una iniciativa de la Organizacion Mundial de Salud, con el fin de proteger a los
pacientes de practicas médicas inseguras. Es claro que en la gran mayoria de los casos,
los profesionales de la salud no provocan dafios de manera voluntaria o premeditada, sin
embargo el proceso de atencion sanitaria, conjuga tantas variables al mismo tiempo, que
los errores pueden presentarse. El objetivo de esta revision es justamente analizar cuéles
son los errores mas frecuentes que se presentan a nivel de las instituciones publicas y
privadas en nuestro pais. Ademas, es importante no solo estar al tanto de los eventos
adversos y su frecuencia, sino principalmente de que medidas esta tomando dicha
institucion para evitar dichos eventos y para corregir o mermar los casos que se hayan

presentado. (WHO, 2004)

Una herramienta valiosa para el cumplimiento de dichos objetivos, es la
acreditacion mediante un proceso o programa de calidad hospitalaria. En nuestro pais, el
sector publico ha marcado el ritmo en este aspecto, iniciando en diciembre, 2014 el
proceso de acreditacion Accreditation Canada International para 44 hospitales. A nivel
privado, la mayoria de las instituciones cuenta con acreditaciones tipo ISO, sin embargo
unicamente el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito, se ha acreditado por cuarta
ocasion con Joint Comission Association (JCA) para la estandarizacién de sus procesos

y protocolos de atencion internacionales. (PUBLICA, 2014)
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Mas allad de las estadisticas, es imperativo tener claro, que los pacientes son
quienes sufren por este tipo de errores y por lo tanto, toda gestion que podamos realizar
dentro de nuestros planes de mejora continua, tienen que estar dirigidos a una
disminucion considerable y de ser posible a la eliminacion por completo de los
incidentes clinicos, eventos centinela o cuasi eventos. La calidad y la seguridad deben
ser los pilares integrales de los procesos de atencion sanitaria, no solo con el fin punitivo
o0 el de encontrar responsables, sino de una verdadera autoevaluacion, de un examen
concienzudo sobre todo lo que puede ser mejorado para el beneficio de nuestros

pacientes, que son la razon de ser de nuestra profesion. (Kelleher, 2013)

Sobre los resultados obtenidos de la encuesta de satisfaccion realizada en la
clinica san Luis de Francia, se hace evidente que los incidentes clinicos afectan de
manera negativa la percepcion del usuario sobre la calidad de su atencion. Aun cuando
en ninguno de los casos, se tratd de un evento de severidad, el servicio queda empafiado
por un error facilmente previsible. Un retraso en la atencion, puede generar una molestia

pero tambien puede afectar seriamente el pronostico de un paciente.

A lo largo de esta investigacion, se ha logrado investigar sobre la realidad tanto
en nuestro pais como en otros de la region, ante la falta de reporte y la poca informacion
que al momeno existe sobre los incidentes clinicos en las distintas unidades de salud. En
el pais, estamos comenzando con el sistema de registro y notificacion, en Europa, en

Estados Unidos y en paises latinoamericanos como Colombia, que buscan exportar
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servicios de salud, este tema tiene vital importancia y es donde mas experiencias

podemos encontrar.

La propuesta de un programa de calidad hospitalaria y un sistema de gestion de
procesos de calidad y seguridad del paciente, fue bien acogida por el centro hospitalario

y esperamos su implementacion en los préximos meses.
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RECOMENDACIONES

Considero que el primer paso para lograr la excelencia como institucion, es tener
clara la mision y la vision de la empresa. En un hospital, la politica que rige su accionar
debe incluir manifiestos como “Buscamos brindar atenciones de salud seguras y de
calidad” o “Nuestro objetivo es disminuir el riesgo asociado a la asistencia en salud
optimizando la seguridad de las atenciones” 0 “Nuestro fin es implementar un plan de
gestion de calidad en salud que permita garantizar la satisfaccion del usuario” entre
otras. Si un hospital no tiene claro que objetivos debe alcanzar, dificilmente podra
destacarse dentro del mercado e incrementar el niUmero de atenciones.

Las acreditaciones internacionales son costosas y no todos los hospitales o
clinicas, tienen los recursos para entrar en estos procesos de certificacion, por tal razon
la propuesta de un programa de calidad hospitalaria, que le permite a una entidad, con
sus propios recursos, autoevaluarse, detectar las falencias, las debilidades en sus
procesos, implementar mejoras, para lograr una proyeccion internacional, no es una
oportunidad que deba desaprovecharse.

Se trata finalmente de una situacion en la que todos ganan, gana el paciente quien
se ve favorecido por una atencion de primer nivel, segura, con estandares
internacionales, gana el hospital ya que indudablemente, los clientes satisfechos generan
recomendaciones y por lo tanto mayores ingresos, ademas de disminuirse costos

asociados a estos eventos y en el marco de la ley, las compafiias de seguros y prepagas,
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cumplen con su corresponsabilidad en la atencion de sus usuarios, sin incurrir en gastos
innecesarios y excesivos.

Lo ideal es que cada institucion cuente con un area de calidad y seguridad del
paciente para que puedan medir de manera adecuada los indicadores antes mencionados
y puedan implementarse estrategias de mejora continua.

No es posible eliminar por completo el riesgo de que se presenten los incidentes
clinicos, sin embargo, podemos utilizar todas las herramientas a nuestro alcance para
disminuirlos y poder paliar de manera efectiva las consecuencias de los que se
presenten.

El proyecto tiene como fin implementarse a lo largo del 2018 en los demas
hospitales y centros privados con los que mantenemaos convenios y que sea un requisito
para poder renovar afio a afio los contratos de prestacion de servicios a nuestros

afiliados.
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APENDICES

Apendice A.- ENCUESTA DE SATISFACCION DE PACIENTES

1. Engeneral, ¢qué tan satisfecho o insatisfecho esta con los servicios recibidos durante la
hospitalizacidn?
a. Muy satisfecho

Algo satisfecho

Ni satisfecho ni insatisfecho

Algo insatisfecho

Muy insatisfecho

® oo T

2. (Al momento de la admisidn, fue identificado con un brazalete con sus datos
personales?
a. Si
b. No

3. ¢Sufrid alguna caida durante la hospitalizacion?
a. Si
b. No

4. (Se presentd alguna complicacién relacionada a su tratamiento?
a. Si
b. No

5. éSe presentd algln error en la administracion de medicamentos durante su estancia
hospitalaria?
a. Si
b. No

6. ¢Considera que el tiempo de espera para recibir atencién fue adecuada?
a. Si
b. No

7. ¢Qué tan probable es que recomiende este hospital a sus amigos o familiares?
a. Muy probable
b. Algo probable
c. Niprobable niimprobable
d. Algo improbable
e. Muy improbable
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Apéndice B.- VALIDACIONES DE ENCUESTA REALIZADA
Experto Dr. Steven Robles

Guayaquil, diciembre 15, 2016

Dra.

Waleria Campozano

Ciudad.-

Estimada Valeria,

Me parece correcto en terminos generales v para un estudio puntual sobre 2l total del universo de
pacientes del segmento.

sobre la suficiencia de muestrs, estd cubierto porgque es +-35%; sin embargo para tener la confirmacian
o ewolucion del estudio una alternativa 25 medir el misme segmento del pericdo inmediato anterior. ¥a

gue uno de los objetivos especificos menciona "realizar un diagndstico del periodo 2016-2017".
Acerca de los objetivos, los especificos contribuyen para 2l gensral.

La septima pregunta es un metodo puntual de recomendacion; lo cual podria tener muchas mas
respuestas sobre la percepoion de servicio de los clientas.

Finzlmante para evaluar |a percepcion de los clientes a traves de esas preguntas se debe analizar |a
calidad de 3z respuestas en un ejército de afinidad v sintesis.

saludos.

steven Robles, M.56

Gerente de Consultoria, Qualité BoA

008 0577 5BO0 | stevenrobles @empresarios.com | www.gualite.com.ec | skype: stevenrchlash |
Guaysquil, Ecuador
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Experto 2. Mgs. Alvaro Zambrano

Guayaquil, Diciembre 15, 2016

Dra.
waleria Campozano
Ciudad.

Estimada Dra. Campozana,

He revisado & detalle el documento que me envic en el cual se describen los detalles y metodo wtilizado
para su investigacion del impacto de los incidentes clinicos sobre |a satisfaccidon de los pacientes nun
prestador medico privado hospitalario. Bis comentarios son los siguientes:

1. El método escogido [encuestas) es correcto para medir directaments |a satisfaccidn del usuario.

2. &l encusstar 3 practicamenta toda |3 poblacion en estudic, no &5 necesario sustentar un detalls de
disefio de muestreo. Por tanto, exists robustez =n los resultados.

3. Los objetivos de investigacidn son claros y medibles efectivamente con 2l método sscogido.

4. Recomiznde que se realice una medicién de impacto luege de que implementz el proyecto. La
difzrencia de Ia mediz del indice de satisfaccion relzcionadao a los incidentes clinicos s2ria una forma de
hacerla.

aproveche la opoertunidad para desearle &xito en su proyecto de post gmd:u.|

Saludos cordiales,

Ex. Alvaro Zambrano

WP Servicio al Clisnte SALUDSA

Magizter de Administracion de Empresas ESPOL

MEA Escuela de Economia Fundacion Getulic vargas, Brasil

Especialista en Evaluacion Economica de Proyectos Universidad de los andes, Colombia
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Apéndice C.- CARTA DE AUTORIZACION CLINICA SAN LUIS DE FRANCIA

Carla Barclona Simon
Directora Médica Clinica San Luls de Francla
Cludad -

De mis consideraciones,

Por medio de la presente, solicito » usted ln autorizaclén para realizar una encuests de
satisfacelon a los usuarios de los servicios de hospitalizacidn del centro médico que usted preside

La misma tiene coma objetivo, establecer el nivel de satisfaccion de los pacientes durante el
proceso de atencidn sanitarla, asl como establecer la existencla de incldentes clinicos que pueden
afectar el prondstico y tratamlento de los pacientes y finalmente, establecer ol nivel de recomendacion
que genera ol centro,

Estos resultados serdn parte de mi trabajo de titulacion para obtener ol grado de Magister en
Serviclos de Salud en ta Universidad Catdlica Santiago de Guayaqull, por lo que expresamente solicito su
Autorizacidn para publicar los resultados obtenidos durante el proceso.

Gracias de antemano por su colaboracion y ayuda, reiterdndale mis sentimientos de mas alta
estima,

Saludos cordlales,

‘-@m{«ﬂfa&,
Dra. Valerla Campbzano Cruz

C10916470320

Ps. Adjunto encuesta,
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Apéndice D.- SOLICITUD DE INFORMACION AL MINISTERIO DE SALUD

PUBLICA DEL ECUADOR

1779

Guayaquil, Agosto 7, 2017

Dr
Julio Lopez Marin
Coordinador Zonal 8 de Salud

Ciudad

De mis consideraciones,

Por medio de la presente, yo Valetla Alexandra Campozano Cruz, con C1 0916470339,
médico de profesion, diplomada en Atencion Primaria de Salud v en proceso de titulackon de una
Maestria en Gerencias de Servicios de Salud, solicito a usted, se sirvan ayudarme con la
informacion estadistica sobre el reporte de eventos adversos, cuasi eventos, sventos centinela,
reportados durante ¢ afio 2016 (enero-diciembre) en las Unidades de Salud que pertenecen al
Sistema Nacional de Salud

Dicha informacion es requerida, para soportar mi (nvestigacidn sobre los incidentes
climcos y su efecto en la calidad de atencitn recibida por los usuarios del sisterma de salud.

Para este efecto, requiero del reporte detallado por tipo de evento, por coordinacion, ya
nivel nacional.

Le agradezco de antemano su gentil ayuda con esta solicitud

Atentamente,

i & _,_' 3 ‘-«1/ <
Dra. Valeria Camgof;no Cruz ~
10916470339
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Apéndice E.- CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION Hospital Quality

Programme

SEGURIDAD DEL PACIENTE

PS1 La Cultura de la seguridad es un pilar basico de la organizacién

La organizacién afirma que esti comprometida con la seguridad
del paciente

Mo existe ninguna afirmacion publicada que haga referencla a la
seguridad del paclenta

Se hace referencia a la seguridad del paciente en los documentos y
materiales internos

Existen afirmaciones publicas relativas a la seguridad del paclente
COmo, por ajemplo, un reglamento para al paciente
La seguridad del paclents aparece en el centro de todas las actividades del

-

proveedor como, por ejemplo, la declaracion de la mision del proveedor -,‘_)

La higiene de las manos s una prioridad
El proveador consldera que es responsabilidad del parsonal lavarse las
manos 4

Hay algunos pasteres y recordatorios para fomentar que la gente se
lave las manos (@)

Se llevan a cabo auditorias & Inspecclones para comprobar sl la gente
5 [ava 1as manos

La tarea de lavarse las manos se faciita mediante 1 instalacion de grifos
que no necesitan pulsarsa, mayor disponibliidad de lavabos, alcohaol an
spray/gel utllizado en el punto de atencion con dispensadores disponibles
en la entrada de cada planta y acclonas disciplinarias para el parsonal

gue no o haga C

La organizacién lleva a cabo iniciativas para la seguridad del paciente
El personal se ocupa de las Inkclativas para la seguridad del paciente
especiico

El proveador lieva a cabo todas 1as iniclativas obligatorias para la
seguridad del paclents

El proveador dispone de un programa periedico para 1a seguridad del
paciente que esta financiadeo y respaldado por la direccion

El proveador recurre a entidades acreditadas externas {por elempio,
JCIy, organizaciones para la seguridad de los paclentes (por elemplo,
IHI} y leva a cabo inliclativas concretas (por elempla, 1a lista de
comprobacien de cirugla de la OMS)

O

La organizacién recopila informacién y la utiliza para mejorar la
seguridad del paciente
Mo existe ningun sistena organizado para recopliar Indicadores

clinicos como, por elemplo, indices de mortalidad, readmisionos -D
Sa recopllan datos a partir de indicadores clinicos -O
El andlisis de los datos procedentes de los indicadores clinicos es

perigdico y desamboca en acclones do mejora (

El proveador compara sus indicadores con otras instituciones

homélogas v contribuye a las basas de datos reglonales, naclonales o
Internaclonales en ¢l ambito de 1a seguridad -O

PS2 | a organizacion aprende de los errores que ha cometido

La organizacién cuenta con un mecanismo para identificar conatos

de accidente e incidentes adversos
Los incidentes se reportan de manera ocasional y espacifico

Existe un sistama para reportar y registrar Incidentes adversos y, en
ocaslones, se proporclona formacion al personal

Se forma y anima al parsonal de forma activa a reportar Incidentas y,
come resultado de la revision de los problemas, se produce un
aprendizaje/camblo en la practica @)

Se monitoriza el rendimiento del personal para garantizar que reporten
Incidentas relevantes, Cuando sa reportan problamas, se iInvestigan en
profundidad v, como resultado de ello, se ponen en practica planes de
accion detallados y cambios en la practica @)

Se anima al personal a reportar errores en un entorno sin culpa
Exlsten macanismos Informales para protegar al personal que plantea
problemas

O

Se ofrece anonimato al personal, sl asi lo desea

O

Sa garantiza la cultura "sin culpa™ mediante procedimientos
establecidos y documentados

La ética del proveedor respalda de manera activa el planteamiento y
la resolucion de problemas, ¥ desallenta no reportarios
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Se analizan los arrores
Se espera gue el personal analice 1a causa de 10s errores que allos
mismas han reportado

La mayor parte de los errores los Investiga el director superior Inmediato

Exista un sistama para garantizar que todos los errores que se reportan
sean sometidos a un analisis necesario

Los Incidentes se clasifican por una oficina central v, 105 que asl o
requieren, son sometidos a un analisis de |as causas de base puntual,
Independiente y transparente, proporclonal al iIncidente, que explique
qué, gquian, cuande, donde, como y por qué se produjo el incldente

La organizacién escucha a los pacientes que presentan una queja
Mo existe ningun proceso formal para registrar las quejas raportadas

por el paclenta )
Algunos departamentos cuentan con procedimientos para tratar las

quejas reportadas por los pacientes -:__:l
Exlste un sistemna dedicado en el proveedor para que los paclentes

reporten Incidentes y dichos Informes se revisan internamente ::l
Se anima de manera activa a los paclentes a reportar errores, y esos
Informaes slempre se tratan como parte de las mejoras de |a calidad
rutinarias; ademds, se mantiene al paciente informado f__)



PS3 La organizacion identifica areas en las que podrian ocurrir errores

Existen recursos dedicados para las actividades de gestién de El personal estd facultado para actuar frente a riesgos identificados
riesgos Los miembros del personal actdan sl ven un riesgo
Mo existen procesos formales para la gestion de los rlesgos

El personal puede reportar rlesgos a la direccion senlor para que se
lleven a cabio acclonos

Las actividades de gestién de riesgos forman parte de las
responsabllidades del equipo de calidad

Exlste un departamento de riesgos dedicado

El personal esta dotado de herramientas y recursos para cambilar 1as
cosas cuando han visto rlesgos

El personal esta completaments respaldade por un equipo de riesgos

Exlsten departamentos da riesgos Independlentos roblomas
o o5 ope para p dedicado cuando se identifica un problema y se necesita actuar

clinicos y no clinicos

Existe un proceso sistematizado y ciclico para identificar los riesgos

El personal esta capacitado para identificar y analizar los riesgos
So suele dentificar un riesgo despues de que haya ocurrido un Incidente O

Se espera que el personal sepa cémo Identificar y analizar los riesgos

La arganizacion busca de manera proactiva areas en las que podrian
QCUrrIr errores, y responde 3 1os errores que se han producido

Se anlma al personal a particlpar en cursos de analisis de riesgos

El proveedor ofrece un programa ciclico de capacitacion de gestién
del riesgo Hay un ejerciclo formal anual de identificacion de riesgos en el proveaedor
que desembeca en la produccien de un Registro de rlesgos que se

actualiza con regularidad O

Todo el personal esta capacitado en la gestion de rlesgos como parte
Integrante okligatoria de su capacitacion

O 10 100 10 I0Io 10

Dentro de cada departamento existe una revision trimestral, respaldada
por un eguipo de riesgos, gue revisa las posibles areas de riesgo y
lleva a cabo acclones para prevenirias O

PS4 Existen sistemas para garantizar que todos aprendamos de los errores de los demas

Existan sistemas de comunicacién eficaces vy probados Existen oportunidades adecuadas para capacitar al personal en
La comunicacion entre departamantos es Informal y se basa en la incidentes de seguridad

Interaccion individual Se capacita al personal cuando hay tiempo O

ClO

Los departamentos comparten informacikon de manera informal Se espera que el personal vaya aprendlendo a medida gue desarrollan

sus actividades normales

Existe un equipo central que comunica informaclon relevante a todos

los departamentos El personal acude a seslones anuales de capacitacion en incldentes o
Se celebran reuniones periddicas entre los Jefes de cada departamento con El personal acude a seslones mensuales para recibir capacitacion
2l fin de compartir formalmente conocimientos a partir de los Incldentas O formal en Incidentes de seguridad O

98



PS5 La organizacion ldentifica y se centra en procesos y paclentes de alto riesgo

Existo un sl o o an tomp parm ar o los
POrsonns que se encuentran en atto rlesgo

1 POrsonal 0& Consclonto do (0% PAciontos do alto resSgo Como Parte
dol dosarrolio do sus actividados normalos

Exinton polf parn go o los K ¥ pr de
alto rlesgo

no alos Procesos do alto fesgo cuando ocurron
=l p AOF 1ONO UNa Hsta do procesos do aito 1108go, y o han

S0 da prioridad a los paciontos de alto riesgo duranto las rondas on
planta y cuando o da ol parto on ol cambio do turno

1 u.llllm un.' I8t da‘
pacientos do alto riosgo

Existo un oquipo dodicado do porsonas quo visitan cada departamonto
Para Implomesatae procesos con of fin do dentilicar paciontos y
situaciones do alto resgo

Lomprana’” para identificar =

ostablecido procosos para identificar paclontos de alto rlesgo
o admision

Todos 106 paclontos do Ao 1eSgo y Aquelios PACINTes Que oston sendo

sometidos a procedimiontos do alto rlesgo llovaran una Identificacion
i (por plo, una pul o Color), 0N Sus Notas, al 1ado do su

cama y on cualquior traslado de un departamento a otro

50 lleva a cabo una auditorta do 105 paciontos/procosos do alto roesgo

PAFA GArNTIZAE GUO %6 KIGAN s POILICAS dol PrOvoador y 6 levan i

cabo 135 MOJOras quo 5o croon oportunas

PS6 El personal se preocupa siempre por la seguridad de los pacientes en su trabajo diario

[/D ]

()]

Los miembros del personal se invelucran en las iniciativas de
seguridad de los pacientes

Na existe ninguna obligacion formal por la que el personal tenga que
Involucrarse en las iniclativas de seguridad del paciente

Se espera que of personal lleve a cabo al menos una Iniclativa de
seguridad del paclenta al ano

Se plde al personal que demuestre su IMplicackn en una iniclativa de
seguridad del paciente durante la valoracion anual

Forma parte integrante de la descripcian del trabajo y la evaluacian
periadica del parsonal el hecho de Inlclar o Involucrarse en Inlclativas
de seguridad del paciente

O o010 10

El personal cuenta con capacitacién periédica en materia de

seguridad del paciente
Mo existe una capacitacion formal en materla de seguridad del paclente

@)

Exlste una capacitacién Informal y especifice cuando se ha identificado

un problema de seguridad del paclente

Existe un programa perlodico en el proveedor de capacitacion en
materia de seguridad del paclente

El personal ha recibldo capacitacion externa sobre como mejorar la
seguridad del paclente

99

Existe un proceso disciplinario para el personal que no cumple
las politicas, procesos y estidndares del proveedor en materia de
seguridad del paciente

Mo se ha establecido ningln proceso formal disciplinario

Los departamentos, a titule individual, pueden sanclonar al personal
gue no cumpla los estandares dol proveedor en materia de soguridad
dal paciente

s han establecido politicas documaentadas para tratar al personal
que no cumple estos estandares en materia de seguridad del paciente

Existen programas de capacitacion para educar al personal sobre
came funclonan en la practica estos estandares y qué personal tone
que acudir en caso de que se hayan identificado problemas

O oo IO




LIDERAZGO

LS1 La direccion general entiende e invierte en seguridad y calidad

La direccién general es la responsable de la seguridad vy la calidad
del proveador, por las que es valorada
La calidad y la seguridad no estan gestionadas por la direcelon general ()

Los problemas clinicos forman parte de la agenda en las reuniones
de la direccién general
En as reuniones de |a direccion general no se tratan problemas clinicos ()

La calidad y 1a seguridad se tratan de forma rutinaria en las reuniones
de la direccion general

La direccion general da prioridad a 13 seguridad y a la ealidad madiante
la Inversidn y es valorada en funcién de los resultados

Hay pruebas de que los directores general son responsables de los
problemas de calidad y seguridad

Se tratan los Incidentes elinleos serlos y los problemas profesionates ()

En las reuntones doe |a direcclan general hay una representacion clinlca
que reporta problemas clinlcos

Los datos de resultados clinicos como, por ajemplo, los indices de
martalidad, se reportan de forma rutinaria y se tratan en todas las
reuniones de la direccian general

La direccién general da prioridad de forma adecuada a la inversidn
on funcién de las necesidades clinicas
La Inversion financlera se decide con la participacion clinica minima O

La financlackan esta disponible especifico cuando surge una
necesidad clinica O

Los requisitos clinlcos son una consideracién fundamental en la
actividad de adquisicion O

Se da prioridad a los requisitos clinicos y de seguridad cuando se
‘elaboran los presupuestos O

LS2 Existe una clara estructura organizativa

Existe un organigrama bien estructurado y facilmente accesible
Exlste una comprension informal, no publicada, de 13 estructura
organizativa O

Exlste un organigrama basico que se puede consultar, sl se solicita O

Exlista un organigrama nominal completo gue se muestra de forma
activa en el proveedor O

Ademas de contar con una estructura a escala del proveedor, cada
departamento/planta tlene y muestra su proplo organigrama para que
los paclentes lo puedan consultar

Cada miembro del personal tiene una descripcién escrita de su
trabajo que identifica claramente sus funciones y responsabilidades
Mo axiste ninguna descripelsn de los puestos de trabajo

La mayor parte de la gente tiena una descripcion de su puesto de

trabajo, aungue en alla no apareca Informacion explicita sobre sus
funciones y responsabilidades O

Todo el personal cuenta con algun tipo de descripclon de su puesto de
trabajo O

Cada miembro dal personal tlena un formato estandarizado de
descripcion de su puesto de trabalo, con una mencidn clara de las
rxnectativas, funciones v responsabilidades

O

La estructura directiva refleja las necesidades del proveedor
¥ los pacientes
Mo exlste ninguna estructura directiva definida

El proveaedor presenta puestos directivos claramenta diferenclados

El personal clinico ocupa puestos en la direcclon para asegurarse asi
de gue los problemas clinicos se traten de manera adecuada

Qlo 10O

El personal directivo respalda y desarrolla las funclones clinlcas

La estructura demuestra responsabilidad y autoridad
Mo existe una estructura organizativa clara y se entiende la antigtedad
da manera iInfarmal

La estructura demuestra unas lineas claras de reporte

Esta claro quien tiene |a autoridad, y esos son los responsables de
levar a cabo cualqular camblo que sea Necesario

Todo el personal es responsable y sus funcionas estdn claramente
definidas

C 10 1010
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LS3 Existen comisiones adecuadas para aspectos importantes del cuidado

El proveedor tiene las siguientes comisiones:
(marque todas /as que correspondan)

Calidad

Gestian del riesgo

Confrol de las infecclones

Investigacion y ética

Asesoramiento/ejecucion madica

Seguridad del paclente

Reanimaclon

seguridad farmaceutica/de medicacion

Mortalldad y morbilidad

Sostenibilidad

OIOIOIOIOIOIOIOIOIO

Las comisiones establecidas cuentan con lo siguiente:
(marque todas las que correspondan)
Reuniones programadas de forma periédica

Q

Términas do Referencla (TdR)

O

Actas/notas documentadas de las reuniones con la agenda de la raunian O

Se Identifica claramente a las personas gue proponen las acclones en
1as reuniones

O

Se hace un seguimlento de las acclones de la reunidn para comprobar
que se lievan a cabo

O

Infarme anual

@)

Existe un mecanismo sencillo y clare que permite abordar
problemas éticos

Mo existe una lista publicada de los problemas que precisan una
aprobacian ética

El proveador publica una lista de situaciones clinlcas en las que se
precisa la aprobacion ética

Se ha establecido una comision deontoldagica, ante 12 cual el personal
plantea sus problemas

La comision deontologica identifica de manera proactiva las areas que
requieren una aprobacion ética

LS4 La estructura clinica esta organizada de forma que se mantenga la maxima seguridad para

los pacientes

O} (O ON(®)

Existe un director clinice identificado (Director Médiceo o Director

de enfermeria) que lleva a cabo una supervisién clinica a escala
del proveedor
Mo axiste ningun director clinico identificade

@)

El proveedor Bene blen un director médico, blen un director de enfermesnia O

El proveedor tiene un ditector médico y un difector de enformeria

O

El proveador tiene un director madico y un director de enfermeria,
ademas de otro director clinkco como, por alemplo, un director
farmacautico

Cada departamento cuenta con un director clinico cualificado
Mo hay un director clinico cualificado en todos los departamentos

Existe un director clinico a nivel de direccion

Existe un director clinico en cada departamento

Exlsten directores clinicos a escala de las plantas

QloIoIo 10
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Los directores clinicos cuentan con la capacitacién y la
experiancia necesarias
Mo se ofrece ningdn tipo de capacitacion o experiencia adicionales

Seanima a los directores a que lleven a cabo capacitacion adicional en
su tiempo libre

Los directores reciben programas de capacitacion en ol proveedor
comao respaldo

Se financia a los directores v se les da tiempo para seguir programas
de capacitacion externos

O o 10 10

Las politicas y procedimientos clinicos son los que conducen la
provisidn de la atencién
Existen paliticas y procedimientos informales cuando es praciso

O

Cada departamento es responsable de crear y mantener sus proplas
politicas y procedimientos

o

Todas las politicas clinicas y los procedimientos escritos que se siguen
para gestionar Ia atencion estan documentados y contlenen Informacion
clara sobre las personas responsables y las fechas de revision. Ademas,
s comunican a todo el personal

Se llevan a cabo auditorias para garantizar el cumplimlento de las
politicas; ademas, a su debido tlempao, se llevan a cabo revisiones/
actualizaclones




LS5 Control de accesso y gestion de accesso de Los usuarios

La Proteccién de la Informacién es una prioridad fundamental en la
organizacién

El departamento de registros madicos s ol responsable de la
Informacion recopliada en la documentacian del paciente

O

un director, un clinico o un miembro del personal equivalente es el
responsable de Ia Informacion en papel y en formato alectronico O

un miembro del equipo ejecutive senlor (o de la Comision del consajo visibie)
o5 el responsable de la Informacian en papel y en formato electrénico

cada miembro del personal se responsabiliza de la informacion en papel
y en formato electronico, Se dentifica ¢ Implementa |a capacitackan
segun se va necesitando y se comunican las medidas de rendimiento
entre los homalogos

Confidencialidad proveedores de tecnologia
Los registros se almacenan en papel y pueden ser consultados por
cualquier miembro del personal, sl asl 1o solicita

O

Los reqistros en papel y en formate electronico estan protegidos mediante
controles fisicos (salas /armarios cerrados con llave) y tecnicos (malware,
proteccion antivirus), cuando se considera oportuno

LOs usuarios cuentan con Iniclos de sasion exclusivas an los sistemas
electranicos, que garantizan un control del acceso en funclén de cada cargo O

Los registros de acceso se mantlenen y revisan con regularidad para que
la informacion sea la adecuada

LSS (Continuacion)

Confidencialidad - prestaciones operativas
La apaertura del historial y los exdmenes madicos se llevan a cabo en
dreas ablertas o con una privacidad minima

Las consultas y las areas de examen protegen y mantienen la
confidencialidad durante 1a recopliacian y aimacenamiento de 1a
Informacion

Slempre s¢ obtlene el consentimiento antes de llevar a cabo un examen
fisico y se reallza de forma digna

O lo 1o

La confldencialidad es una prioridad fundamental para todo el personal
clinico y operativo. Se sefialan los Incidentes y se tratan con libertad
acclones paliativas para mejorar la atenclon del paciente

O

Integridad de la informacién y calidad de los datos
La Informacion recibida de los paclentes (en papel o en formato

electranico) se registra en formato de texto libre O
Se utllizan listas de comprobaclon y protocolos para toda la -
Informacion escrita )
El registro medico electronico identifica exclusivamente a los pacientes

v utlliza metodos de codificacion Internos para minimizar los campos -
de taxto lbre @)
Los reglstros medicos electronicos utllizan metodos de codificacion -
naclonales o Internaclonales (ICD-10 o metodo aguivalents) O

Disponibilidad e intercambio de informacién sobre los episodios
de atencién

La Informaclén solo esta disponible en papel y se entrega en mano,/se
envia por correo postal/fax a otros proveedores y asegurados

O

La Infermacién solo asta disponible en papel y se comparte medlante
documentos escaneados

O

La Infermaclen esta disponible en papel y en formato electronice, hay
una politica gque controla el Intercambblo adecuado con los proveadores

y asegurados O
La Informaclon se comparte oportunamente en un formato codificado
©on los proveadoras y 105 asegurados O
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LS6 Existe una gestion multidisciplinar y colaborativa de los pacientes

El proveedor entiende el concepto vy las ventajas de los equipos
multidisciplinarios

Los madicos se encargan del paclente y el resto del perscnal clinlco
debe obedecer sus ordenes sin cuestionarias

O

Esta claro que los medicos, enfermeras y @l resto del personal clinico
Juegan un papel Impertante en la gestion de cada paciente, y esto as
algo gue se reconoce formalmente

Se conducen reuntonas formales del equipo multidisciplinar con
periedicidad para tratar casos concretos

O 10

Slempra que resulta posible, se identifican os casos que requiaren ka
presencia de un equipo multidisciplinar antes de la admision y estan
sujetos a una revision y monitorizaclon regulares

O

Los miembros junior del personal son capaces de cuestionar a los
miembros senior del equipo
El medico senlor se encarga del paclente y cuestionarie seria iInadecuado Cj

Los medicos juntor {y al resto del personal) tienen libertad para tratar
los casos ablertamente con los medicos senior

Se conducen reunlones formales entre todo el personal clinico para B
hablar sobre los paclentes y su atenclan @]

El personal junior tlene 1a conflanza para cuestionar y escalar problemas
por encima del madico gue se encarga del paciente, de ser preciso C

Los pacientes oncolégicos estidn sujetos a una revisién
multidisciplinar
En ancologia no hay ninguna funcian multidisciplinar

Sareconoce i importancia de la gasticn muitidisciplinar cuando se
elaboran los planes de atencién

La mayor parte de los paclentes oncoldgicos son gestionados por
equipos multidisciplinares, que sa ravisan an reuniones formales
multidisciplinares

Todos los paclentes oncoldgicos son gestionados por equipos
multidisciplinares y se ravisan en reunlones de los equipos
multidisciplinares

O 10 IoIo

OBJETIVO: LA CALIDAD

FQ1 El proveedor gestiona los servicios clinicos para asegurarse de que no se practiquen pruebas ni

intervenciones innecesarias

Se utilizan las vias clinicas

No se utilizan las vias clinicas O

Seutilizan las vias elinlcas en algunas especialidades O

Se utilizan 1as vias clinicas en todas 1as especialidaces O

se utilizan 1as vias clinicas en todas las especialidades, 1a cantidad que

s Utlliza aurmnenta para todos los procedimiontos y so revisan

formaimenta al menos una vez al ano O

Se utilizan conjuntos de drdenes

Mo se utllizan conjuntos de drdenes O

Se estan empezande a introducir conjuntos de ordenes en algunas areas O

El personal entiende y cree en el uso de conjuntos de érdenes para

racilonallzar 1as iInvestigaciones y los tratamientos que se realizan, y se
stablecen para las enfy dades mas comunes O

Los conjuntos de ordenes son una parte funcional del trabajo diario y

estan Integrados en cada departamento clinico O

Se identifican, investigan y cuestionan las intervenciones excesivas
o las pruebas innecesarias
Los madicos se encargan del tratamiento y no se cuestiona su practiea ()

Sallevan a cabo auditorias periadicas de la practica de los medicos
para maonitorizar 1a varlackon

S llevan a cabo auditorias y se cuestiona a los medicos sl se considera

que desarrollan una Investigacion o un tratamiento excesivos O
So llovan a cabo auditorias, se comparan los medicos entre sy se
cuestionan las vias clinicas y 1a varlacion Injustificada O
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FQ2 Las pruebas médicas se utilizan en la base de todas las funciones

El proveedor tiene en cuenta las pruebas médicas en el desarrollo
de politicas y procedimientos

En aquellos casos en 1os que el provesdor cuenta con politicas v
procedimientos, éstas estan redactadas por el personal del departamento O

Existen politicas y procedimientos documentados que hacen referencla
a Investigaciones pertinentes

Todas las politicas y procedimientos documentados Incluyen una
secclon que Indlea qua pruebas han de considerarse a |a hora de
formular el documento

Existe una revisian constante y ciclica de las politicas y los
procedimientos para asegurarse de que astén en linea con las
pruebas mas reclentes sobre la mater|a @)

Existe un acceso in situ a las pruebas e investigacién actuales como,
por ejemplo, estudios publicadas, organizaciones de investigacion o
autoridades internacionales

Se espera que o personal utilice sUS proplos recursos para acceder a |a

literatura medica O
Se proporciona al personal acceso online y los datos de log-in para las
bases de datos de Investigacion O

Exista una biblioteca In situ con revistas actuales, Ibros y acceso online ()

El personal recibe capacitacion formal sobre como considerar las
pruebas maédicas a traves de |a biblioteca del proveedor O

Se buscan las pruebas médicas procedentes de una amplia gama de
fuentes para informar sobre la mejor practica
El proveedor confia en 1a mejor practica local para desarrollar 1as politicas ()

El proveedor utlliza la Investigacion naclonal reconacida para
detarminar la practica O

El proveador utlliza la Investigacion Internacional, adaptada a las
necesidades locales, para determinar la practica

El proveador utiliza la Investigacion internacional para determinar 1a
practica pero da mas Importancla a los grandes ensayos de cohortes,
a los ensayos controlados randomizados y a los estudios

FQ3 El proveedor se esfuerza siempre por intentar mejorar su calidad

El proveedor lleva a cabo un programa de auditoria de calidad
clinica periddice que mejora |a atencién al paciente mediante la
revisién sistemdtica de la atencidn frente a criterios explicitos v la
implementacién de cambios

Se realizan auditorias clinlcas, pero no de forma rutinarla O

Se aspera que cada departamento lleve a cabe una auditoria clinlca
documentada periddica (por elempio, anual) de algunos de los aspectos
de su practica y la distinga de las auditorias/analisls financleros

Realizar auditorias de la calidad clinica es fundamental para la

funclén del proveedor y se anima de forma activa al personal a llevar

a cabo auditerias clinicas locales o a participar en las auditorias

clinicas nacionales O

El personal designado y la direccidén se reinen con periodicidad
para planificar acciones basadas en los resultados de la auditoria

de calidad clinica

Mo se lleva a cabo ninguna reunion formal O

El personal clinlco y & directivo se reanen anualmente para hablar
sobre 1o gue han descublerto, y en acasiones llevan a cabo acciones ()

El personal clinico y &l directivo se reanen trimestraimente para hablar
sobre los resultados de |a auditerfa y desarrollan y documentan planes
de acclon en cada reunion

La auditoria clinica facilitada por el personal de auditoria experimentada
cualificado dedicado tiena lugar de forma habitual y cada auditoria que

se lleva a cabo no se da por finalizada hasta que se hayan adoptado
medidas como resultado de ella O

Exlste una oflcina de auditoria clinica centralizada/departamento de calldad
que supervisa sl los departamentos siguen un ciclo de auditoria clinica
consistente en establecer la mejor practica, evaluar tomando

come referencla criterios y estandaras, tomar medidas para mejorar 1a
atencion, ¥ monitorizar y volver a auditar para mantener 1a mejora

Existe un sistema a escala de la organizacién para implementar
soluciones de mejora de la calidad

La majora de 1a calidad es responsabilidad de todos, pero no se gestiona
formalmente

Cada departamento es responsable v tiene la obillgacian de mejorar

su calidad O
Existe una oficina de calidad central que respalda y supervisa la
mejora de la calidad de cada departamento O

Una eficina central de calidad parmite a los departamentos reunirse

entre sl para compartir conecimientos y expariencla para mejorar la

calidad que ofrecen madianta una persona con experiencia an la

auditoria y la mejora de |a calidad @]
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FQ4 El sistema apoya al personal para mejorar la calidad

Se anima al personal a sugerir ideas que mejoren la calidad El personal recibe capacitacién sobre la importancia de la

Se elogla al personal sl se les ocurre o sugleren una Inlclativa para calidad y técnicas para la mejora de |a calidad

mejorar la calldad O Mo 52 ofrece ninguna capacitacion O
Todo el personal clinico tlena tlempe y recurses para lievar a cabo Se da acceso al personal a los programas de capacitacion interma

Iniclativas para mejorar 1a calidad O (voluntarios) O
En la descripcion del puesto de trabajo y de las responsabillidades de Se ponen a disposicion del personal financiacion y recursos para que

todos los miembros del personal se Indica que tienen que participar puedan acceder a racursos de capacitacion externa adecuados en

en al menos una Iniclativa para mejorar la calidad al ano materia de mejora de 1a calidad O
Se ofrecen Incentivos al personal para llevar a cabo Iniclativas de Todos los miembros del personal clinico tienen que recibir capacitacion
mejora de la calldad e Implementarias en el proveedor O an materia de mejora de |a calidad como parte da su trabajo O

Los miembros del personal de todos los niveles estdn implicados

en el desarrollo @ implementacién de solucionas

Los meédicos estan iImplicados en las iniclativas para 1a mejora

de la calidad O

Tanto los médicos como las enfarmeras se Implican normalmente en las
Inlciativas para mejorar la calidad

Cada miembro del personal (ncluldo el personal administrativo y
de soporte) se Implica de forma activa en las Iniclativas para majorar
la calidad (

Sa premia al personal por implementar con éxito una Iniclativa que .
pueda demostrar una mejora en la atencion del paclente )

FQ5 Hay una medida habitual de la satisfaccion del paciente que nos lleva a actuar

La satisfaccién del paciente se mide de manera periddica Las respuestas de los paclentes desembocan en la implementacién
Los pacientes comparten sus opiniones con el proveedor, sl asi de soluciones cuando se han identificado los problemas
lo desean Se revisan especifico 1as opiniones de los pacientes O

Exlste una peqguena muestra de paclentes (nferlor 3l 10%) que han Seanalliza la Informacion sobre la satisfaccion de los pacientes y,
respondido a una encuesta de satisfaccion ocasionalmente, se toman madidas como resultade de ello

Exlste Una muestra Impaortante (superlor al 30%) de pacientes
hospitalarios que han respondido a una encuesta de satisfaceion

Se realizan encuestas de satisfaccion a los paclentes hospltalarios y
ambulatorios como parte del proceso, Tamblén se puede Inclulr a los
visitantes y familiares

Las puntuaciones de satisfaccion se analizan en cada departamento,
desarrollando cada uno los planes de accion pertinentes

Las puntuaciones de satisfaccion se anallizan en profundidad en cada
departamento y e la arganizacian, Como resultado de los comentarios,
pueden darse camblos organizativos

O 1010 10
O 10 10
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FQ6 Gestion de las quejas

Se Informa a los pacientes del proceso para presentar una queja

Mo se ha establecido ningun proceso formal de quejas

Exliste un proceso formal de guejas al que los paclentes pueden
acceder sl asi lo solicitan

So Informa a los pacientes de camo pueden presontar una queja,
tanto on admisién como cuando se les da e alta

Se anima de forma activa a los paclentes a que nos hagan llegar
sus comentarios constructivos, ya que todos los comentarios se
consideran beneficlosos para mejorar la calldad

O 1010 10

Las queojas de los paciontes so gestionan de forma confidencial,
con plazos establecidos

Las quejas se gestionan sagun van llegande, cuando hay tlempo para
gestionarias (de manera Informal}

Se garantlza por escrito a los paclentes la confidencialidad y se les
Informa scbre 10s plazos previstos para recibir una respuesta

Existe un departamento concreto que trata las quelas y se mantiene al
paclente Informado durante todo el proceso

Las quejas se clasifican en distintas categorias, los paclentes y los
famillares participan en el proceso de resclucion y existen procesos
documentados y plazos para la Investigacion y |a respuasta

O 1010 10

La informacién de las quejas se utiliza para mejorar los servicios
que se prastan a los paclentas
Aveces las quejas de los clientes desembocan en cambios

Las quejas se gestionan a escala local y los directores de cada
departamento son los responsables de poner los camblos en marcha,
on caso de que identifiguen una necesidad para elio

Las quejas 1as gestiona un departamento central junto con el area
correspondiente. Se acuordan planes de acclon y se monitorza su
Implementacion

Existe una comunicacian periadica de las quelas Importantes a toda la
plantilla del proveedor, para gue estén al tanto de los problemas que
han surgido, de qué manera se han resuelto y que camblos hay que
Implementar en todas las areas del proveedor

FQ7 El proveedor monitoriza los resultados de los tratamientos que administra a los pacientes

El proveedor monitoriza indicadores clinicos claves
(margue todas las gue correspondan)

Readmislones no planificadas

Retorno no planeado al quirdfano

Admisicn no planeada en culdados Intensivos

Guejas serlas

Traslados no planeados del proveador

Indices de mortalidad

Errores de prascripcion que desembocan en danos

Errores de prascripcion que no desembocan en danos

Evaluaciones del riesgo de TEV complotadas

Incldencla de lceras por presion

Profilaxis administrada

OloIoIoIO

El proveedor monitoriza los siguientes indices de infeccién:
(marque todas las que

indices de complicacion

Infecclones EAMR (Estalllococo aureus meticilinresistenta)

Casos de TVP

Infecclones por C. difficle

Muerte en un plazo de 48 horas después de la anestesla/clrugia

Muerte en un plazo de 30 dias después de la admisian en urgencias

Muerte en un plazo de 30 dias después de la admisian rutinaria

Maortalidad infantil

Caidas

Proporcldn de los paclentes tratados de conformidad con las
directrices clinicas

Incidentes de alerglas medicameantosas

OO 10I0I0I0IOIOIOIOIOIOIOIOIO

Infecclones contraidas en el lugar de la cirugla en un plazo de
30 dias desde la cirugia

Infecclones del tracto urinario

Infecclones por E Coll

Infecciones contraidas a causa del Instrumental

Otros:
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FQ7 (Continuacion)

El proveedor mide los siguientes errores evitables/centinelas”
(marque todas las gque correspondan)

Lugar Incorrecto, procedimiento incorrecto, Incluldo el paclente Incorrecto

@)

Objeto extrano retenido

Error madico que desemboca en la muerte del paciente

Mala administracién de soluciones de potasio

Administracien de quimioterapla por una via Incorrecta

Transfusion de componentas sanguinecs con ABO-Incompatibles

Sulcidio en el proveedor del paclente Ingresado

Colocacion Incorrecta de 1os tubos nasogastricos u orogastricos

Muerte del paclente o discapacidad severa asoclada con una embolla
gaseosa Intravascular

Muerte del paclente o discapacidad severa asociada con una caida
en el proveador

Atrapamiento en las barandillas de 1a cama

Mala administracion de la Insulina

OlICIO 1O I0I0I0ICIOIoIO

*Los errores evitabies son incidentes en la segunidad del paciente, graves y en

Implanta o protasis incorrectos

Caidas desde ventanas no bloqueadas

Muerte en maternidad

sobredosis de midazolan durante la sedacion consclente

sobredosis por opldceos de un paciente gque no ha recibido
praviamente un tratamiento con opliceos

Administracion de tratamiento oral o enteral por una via Incorrecta

Identificacion Incorrecta de los paclentes

Se e administra al paciente una medicacion de alta riesgo preparada
erreneamente

Administracion 1V de medicacion por via Intratecal/administracion por
via Intratocal de medicacion 1V

Administracion del gas Incorrecto

Falta de monitorizacion y respuesta a las saturaciones de oxigeno

CloIO 1O 10ICIC 10I0ICIO
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FQ8 El proveedor analiza los resultados de los tratamientos administrados a los pacientes

hutiesen iImpementado as medidas preventivas

Los indicadores clinicos se analizan y reportan en un ciclo periddico

Mo existe ningun medio formal para recapliar nl analizar los datos de los
Indicadores clinkcos

Lo corresponde a cada departamento Identificar y reglstrar sus propios
datos a partir de los Indicadores clinicos

o

Existe un departamento central responsable de respaldar y proteger a
cada departamento a la hora de recopllar y analizar los datos procedentes
de los Indicadores clinlcos mediante ef uso de herramientas estadisticas
en ol analisis

La comisian correspondiente del proveedor revisa y evallia constantemente
los Indicadores que monitoriza. La frecuencia del anallsis de los datos es
adecuada al proceso o resultado gue se evaldan, Se analizan los resultados
¥ s llevan a cabo acclones

El proveedor se compara con otras instituciones homdlogas
partiendo de los indicadores clinicos
Mo existe ninguna actividad de comparacion

El proveador esta Implicado en un programa comparativo con los
proveedores locales, sl es posible

El proveedor compara los Indicadores clinicos a escala local y/onaclonal,
sl @5 posible

El proveedor compara Indicadores clinicos a escala local, naclonal y'o
Internacional

O IO 10 10

Existe un proceso de actuacién de emergencia cuando los
indicadores clinicos identifican un problema grave
Mo se utllizan los indicadores clinicos para identificar problemas

Los Indicadores clinlcos se monitarizan con periodicidad para identificar
problemas urgentes y se tratan a medida que van surgiendo

Existe un departamento dedicado gue monitoriza constantemente
los datos clinlcos ¥ cuenta con un proceso escrito para actuar en
casos urgentos

o 1010

El sistema del analisls de datos es muy estricto y existe un sistema para
Identificar y mitigar problemas potencialmente graves antes de quo se
convlertan en un pellgro real

O

El proveedor mide las Medidas de Resultados Reportados por los
Pacientes (Patient Reported Outcome Maasures, o PROMs)
El proveador no conoce las PROMS

El proveedor conoce las PROMS pero no las utlliza

Las PROMS se utllizan en algunos departamentos del proveedor

Las PROMS se utllizan ampliamente y son una forma fundamental
de medir la actividad del proveador

O I0IoIO
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SERVICIOS CLINICOS

CS1 Se identifica correctamente al paciente y se lleva a cabo el procedimiento correcto

Los pacientes se identifican correctamente
mormalmente, se Identifica a los paclentes solo por su nombre

Los pacientos tenen que llevar en todo momento una cinta
Identificadora que Incluya su nombre y atro identificador clave
(fecha de nacimiento o nomero del provesdor)

Se utilizan dos Identificadores del paciente especificos en todos los
documentos relativos a ese pacionto

El proveedor utiliza un sistema electranico para identificar a los pacientes

O
O
O
O

Existen procesos para resaltar nombres de pacientes que sean
parecidos
Mo se ha establecido ningun proceso

Se informa verbalmente al personal cuando se da el parte de los
paclentes con nombres parecidos

Los paclentes con nombres parecidos tienen un marcador brillante
u otra indicacion clara en sus notas clinicas

Se identlfica a los paclentes con nombres parecidos en sus notas
clinicas y se les pone en plantas separadas para minimizar emmores
potenclales

Antes de llevar a cabo una investigacién/procedimiente invasivos,

se realiza una identificacidn del paciente
Se lleva a cabo una comprobacian Informal

uUn solo miembro del personal comprueba (3 etiqueta de identificacion
del paciente

Mas de un miembro del personal comprueba ol paclente, e lugar y el
procedimiento

Mo se puedes reallzar ningun procedimiento significativo hasta que se
haya rellenado la lista de comprobacion adecuada con e fin de
garantizar el paclente, el lugar y el procedimiento correctos

o 101010

CS2 La comunicacion con el personal se lleva a cabo de forma gue se proporcione el mejor cuidado

Se reserva un tiempo para dar el parte entre equipos clinicas
Mo se da el parte de 105 pacientes entre los turncs de enfermeria

Se da el parte entre turnos de manera Informal, segun corresponda

O

Sa raserva un tliempo de 30 minutos para dar al parte entre los turnos
de enfermeria mediante el uso de Impresos estandarizados y
herramientas para respaldar un proceso de parte coherente

O

Se reserva un tliempo para dar el parte entre los turnos de enfermeria
de mas de 30 minutos en el que se utllizan datos para llevar a cabo
actividades de auditoria y mejora de |a calidad

O

Se han establecido politicas relativas a los pedidos farmacéuticos
verbales/telefénicos
Mo existe una politica formal

Existe una politica general relativa a los pedidos verbales/telefonicos

Existe una politica que define claramente exactamente lo que puede
V¥ o gque no puede pedirse por teléfono que Incluye explicitamente 1a
necesidad de documentar y volver a repetir los pedidos verbales

Mo se pueds tomar ningun pedido farmacéutico por teléfono

Olo 100

Existe una auditoria periédica de la legibilidad de las notas,
registros y prescripciones
Mo so auditan las notas con parlodicidad

Se audita una pequena muestra de las notas (Inferlor al 10%)

Se audita una muestra amplia de 1as notas (superlor al 10%)

La legibllidad de las notas se considera un Indicador clinlco clave
que asta sometide a una monltorizaclon constante

O 10I0IO

Todas las investigaciones que se han pedido tienen una légica
clinica clara por escrito

Cuando se piden Investigaciones concretas, no es necasarko una
Justificacian clinica

Todas las peticionas radiolégicas o de laboratorio contienen la
Justificacién clinica

Sa utilzan grupos de pedidos para los procedimientos rutinarios, pero
se precisa Justificacion clinica cuando no se utiliza un grupo de pedido

Las peticlones de iInvestigacion se registran con las justificaciones
clinkcas, s llevan a cabo auditorias y los resultados se utilizan para
revisar la practica individual y garantizar su cumplimiento

O IO 10 10

108



CS3 Se produce un uso seguro vy eficaz de la medicina

El uso de la medicacién cumple con los requisitos legales y
normatives

El uso de la medicaclén es responsabllidad del medico que hace
la prescripcion

O

La farmacia tiene un sistema automatizado de requerimiento y
dispensacién

Existen procescs manuales para el requerimlento v la dispensacion de
farmacos

Es responsabllidad de la farmacia garantizar el cumplimiento legal
y nermative

O

Exlste un conjunto documentado de politicas que rige el uso de los
medicamentos en el proveedor

O

Existe una comision farmaceutica especiiica gue se reune con periodicidad
para revisar Informacién actual scbre el use adecuado, avisos sobre
medicacien, retiradas de medicamentos, problemas legales y normativos O

Se hace todo lo posible por utilizar medicamentos de maneara
segura y reportar incidentes con la medicacién
Es tarea de cada persona reportar cualguier incidente con la medicacion -O

Exlste un sistema establecido para reportar Incidentes o conatos de
Incidentes con los madicamentos que conozca el personal -D

El personal recibe capacitacion regular sobre como evitar un error con
la medicacion -O

El proveador llava a cabro iniciativas externas para majorar su reglstro
da seguridad de medicamentos (por ejamplo, las enfermeras lavan un
delantal de alta visibllidad durante la ronda de dispensacian) -O

Existe un clerto sistema automatizado en las farmaclas del proveedor

Existe un sistema totalmente automatizado para gestionar al
requerimiento y dispensacion del suministro de farmacos

Existe un sistema automatizado gue tamblen identifica medicamentos
caducados/a punto de caducar, medicamentos con una fuerte
demanda y medicamentos de alto rlesgo

O 10 I0IO

Existen medidas para la gestién de medicamentos de alto riesgo
Los medicamentos se almacenan en orden alfabético

Existe una lista disponible publicada de farmacos de aspecto y nombre
parecido (LASA, look-alike-sound-alike) ¥ de madicamentos de gran
alerta, por ejemplo, elactrolitos concentrados o madicamentos que
estin Implicados en un alto porcentaje de los errores

Los medicamentos de alto riesqo estan etiquetados claramente y
separados en almacenes para minimizar la posibiildad de errores con
la medicacion O

Los medicamentos de alto riesqo sdlo pusden prepararios los
farmaceuticos clinicas debldamente capacitados O

CS4 La organizacion minimiza el riesgo de infecciones.

Existe una Comisién formal para el Contrel de las Infecciones
Mo @xiste ninguna comision de ese tipo

OlO

Exlste una comision que se reane trimestralmente

La comisian osta compuesta por representantes del persanal del
proveedor y representantes clinicos externos

El praveador emplea a personal a tiempo completo que trabaja como
miembros permanentes de la comisian para el control de las Infecciones
como, por ejemplo, la prevenclon de las iInfeccionas y especialistas de
controd, microbldlogos, epldemidloges, ete

O

El edificio estd disefiade para minimizar las infeccionas
El control de 1as Infecclones se considera un asunto Importante para
ol proveador

Existe una comisian dedicada para el contral de las Infecclones que so
Implica en la planificacion y el mantenimiento de los edificios

Existen salas de presion positiva y negativa dedicadas y grupos de
guirsfanos a disposiclon de los paclentes infectados

El proveador goza de un registro probado de indices de Infeccion
bajos en comparacion con las medias naclonales

O Io 10

O

El personal se implica en los programas de control de las
infecciones regulares

El personal tlene plena libertad para implicarse en actividades para el
controd de las infecclones, si asl lo desean

El personal trabala para minimizar las infecclones participando en
cursos de capacitacion O

En las valoraciones anuales y en la revision del rendimiento se tiene

an cuenta el cumplimiento por parte del personal de las medidas

para el control de las Infecclonas y su participackan en los cursoes de
capacitacian O

Todo el personal tlene la cbligacién de participar en los programas
anuales de capacitacion para el control de las Infecciones O

Se lleva a cabo una monitorizacién de las infecciones contraidas
on el proveador
Se produce una monltorizacién Irregular e informal

O

Cada departamento hace un seguimlento de su proplo registro de
indice de Infecclones

Existe un departamento central que recoplla y rige los datos da
Infecciones de cada departamento

O IO

El proveedor publica para el uso externc sus indices de Infeccion y
s& e@valla con los proveedores comparables como referencia

O
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CS4 (Continuacion)

El proveedor comprueba la existencla de infecclones antes
de la admisién
Mo se comprueba a los paclentes antes de su admision

Se comprueba a los packentes gue han sido tratados reclentemento
en o proveedor

Se comprueba la existencla de Infecciones de tados los paclentos
en la admision

Se comprueba a los pacientes antes de la admisian

Olo 10 10

CS5 Los informes meédicos estan bien mantenidos, seguros y disponibles

Registros médicos de los pacientes
Se crean reglstros medicos para la interaccion con cada paclente -

no exlste ningun sistema organizado para Integrar eplsodios de atenclan O

Exliste un sisterna para crear registros madicos para los paclentes
hospitalarios, perc no para todos los paclentes ambulatorios

O

Toda la Informacion centenlda en un registre medico en papel se
transfiere y mantiene en un equivalente en formato electronico, al que
puede acceder el personal autorizado y que se puade complatar
mediante simbolos y abreviaturas estandarizados

El proveador utiliza menos papel y el sistema de registros medicos
electronicos es seguro y flable. Se evalla la eficacla y la seguridad de
los pacientes que supene el sistema de registros madicos electrénicos

@)

Se auditan los registros médicos para comprobar que estén
completos, firmados y fechados
Esta informacian no se audita con regularidad

50 audita una pequena muestra (nferior al 10%) de estas tres variables

Sa audita una muestra amplia (superior al 25%) de estas tres variables

QICIO

Los reglstros se mantlenen electronicamente y, por 1o tanto, no se
producen problemas de llegibliidad ni de identificacion de la persona
cuyos datos se han Introducido

O

Disposicién de la Continuidad Empresarial de los registros médicos

Mo se guardan los registros medicos en ningun departamento concreto

o

Exlste un departamento de registros que, durante el horarlo de atenclon
al publico, facilita el acceso a todos los profesionales autorizados

Todos los registros se guardan electronicamenta en un servidor
sequro con copla de seguridad

O

Existen planes de continuidad emprasarial, que se prueban con
periodicidad

O
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CS6 Se informa e implica a los pacientes en todas las fases de su atencion

Leos pacientes tienen a su disposicién infermacion escrita sobre su
cendicién médica
Sl el paclente o solicita, parte de la Informacian esta disponible O

En las areas clinlcas hay folletos Informatives para que los paclentes
os lean O

Los paclentes reciben Informacion escrita sobre su condicion concreta
cuando acuden al proveador

Las paclentes reciben Infermacian sobre 1as organizaclones axtarnas
que puedan proporcionarles informacion adicional y apoyo sobre
su condicion O

Los pacientes que son sometidos a pruebas/procedimientos dan su
consentimiento por escrito
Narmalmente, el consentimiento se obtiena en formato escrito O

Slempre se utlliza un formularis de consentimiznts estandar O

Existen distintos formularios de consentimiento para adultos/ninos/
pruebas/procedimientos, que Incluyen de manera clara las opclones

de tratamiento alternativas, ¥ s llevan a cabo de forma periddica

auditorias de su cumplimiento -O

Existe una politica de consentimiento que garantiza que los paclentes reciben
Informactan escrita complata scbre los posibles riesgos y complicacioneas,
que se reqistra antes de firmar el formulario de consentimiento

El provesdor anima a los pacientas a participar a la hora de elegir
los tratamientos adecuados u opciones do gestién en forma de
Shared Decisién Making (SDM, o Toma de decisiones compartida)
El madico decide cual es @ mejor tratamiento para los paclentes sin
tener en cuenta 1a opinion de éstos

El maédico proporciona herramientas que faclitan la toma de declsiones

en forma de folletos, videos,/DVDs, aplicacionas web y un asesoramiento
estructurado que ofrece a los pacientes una Informaclan obxetiva revisada
por un experto sobre 1as apclanes de pruebas o tratamionto cxistentes ()

El madico se Implica en una charla Informativa posterior a 1a toma de la
decision que Incluye come oblener una segunda opinlon v datos de los
resultados relativos a la condiclén concreta antes de llegar a una
decision conjunta sobre el tratamiento

Ademas de lo anterlor, el paciente recibe una atenclon coherente con
la decision compartida

O

La informacién se comunica de una forma y en un idioma que son
los mejores para el paciente

Es tarea de cada miembro del personal clinico hablar al paclente
adecuadamente

Las necasidades de comunicacion del paclents se documentan en el
registro medico

Tambien se puede proporclonar cualgquler Informacion iImportante (por
elemplo, las prascripcionas farmacaeuticas) o diagnostico en formato
escrito en o ldioma que aija el paclents

El personal clinlco tene acceso al personal de asistencla (por ejemplo.
traductores o personal religloso, de ser preciso)

OO0 IOIo

CS6 (Continuacion)

Se comunica a los pacientes los tiempos de espera o los retrasos
an los diagnésticos y/o tiempos de administracién del tratamiento
{gue sobrepasen las normas nacionales)

Mo sa informa a los pacientes de los retrasos previstos o de los tempos
de espera

Se Informa a los paclentes de los tlempos de espera previstos en caso
de que surjan problemas @)

S0 Informa doe forma proactiva a los paclentes do los motives dol retraso
¥ 52 los proporclona Informacién sobre las alternativas que tlienen a su
disposicien, gue sean coherentes con sus necesidades clinicas.

En el registro del paclente se documenta al retraso en el tratamiento
del que se la ha informado

CS7 Evaluaciones de enfermeria y médicas

Los pacientes reciben informacién adecuada sobre su alta del
proveedor y su seguimiento

Es tarea del miembro del personal clinlco concreto proporclonar
Informacian al paclente

Se documeantan las necesidades del paciente como parte del
reglstro madico

Toda la informacian que se le proporciona al paclente estd en formato
escrito en un Idioma que el paciente puede entender

O 10 10

El personal del proveedor se pone en contacto con el paclente despuas
de darle el alta para asegurarse de que haya entendido/llevado a cabo
todas las Instrucclones y citas/fequisitos para el seguimiento

O

Todas las evaluaciones se llevan a cabo dentro de los plazos previstos
Se espera gue 1as evaluaciones se realicen poco tempo despucs de la
admisian en o pr

Las evaluaciones madicas y de enfermeria se entregan en un formato
estandarizado (por elomplo, una plantilla)

El proveador fija un tempo limite para realizar 1as avaluaciones de 24 horas
desde la admisian. Las evaluaciones de revision medicas y de enfermeria
deberian realizarse al menos una vez al dia una vez admitido el paciente

serealiza una auditoria periadica sobre coma de rapidas y con qué
periodicidad se llevan a cabo [as evaluaciones y se Indica una acclon
resultante cuando no se cumplen los tempos Njados O

Las evaluaciones de enfermeria tienen en cuenta las necesidades
de atencién social y holisticas del paciente. Es decir:

Evaluacton del riesgo de caldas/ Plan para la gestién de las caldas
(Fall Managament Plan, FME)

Evaluacion del dolor

Evaluacion nutricional

Evaluacian del riesgo de TEV

Planificackin de mejora de las Ulceras por presicn

Necesidades de comunicacion, Incluldos audicion, vision @ idioma
Tlempos de comidas protegidos

Evaluacion de infecciones existentas contraidas duranta la atencion
sanitaria (por ejemplo, EAMR)

Evaluacion de las necesldades religlosas

OI0IO 1010I0I0I0ICIOC

Atenclon/necesidades por fallecimianto
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CS7 (Continuacion)

Las evaluaciones médicas tienen en cuenta la totalidad del
historial médico y de los exdmenes

Es tarea del medico Inciulr 1o que, en su opinicn, sea necesarlo para la
evaluacion medica

O

Existe un sistema para verificar las evaluaciones médicas
por parte del personal senior

Normalmente, los pacientes son evaluados solo por un medico junior
{por elemplo, un residente)

Se espera que cada medico tenga en cuenta la totalidad del historial
medico y los examenes de cada paclente

Cuando un paclente sea evaluado Inlcialmente por un madico Junior,
s espara que un madico senlor tamblen lo evaloe

Existe un formulario estandarizado, que los madicos tlenen que rellenar
cuando evallen por vez primera a un paclente, que incluyes el historial
medico y los examenes

El proveador cuenta con un sistema establecido que garantiza que
cada paclente sea visto por al medico senlor supervisor en un plazo
de 24 horas desde su admision

O 1010

Existen distintos formularios para las distintas especlalldades que ayudan
a los madicos a reallzar |2 evaluacion mas correcta y relevanta posible

O

Las evaluaciones médicas se auditan de forma peridgdica para
Identificar problemas y se proporciona capacitacion/accionas

O

CS8 Los laboratorios clinicos procesan las muestras con precision, seguridad y en un plazo razonable

Existen sistemas para garantizar que las muestras se identifiquen
correctamente y no se pierdan
Las muestras se etlguetan con, al menos, 2 Identificadores del paclente O

@)
@)

El proceso total esta respaldado por la realizacion periédica de auditorias O

Existe un sisterna de rastrec en papel para todas las muestras que
reciben |os laboratorios.

Existe un sistema de etiquetado computarizado (codigo de barras)y
para todas las muestras que reciben los laboratorios

Todas las muestras se procesan en un plazo adecuado
Las muestras se procesan lo mas rdpldo posible

Existe un sistorna de flitracidn para muestras urgentes, semi-urgentes
y rutinarias

Existen plazos razonables acordados por escrito para procesar
las muestras

O 1o 10

Se avaldan la prestacion y la precisién de los servicios de los
laboratorios frente a los plazos especificados

O

CS8 (Continuacion)

Las muestras se procesan en un entorno adecuado
Los laboratorlos no estan en las Instalaclones, y es responsablilidad
de ellos mantener su equipo

Algunos serviclos de laboratorio estan externalizados y existe un
contrato formal a nivel de sarvicio

Todos los serviclos de laboratorlo se realizan internamente y son
sometidos a una Inspecclon regular

Todos los serviclos de laboratorlo se realizan internamente y cuentan
con una acreditacion independients, por alemplo, 1SC

O 10 10 10

Existen medidas adecuadas para los controles y las calibraciones
del laboratorio
Los controles y las callbraciones se llievan a cabo especiflco

Los controles y las callbraciones se llevan a cabo de conformidad con
las Instrucciones del fabricante

Exlste un registro de todos los controles y 1as callbraciones gue se han
llevado a cabo que se monitoriza con perlodicidad

El proveador estd implicads en un programa de calidad externo para
monitorizar la precision de los procedimientos de las pruebas

O 10 10 10

Las pruebas se almacenan y son desechadas de una forma segura
Seespera que 1os laboratorlos almacenen y desechen 1as pruebas de
una forma segura

Los resultados urgentes se gestionan adecuadamente

se Informa de cualquier resultado de pruebas Inusual/inesperado
o eritico al médico gue esté tratando al paciente

O

Existen reciplentes dedicados con codigos de colores para las distintas
muestras de riesgo, incluldos los blocontaminantes, ¢ Instalaciones de
almacenarniento cerradas con control de la temperatura

El departamento para ol control de Jas Infecclones del proveedor
Inspecciona los laboratorios para garantizar |a maxima seguridad

Los laboratorios son sometidos a una Inspeccion extorna yfo una
acreditackon (por elempla, 1S0)

O loIo IO
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Estos resultados se vuelven a comprobar para garantizar
U precisian

O

Existe un proceso formalizado para repartar estas resultados al
madico que esta tratando al paciente

S0 guarda un reglstro de todos los valores criticos para una
audiclon postorior

O 10




CS9 Provision de productos sanguineos

El proveedor tiene instalaciones para manipular productos
sanguineos

El proveedor mantiene acuerdos con Una arganizacion externa para
todos los productos sanguineos

El proveedor cuenta con stocks minimos definidos de todas los tipos
sanguineas y otros productos sanguineos

@)

El proveedor cuenta con paliticas y procedimientos para solicitar
productos sanguineos adiclonales en case de Urgencla que esten sujetos a
acuerdos a nivel de serviclo adecuados (Service Level Agroements, SLAS) ()

El proveador osta plenamente autorizado como banco do sangre para
recoger sangre, donarla y almacenaria Internamente

b

Existen procesos de pruebas cruzadas y andlisis de sangre
Todos los productos sanguinecs proceden del exterlor del proveedor
(por ejemplo, el banco naclonal de sangre) v se anallzan v se realizan
pruebas cruzadas por los organismos de los que procaden

El proveador solo acepta productos sanguineos que tengan una certificacion
adecuada (documentada) de la fuente, el grupo sanguineo y el analisis -:_)

Internamente existen instalaciones de analisls y de pruebas cruzadas las
24 horas del dia, 7 dias a la semana, sin camblos en los plazos de
los resultados

O

El proveedor vuelve a anallzar y a hacer las pruebas cruzadas a todos -
los productos sanguineos antes de administrarselos al paclente -:_)

El proveedor monitoriza el uso de productos sanguineos
La monitorizaclon de los Incidentes con productos sanguineos se

realiza especifiico o cuando dichos Incidentes ocurren

s
ks

El proveedaor monitoriza con reguiaridad 1os Incidentes

relaclonados con ol uso de produclos sanauingos [_)
El proveaedor monitoriza los errores do pruchas cruzadas, las
reacclones a transfusiones y 1as Infecciones posteriores a las
transfusiones O
El proveedor comparte estos Indicadores con el érgano regulador —

carrespondlients y/o los hace pablicos

s
L.

CS10 Los servicios radioldgicos son seguros, precisos, puntuales y adecuados a las necesidades

del paciente

Existen sistemas para controlar el uso adecuado de la maquinaria
de radiologia

El personal no especlallizado lleva a cabo una capacitacion interna
limitada sobre el use operative del equipo radiclsglco {

Las investigaciones se llevan a cabo en un entorno seguro para el
parsonal, los pacientes y los visitantes

En la entrada/sallda del departamento, hay avisos sobre el peligro de
radiacian

El proveedor contrata a radiclogos v radicgrafos/tacnicos a tlempo
parclal que han recibido algun tipo de capacitacion operativa {

El proveedor emplea a radiografos,/técnicos especlallizados gue han
cursado una formacion acreditada extarna y una capacitacion constants
de los nuevos procedimlentos, seguridad, equipo y 1a tecnologla
espacificos de los serviclos radiclogicos

@]

El proveaedor emplaa a un radidlogo de primera linea debldamente
cualificado a tliempo completo o un Jefe de radiclogia equivalenta,
responsable de gestlonar 105 servicios de Imagenes radiclogicas
respaldado por los radiografos/tecnicos especializados capacitados

o

CS10 (Continuacion)

Se ha Implementado un programa de seguridad ante la radiacion que
Incluye, entre otros: carteles de aviso multiingoes sobre el peligro de
radiacian (Incluido especificamente para las muleres embarazadas),
auditorias de los pases de radiacion, comprobaciones de los delantales
de plomo, consentimlente Informado para los procedimientos en los
que se precisa una Intervenclon guirdrgica, etc

Se ha iImplementado un programa de calidad que Incluye, entre otros:
comprobaciones pertadicas de las maguinas, mantenimiento planificado,/
tlempo de espera y callbracion de las maquinas con registros de la .
actividad en funcion de las recomendaciones del {abricante, etc O
Se ha establecido una comisién de seguridad sobre el peligro de radlacion
con un Asaesor de proteccion frenta a la radiacion (Radiation Protection
Advisor, 0 RPA), para garantizar que todo el personal reallice una

capacitacion en materia de seguridad periodica y que todos los servicios,
edificios estén disenados con la seguridad frente a la radiacion en mente ()

Existe un sistema para garantizar que los informes sean precisosy
se hayan verificado

Mo existe ningun sistema estructurado para verificar los Informes
radiologicos -O
Un pequenc porcentaje (Infertor al 25%) de los Informes radlolégicos es
sometldo a una verificacion Interna (

un porcentaje amplio (superior al 25%) as sometido a veriflcacion,
desembocando en seslones educativas en el departamento para el
personal radlolagico O

El proveaedor emplaa una emprasa externa & Independiente para verificar
los informes radiclogicos, sebre todo mamogralias y oncologicos
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Existe un sistema para garantizar que sélo se lleven a cabo
aquellas investigaciones que son necesarias
Las Investigaciones se solicitan sigulendo el criterio del madico

Todas 1as solicitudes radiclogicas van acompanadas de un
razonamlento clinico/justificacion escrita de la solicitud

O

O

El proveedor utlliza un sisterna de vias clinlcas para gestionar al numero
de Investigaciones que sa llevan a cabo

O

Existe una auditoria del uso radiclogico, que desemboca en una
reducclon del numero de pruebas Innecesarias que se reallzan

O




CS10 (Continuacion)

Los pacientes tienen un oportuno a cualquier servicio radiclégico que puedan requerir (como rayos X normales, TC e IRM) - a todos los
pacientes se les practicardn exdmenes rutinarios (R) y de emergencia (E) en los plazos Iindicados a continuacién

Al instante En un plazo de | En un plazo de | Enwun plazo de | Enun plaze de | En un plazo de | Enun plazo de | En un plazo

2 horas 4 horas & horas 12 horas 24 horas 48 horas superior a
48 horas
R E R E R E R E R E R E R E R E
Ravos ojolojfojojojojojojojojo|jlo|lo0|0O|O0O
< cJ]o|l0o|]O0O]O|]OC|]OC|l]O|]O]O]|]O|OC]J]O|]O|lO]O
M 1ol 0|01 OO0 JOCO|]O IO OO OC]O 0[O ] 0O
Los pacientes recibirdn informes radiolégicos en el plazo previsto de los exdmenes rutinarios (R) y de emergencia (E) en los plazos descritos

a continuacién

Al instante Enun plazo de | En un plazo de | Enun plazo de | En un plazo de | En un plazo de | Enun plazo de | En un plazo

2 horas 4 horas 6 horas 12 horas 24 horas 48 horas superior a

48 horas

R E R E R E R E R E R E R E R E
gﬂwﬁ cJ]ojo|jlojojo|jlOo0oj]O|lOJ]O|]O|lO]O|]0O|0O]O0O
e cJ]o|l0|lO0O]O0O]JO]OC]O|O0O]O]O0O]OC|O]JO0]0O0]0
MM o]l 0|0 O0O]O]O]O]O|lO]J]O]O OO |lO]lO]O

CST1 La cirugia y la anestesia se llevan a cabo en el entorno mas seguro posible

La anestesia so suministra en un entorno controlado, con ef personal En cirugia, se da prioridad al | de las Infecc
adecuado y seguro El control de las Infecclones es una tarea rutinaria de cualgquier
Es tarca del anostesista garantizar que todo s0a seguro O Intervencion quirdrgica )
El quiréfano cuenta con personal anestesico dedicado (por ojemplo, En el calendarlo de operaciones, se soparan los casos implos y
profesionales del departamento de operaclones), y salas anestésicas los suclos O
Independientos El proveedor emplea medidas para evitar las Infecciones quirdrgicas,
Los farmacos anestésicos, of equipo y 10s dispositivos de seguridad son Incluidos antibidticos profllacticos, salas de flujo laminar y de
comprobados por dos personas antes de cualquler lista operatoria € prasion positiva @)
La anestesta espacializada (por ojomplo, la pediatrica), solo se suministra El departamento de control de las Infecciones esta implicado en ol diseno,
por anestesistas con las callficacionos pertinentes © mantenimiento e Inspecclon periodica de las salas de operaciones
Las comprobaciones pre-quinirgicas son exhaustivas y garantizan Existe una provisié gura y ad\ da do ién post-quirGrgica
el paclente correcto, el procedimiento correcto y el lugar correcto Los paclentes se recuperan en la sala de operaciones y son transferidos
Las compr pre-gi gicas las lleva a cabo el personal de Inmediatamente a su planta
ki L Vel (o cAcio) O Existe un area de recuperacion dedicada con una relacion de personal
Existe una verlficacion escrita para todos los paclentes sometidos a una de no menos de 1 enfermera por cada 2 pacientes
2&7:::2 gu::rrsg;can azaor:e%:raantlzar fueise ed haclendo'la.operacion O Existe un area de recuperacion dedicada con una relacion de personal
de no mas de 1 enfermera por cada 2 pacientes O
El proveedor utiliza una plantiila dedicada para comprobar 1a Identificacion
del paciente, su consentimiento y fas marcas del lugar quirdrgico O El proveedor tiene politicas y procedimientos documentados para la
provision de una atencion post-quirurgica segura, Incluldas listas de
El proveedor utiliza una herramienta externa, como ia lista de comprobacion y otras herramlentas, segun sea el caso O
comprobacion quirdrgica de la Organizacion Mundial de la Salud, o un
sistema equivalente desarrollado por el proveedor O
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CS11 (Continued)

Todas las opaeraciones quirirgicas que se realizan son adecuadas, Las salas de operaciones y los servicios asoclados mantienen un
ostén racionalizadas y son necesarlas i do actividad de rastreo a efectos de realizar auditorias

La cirugla y el procedimiento que se llevan a cabo dependen del julcio posteriormeonte

clinico del madico O En cada quirefano existe un libro do registro manuscrito para registrar

So emplean/usan vias clinicas y protocolos durante el proceso de 1a informacion de cada op n que se ha acabo
evaluacion/diagnostico para ayudar a los madicos a decidir quién Existe un libro de registro computarizado en cada quiréfano para

deberia y quien no deberla ser operado O registrar 1a Informacion de cada operacion que se ha llevado acabo ()
Existen conferencias de casos y reuniones del equipo multidisciplinario Existe un sistema computarizado (codigo de barras) para identificar

para decidir que paclentes deberfan y cuales no ser sometidos a una los Instrumentos y los consumibles utilizados en caso de producirse un

op para 10§ proc espacificados (&) error quirurgico

El jefa de la diraccion quirurgica analiza los Indices de utllizacion de El proveador colabora con una compania externa para auditar con

cada cirujano y cuestiona a los medicos, de ser preciso (@) periodicidad la actividad que se desarrolla en el quiréfano para

garantizar la maxima seguridad ()

Los procedimientos de casos de dia o estancias de menor duracién

so utllizan segun sea el caso

La duracion de las estanclas depende del criterio del medico O

Existo una unidad quirirgica de dia dedicada @)

El proveedor tiene publicada una lista de proced que deb

seguirse como caso do dia, y cualquier vartacion do 1a lista so Investiga ()

El proveedor audita la duracion de las estanclas de los paclentes

quirurgicos de forma rutinaria y la compara con la de otros

proveodores locales )
CS12 Cobertura de cuidados intensivos
Exliste un nivel adecuado de cobertura de culdados intensivos para Existo porsonal capacitado ad do disponible para responder a

las necesidades especificas de los paclentes

S Spogb inssegion El personal que trabaja en las dreas de culdados Intensivos esta

No hay una provision de cobertura de los culdados Intensivos, ya sea en dedicado a estas areas, pero puede que no tenga una capacitacion

ol area de recuperacion post-quirurgica, en la unidad de alta formal en culdados Intansivos i)
dependencia o en la unidad de culdados Intensivos O Eip dor empiea, o ¢ 2 enfermeras de cuidados INtensivos

Hay una provision para que aquelios pacientas que requieren culdados &ww&m‘s’agﬁm interna las 24 horas (por ejemplo, un
Intensivos sean tratados en una planta/area especlalizada, con o3 Oids “ do cuidad Tionon orformoras do cuidados
anlanméras y quipo dedicacios ®) tansivos Y una cobortura anostesista/intensivista Interna las 24 horas ()
El proveador tiene una unidad de culdados Intensivos que Incluye equipo La unidad esta gestionada por un equipo do Intensivistas que se
especializado como ventilacion y personal especlalizado capacitado responsabliizan da la gestion global de los paclentes de la unidad

(por ejemplo, as enfermeras de culdados Intensivos y fos Intensivistas) () g‘g”'ﬁm“gg:m‘m'm :So ';I';sqt‘}': tlaons)paamt“ se gestlonan en
El proveaedor tiene una unidad de culdados Intensivos que puede tratar =
paclentes criticos y que tambien puede utilizarse como unidad de Se han blecido protocolos ad dos para regular la I

referencla tros proveedores en la unidad
b pra g ok Existon disponibles directrices generales para la atenclon al paciente

on las unidades de culdados Intensivos

El proveador tione pruebas, basadas on 1as politicas y on jos protocolos
para la gostion de paclentes en las areas de culdados Intensivos, que han
SIdo ri adas por espacialistas adecuados (por ejemplo, Intensivistas),

y son rovisadas con regularidad

Existen disponibles protocolos especificos que incluyen directrices de
admision y alta e Indican las duraciones adecuadas de las estanclas/de

los plazos de ravision

La variacion en la practica de estos protocolos se monitoriza y las practicas
Inadecuadas so cuestionan. La evaluacion de los servicios do culdados
Intansivog so Incluya on ol Programa do Calidad dol provososdor ®)
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CS13 Servicios de esterilizacion

Se tiene en cuenta el movimiento de Instrumentos por el
departamento
La unidad tiene areas separadas para Instrumentos Iimplos y sucios

Adomas, existe un pasilio limplo y suclo dedicado al entrar y al salir do
la unidad

@)

Sl s Taih oab 1

Hay un personal esp P ponib
La unidad osta compuesta por personal que circula por el proveedor O

La unidad esta compuesta por un equipo dodicado que solo trabaja
on ol departamento

La unidad esta gestionada por un Jefe de descontaminacion dedicado con

Adomas, hay aroas soparadas para 10s instr suclos, pro-lavado/ callficaciones /capacitacion especificas on ol proceso do ostorllizacion ()
limploza do Instrumentos, montaje de kits quirirglcos y almacenamionto Todo o
personal que trabaja en la unidad recibe una educacion

de kits quirdrglcos entre las cuales se mantiene una Integridad constanto on las tocnicas y on las aptitudes pertinentos para la
Hay Instalada ventilacion mecanica para garantizar que el flujo de doscontaminacion y cuantan con capacitacion en ol uso seguro
cualquier contaminacion derivada del proceso do descontaminacion dol equipo O
osté alejada de los dispositivos limplos/esteriizados/estérlios

Se proporciona la maxima garantia posible de inexistencia de
Los instr ostan cl identificados inacién mi i
Los Instrumentos contenidos en 10s jJuegos quIrirgicos no estan La unidad recurre al lavado manual unicamente en el caso de los
Identificados de manera exclusiva (por ejemplo, por un numero de dispositivos y 1os Instrumentos O
e Los dispositivos y los instrumentos se limplan y/o desinfectan mediante
Se ovita el uso do Instr adic sin seg ito O un proceso automatizado O
Se mantlenen reglstros para todas las bandejas y se identifican fos Todos los dispositivos utilizados se limpian y desinfectan antes de
procesos de limpleza y esterllizacion que se han seguldo, el nombre de comprobar que esten limplos y funcionales O

i infe
ls::)ggslgnabmqudzlahayl:v::cc:;:eﬁ’l: :'9 mt::lnu?;mn. nformacon La esterllizacion se lleva a cabo utllizando autoclaves que estan
Izadas para demostrar que el ciclo del proceso ha cumplido

Existe un sistorna de codigo de barras computarizado para rastrear los los parametros valldados O
Instrumentos (Juegos)
CS14 Reanimacion
Todo el parsonal recibe capacitacién ad da en técnk y Existen directrices especificas sobre cémo, cudndo y cudndo no
procedimi dor I 16 proceder a la reanimacién
S0 0spora quo ol personal tenga conocimientos do las tocnicas do 50 0SpOra quo ol Personal conozea, por st mismo, kas tacnicas do
reanimacion O roanimacion O
Todo el porsonal clinico recibe capacitacion en soporte vital basico Hay postores y cartelos para recordar al parsonal cual es el protocolo
(SVB) por ol proveador con porlodicidad anual O do roanimacion en todas las aroas clinicas 5
Todo ol porsonal (tanto ol clinico como ol no clinico) recibo Existo un sistoma modianto of cual los paclontes puodon Indicar
capacitacion on soporto vital basico (SVB) O Instr do "No yolp asas Instr ©
Todo el personal clinico pertinento recibe capacitacion avanzada on E1 proveador monitoriza los camblos on las directrices Intarnacionales
tocnicas da soporte vital, segun $oa ol caso (por alomplo, SVA, rolativas a la reanimacion o Implomenta cualqulor camblo on
TSVC 0 SVAP) ol proveedor )
Existon equipos dedicados disponibles para practicar la reanimacién Los carros de | én estédn blen provistos, surtidos y
La reanimacion 1a llava a cabo el personal do la planta comprobados

La relaclon de carros de reanimacion con las camas es de 1 carro para
El proveador cuenta con un departamento de reanimacion dedicado 24 camas &,
quo ofrece un soporte espaclalizado y los serviclos estan disponiblos
y 50 proporcionan a todos los paclentas las 24 horas dol dia, l0s 7 La relacion de carros de reanimacion con las camas es de mas de
dias do la semana 1 carro para 24 camas O
EI proveador lleva a cabo un sistoma de codigo azul u otro similar con un Cada carro de reanimacion esta acompanado por un desfibrilador
equipo de respuesta dedicado (Incluidos anostosistas y ospocialistas on dedicado O
RCP) e Implomanta ol soporte vital avanzado en menos de 5 minutos Sa compruaba ol stock y los contanidos de todos 10s carros de
EI proveador utiliza un sistema do aviso temprano para Identificar y g cada dia y se mantiene un libro de registro documentado
a aquellos pacientos que corren alto riesgo de precisar reanimacion O Junto con el carro O
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CS14 (Continuacién)

El proveedor so ocupa de una manara humana de las necesidades
oxclusivas de culdados al final de la vida del paciente y de sus

familiares do culdados al final do la vida

El proveedor se muostra rospotuoso con los valores, religion y

proferencias culturalos dol pacionte

O

So suelen realizar avaluactones do final de vida a los paclentes torminales O

Los famillares del paciente participan en las evaluaciones de final do

vida poriodicas

So educa al personal sobre las necesidades exclusivas de los paclentos
y de cualquier familiar Implicado an las docisiones do los culdados

GESTION DEL PERSONAL

MS1 El proveedor verifica todos los aspectos del historial de un empleado que pudiesen afectar al

cuidado del paclente

So comprueba el historlal judiclal y penitenclario del personal
No axiste ningun mecanismo fjado para comprobar ol historlal y las
calificaciones del personal

So pide al personal que declare la existencia de cualquier delito juridico
0 con pena do carcel

S0 llovan a cabo comprobaciones rutinarias del historial judicial y
ponitenclario dol personal

50 llevan a cabo comprobaciones rutinarias del historial judicial y
panitanclario do todo ol personal (Clinico y no clinico)

O IO IO 10

Adl,

So wrueban las calificach dol
No oxIsto un proceso formalizado para comprobar las callficaclonos
dol madico

S0 pido a los madicos quo presenton coplas de los cortificados y
calificaciones originales antos de contratarles/otorgaries derochos do
admision

El proveador llova a cabo una verificacion do |os 6rganos omisoros
do los documaentos originales de una proporcion de madicos

El proveador llova a cabo una verificacion do [0S 0rganos omisoros
do los documontos originalos do todos los modicos

O I0I0 10

117

So llova a cabo una verlficacién de las callficaciones del resto del

personal clinl L P , ote.)
NoO oxIste un proceso formalizado para comprobar las callficaciones
clinicas

So pide al parsonal que prosento coplas de los certificados y

calificaclones originales antes do contrataries £
El proveador llieva a cabo una verificacion de 10s organos omisoros
do los documentos originalas do una proporcion del parsonal clinico ()
El proveador lleva a cabo una verificacion do los organos emisores
de los documentos originales de todo el personal clinico O




MS2 Contratacion de médicos

1A )

de ostr

Existo un p
médicos

El diractor madico os ol unico responsable de la contratacion de los
medicos

para TODOS los

Los proveedores respaldan el desarrollo profesional continuado de
todos los médicos
Es tarea del medico organizar su propla educacion medica continuada O

Elp dor exige que todos los madicos sigan una clerta cantidad de

S0lo se contrata a los medicos tras la aprobaclon por parte de la
comision de contratacion o equivalente

educaclon medica continuada

p dor celebra do educacion madica continuada para

Existe un proceso documantado para la contratacion que Incluye
Informacion de los criterlos para la contratacion

Solo se contratara/empleara a un medico despuos de haber revisado
con exito sus credenclales, haber comprobado las referenclas, haber
realizado una entrevista y haber hocho una prueba de sus

compaetenclas/hablidades O
Existe un pi de ori: 16n for do para TODOS los
médicos

ExXISto un proceso de orlontacion Informal para los modicos nuevos

o

sus medicos

El proveedor proporciona financiacion U otorga a los medicos un tiempo
fijo para asistir a seslones de educacion madica continuada externas

©)

1t ncl dofinld

Las f doe su préctica estan cl
Las facultados de 1a practica de un madico ostan basadas on las
calificaciones quoe tonga

La comision do privileglos/ol director madico dofine las facultados do la
practica de un madico on ol nivel de la ospacialidad

O

Existo un proceso de orlentacion formal documentado para todos
los madicos

(©)

La comision de privileglos/ol director madico dofine las facultados do 1a
P do un madico d dol nivol do sub-espoclalidad

E1 jofe dol dopartamento monitoriza a todos los madicos nuevos

Adomas, s0l0 so puode anadir un procodimionto a 1a lista si so ha

al p do pruoha/ © do 1a comp por una h g O
La contratacion o el otorgamiento do priviieglos permanantos solo se
confirmaran por parto dol p dor do so haya comp ol p

do orlontacion, So d ol ylaf

do suporvision ()

MS3 Contratacion de enfermeras

1A A,

ost

@5 el unico responsable

Se ha de
El director de a (o un eq
de 1a contratacion de las enfermeras

@)

Solo se contrata a las enfermeras tras la aprobacion por la comision de
contratacion o un equivalente

Existe un proceso documentado para Ia contratacion que Incluye
Informaclon de los criterios para la contratacion

Solo se contratara a una enfermera despues de haber revisado con éxito
sus credenclales, haber comprobado las referenclas, haber realizado una
entrevista y haber hacho una prueba de sus competencias/habllidades O

©)

e [T

Existe un p de orl
Existe un proceso de orlentacton Informal para las enformeras nuevas O

Existo un proceso de orlontacion formal documentado para todas las

for

enfermeras que Incluye una do sus

Existe un da comp /b para las

oenformoras nuovas ©
La contratacion pormanente solo sera confirmada por ol proveedor

cuando s haya complotado ol proceso de orlentacion O

Los proveedores respaldan el desarrollo profesional constante de
las enformeras

El proveedor proporciona financiacion U otorga a las enfermeras
un tiempo fijo para asistir a seslones de educacion medica
continuada externas

Es tarea de las enfermeras organizar su propia educacion medica
continuada (@
El proveedor exige que las enfermeras sigan una clerta cantidad de
educacion medica continuada O
El pr dor celebra de ed 1 medica cc da para

sus enfermeras (&)
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MS4 El proveedor se asegura de que cada miembro del personal, incluidos los no clinicos, reciba

una orientacién//iniciacion

Se da prioridad y se reft la asistencia a la Iniciacié
No existe ningun programa de Iniclacion formal

Se espera que todo el personal clinico asista a la capacitacion de
Iniciacion formal, y se mantiene un registro de la asistencia

Olo 10 IO

Dentro de la iniciacién se Incluyen todos los aspectos que son
Importantes para el trabajo diario de los miembros del personal
La Iniclacion esta estructurada e Incluye (marque todas las que
correspondan):

Se espera que todo el personal (tanto el clinico como el no clinico) Seguridad del paciente O
asista a la capacitacion de Iniclacion formal, y se mantiene un registro Tecnicas de movilizacion manual/elevacion (@)
de la asistencla
seguridad antiincendios (@
Se organiza y lleva cabo [a Iniclacion por un equipo Interno dedicado
Sistemas de IT 3
Peticlones/resultados radiologicos (@)
Peticlones/resuitados de laboratorio (D)
salud ocupacional (@)
Estructura ejecutiva senior O
Reanimacion O
control de las Infecciones O
Proteccion de datos/confidencialidad del paciente (D)
MS5 Se le ofrece al personal acceso a salud ocupacional
El pr d prende las idad itarias de su personal La salud pach ofrece los sigui servicios:
Se espera que cada miembro del personal se ocupe de su propia salud O (marque todas las que correspondan)
Existe un servicio de salud ocupacicnal dedicado disponible para todo Inmunizacion contra 1a hepatitis B para el personal de alto rlesgo O
| |
o Sl 16N contra 1a hepatitis B también para el personal que no
Se espera que cada miembro del personal reflene un cuestionario sobre os de alto riesgo O
su salud antes de la contratacion
servicios psicologicos O
El proveedor hace una provision especial para que el personal con
discapacidad pueda en el proveedor y de forma Servicios de gestion dol absentismo ®)
proactiva fa salud y el bienestar de los empleados O Asistoncia anto lesionas con agujas ®)
Programas de pruebas de VIH O
Asesoramiento frente al estrés y las situaciones de duelo O
Chequeos sanitarlos anuales O
\Vacunaciones antigripales, sl procede O
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MS6 Se somete al personal a una valoracion y evaluacion periédica y documentada de sus capacidades

Todo el personal se somete a una valoraclén anual

La valoracion se lleva a cabo de manera Informal y espacifico O
Todo el personal clinico se somete a una valoracion anual por su

director superior iInmediato O
Todo el porsonal clinico se somete a una valoracion anual formal por su
diroctor superior Inmediato y madianta (a raviston de sus homologos ()
Daontro do la valoracion se incluyen técnicas como valoraciones

Integrales y comentarios dol paciento O
So Identifican a todas las personas cuyo rendimiento es pobre
Normalmente, el rendimiento pobre lo identifican 1os colegas O
El rendimiento pobre se Identifica en 1a valoracion anual O

Existe un proceso para exigir al personal glinico que pruebe las
copacidades que ha dicho tener
No oxisto ningun proceso de eso tpo

Sa pldo al personal que prosonto los cortificados/prucbas escritas
de los cursos/capacitacion/examonos que han realizado

Las tecnicas modicas y quirdrgicas dol personal son examinadas
por sus homologos

So puedo pedir al personal que se somota a un examon oxtormno on
caso de quo so cuestione su compotoncla

O 1010 10

La valoracién del personal clinice tiene en cuenta los sigulentes
aspoctos
(marque todas las que correspondan)

Existo un y ostr ol cual ol personal
y los pacientas puedon alertar a la direccion sontor do la existoncla do
problomas con sus colegas; ademas, so ataja ol rendimionto pobro
con cada persona

Los directoros supariores Inmediatos 1zan cor ol
rendimionto pobre y Ia prostacion de serviclos y hacon participe a la
porsona de sus comantarios

comp clinica

Indicadoros clinicos (por ejomplo, morbilldad/indices do mortalidad)
Habllidades comunicativas

Capacidad para Interrolacionarse con sus cologas

Iniciativas do mejora do la calidad

Libro do registro do la d( ol
quo so han visto y las horas que se han trabajado)

Roglstro de absentismo

P
‘cur

OI0I0 10I0I0I0IO

constantos que se han seguido

ENTORNO Y EQUIPO

EE1 El edificio y las instalaciones del proveedor se mantienen respetando las normas mas estrictas

Los aspect at) del p dor se Y 5@ rep Tiene capacidad para cubrir de o da el de

constantemente paclentes

5010 so hacen roparaclones st hay un problema O La ocupacion de pactentes hospitalarios es (marque)

Existo un departamonto contral dedicado al mantenimionto do los 100% ©

edificlos quo respondo a las solicitudes do roparacion 0% O

EXIsto un programa ciclico do do rop y mantenimionto () o 0

El provoedor so somoto a una comprobacion extorna indopendionto 2

de la apariencia estotica dol proveoedor (puade Inclulr los comaentarios o% O

do los paclentos) 20% O
o% @)

Los ros (por o}
constantes

S0 compruaban los suministros si ocurra algun probloma

Existe un programa periodico de Inspeccion y comprobacion de los
suministros

Ademas del programa periodico de comprobacion, existe un deposito
de aimacenamiento de agua independiente dedicado para ol proveedor
yung dor iIndepend para aloctricidad on caso

de urgenclas

Existon mas de un doposito de agua y un generador (por ejemplo,
oxiste un generador dedicado para los quirofanos y para la UCI)

la luz y ol agua) son flables y

@)

@)
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EE2 El proveedor proporciona un entorno seguro para todo el personal, los pacientes y los visitantes

Seo planifican y ovalGan los edificios con el fin do minimizar los
poligros y los rlesgos

El provoador hara los camblos necosarios en caso do que ocurra un
Incidento

Elp dor tiene la Idad deo lad,
oquipo répidamente
Debido a la naturaleza del edificio, trasladar a los paclentes y al equipo

puede sor todo un reto

alos p yal

Existe un departamento contral que avalua activamento of edificlo para
Identificar y atajar los riesgos

El proveador tione un departamento de caladores dedicado

Elp dor esta disenado con pasilios anchos, asconsoros y areas

Existe un proceso claro para que cualguior miembro del personal
reporte un posiblo rlesgo al departamento central de adificios

comunas para facliitar un movimiento seguro

El ha llevado a cabo una avaluacion de riesgos para ol

El proveador emploa una empresa externa con experiencla on la
gestion de riesgos para ovaluar su odificlo

O IO 10 IO

m;\nn\mnlo seguro de los pacientas y dol equipo en todas las aroas
del proveedor

O 10 10O

Los p y los pueden moverse por ol proveador
con facllidad
S0 0spora quo 1os p MVisitantas prog como llegar a los

sitios si so plordon

Existon cartoles y mapas adocuados dispuestos por todo el proveodor

@)

Las distintas aroas clinicas ostan dosignadas por planos con codigos do

color quo facliitan 1a moviiidad

Existen miombros del porsonal cuya una fu 08 gular

con la mejora do la salud global do la comunidad, Incluldas la educacion

2 los paclontos/visitantas, 10s cartolos son multilinges O

EE3 Energia, ambiente y salud

La diroccién se tra on la sostenibilidad El proveedor se centra en hacer que la comunidad local se

NO existe una politica, comision o grupo de trabajo formales compromota con su salud

encargados da la sostenibilidad/salud medioamblental O No hay ningun enfoque en la mejora de la salud en 1a comunidad local

Existo una politica, comision o grupo de trabajo oncargados do la on ol proveador @,

sostenibiiidad/salud madioambiental O El personal se ofrece voluntario y participa en actividades periodicas

E1 proveador afirma axtarr quo asta comp i especifico para potenclar a salud de la comunidad local (@)

alcance de objetivos de sostenibllidad/salud medioambiantal O Existen programas estructurados para mejorar la salud en la comunidad

El proveador dostina fondos dedicados para ta agonda de la salud local, Incluidos consejos p O

sosteniblo O Dentro del plan estrategico y dol prosupuesto se INCIuyo un Compromiso
O

o 1A

El p dor ostd Id del uso de

W con lar
energlas no renovables

El provoedor mido y controla su uso energotico (por ojomp
locturas dol contador, facturas u otros sistomas automatizados)

S0 rovisa ol uso onergotico perlodicamento para idontificar anomalias
y tondoncias

El praveador cuenta con un plan do onergotica y/o raducclo

dol dioxido de carbono

El proveedor ha desarrollado de manora activa ahorros onergeticos y/o
Iniciativas para la reduccion dol dioxido de carbono

O 10 10 10

y la prevencion
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EE4 La gestion de los desechos garantiza que no se produzca ninguna contaminacion ni

riesgos Innecesarios

La basura se separa seguin el tipo

Todos los objetos afilados se desechan de manera segura

(marque todas las que correspondan) Los objetos afilados se desechan en la basura clinica C)
Desechos generales (_) En algunas droas clinicas oxisten cajas para objetos afilados C_ )
Desechos de papel confidenclal (:) En todas las aroas clinicas oxisten cajas para objotos afilados (:;
Desechos clinicos (Incluidos 1os desechos Infecciosos y farmacouticos) ( ') Existen cajas para objotos afllados distribuldas y colocadas a una clorta
altura para que los ninos no puedan acceder a ollas C
Desechos poligrosos O ek ey @)
Matariales rociclablos O
- Los desechos so eliminan sigulendo un programa periédico -
Desachos radioactivos O Menos de cada 2 dias O
cada 2 dias O
Los materiales peligrosos se tratan y desechan de manera seg Tdia y—
Se aconseja al personal que extreme |as precauciones con 1os . Una vez al l‘fl
matorialos peligrosos (@, Mas de una vez al dia )
Existen protocolos y procedimientos generales escritos para eliminar :
los desechos peligrosos O
Adomas de existir unos procedimientos generales escritos, existen
procesos espacificos para el aimacenamiento y desecho de la
quimioterapla, radiolsotopos y productos quimicos peligrosos, Inclulda .
la capacitacion necesarla del personal )
Existe una comision para la gestion de los desechos con multiples
recursos y un presupuesto dedicado para las actividades de la gestion
de los desechos O

EES Se dispone de los servicios/equipos adecuados, los cuales se mantienen para satisfacer las

necesidades del paciente

Existen serviclos de soporte clinico para responder a las

idades del 1 (marque)
Externo sin | Externo con | Interno sin Interno con
publicacion ) publicacion | publicacion | publicacion
de los de los de los do los
tempos de |temposde |tiemposde |tiemposde
espora espera ospera espera
maximos | maximos | maximos maximos

Farmacia

para pacientes

ambulatorios

Radlologia

Laboratorio

Se somete a todo el equipo a pruebas de conformidad con los
requisitos del fabricante o normativos
Se prueba el equipo en caso de que se produzca un error

@)

Normalmente, el proveedor sigue las recomendaciones del fabricante
a la hora de mantener el equipo

O

El proveedor cumple los requisitos normativos nacionales (por ejemplo,
comprobacion de las aplicaciones eléctricas y programas de
mantenimiento y servicio para el mantenimiento del equipo)

o

El proveador cuenta con un departamento de dispositivos y equipo
dedicado que controla de forma proactiva qué equipo necesita atencion

o

Se han establecido procesos para posibilitar la atencién si los
serviclos/el tr rios no se pueden seguir internamente
Se recomienda al paciente que vaya a otro proveedor (

Se elaboran planes a medida que surgen las necesidades para llevar el
equipo necesario do forma seloctiva O

El proveedor ha suscrito acuerdos escritos con proveedores locales
debidamente equipados para transferir a los paclentes, st fuese necosario (.

El proveedor es un centro de referencia para terceros y tiene un equipo
exhaustivo para todas las especialidades .D

El proveedor toma medidas para proteger a los pacientes y al
personal de fadrmacos contaminados, placebos y desviados y
tecnologia médica

El proveedor gestiona los problemas con el origen, adquisicion y

entrega de farmacos y tecnologla medica a medida que van surglendo C)
El proveaedor utlliza los datos para gestionar y evaluar el rendimiento

y la Integridad de los proveedores ©
El proveaedor se protege fronte a proveedores fraudulentos/inadecuados

llevando a cabo acclones paliativas comoe, por ejemplo, rastrec del
producto mediante los codigos de barras o equivalente

El proveador Implemaenta de manera proactiva estrateglas para proteger
sus cadenas de suministro y proveedores creibles mas importantes,

Incluida ta participacion en programas para detectar y reportar

suministros contaminados o placebos O
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EE6 El proveedor esta a prueba de incendios

Se hace todo para minimizar los peligros de incendio en todas
las dreas
En algunas areas hay un equipo antiincendios

El proveedor cumple los requisitos normativos naclonales en materia
de seguridad ante peligro de incendio

Existe un departamento central en el proveedor que controla de forma
proactiva y trata los rlesgos de incendio en el proveedor

Se Instala el equipo adecuado para tratar con un Incendio, entre otros:
(marque todas las que correspondan)

Extintores de distintos tipos (por ejemplo, agua, CO2)

Sistema de aspersores

Alarma antlincendios central controlada

Alarmas antlincendios dedicadas en todas las areas

El proveedor emplea a una empresa externa especlalizada en seguridad
antiincendlos para Identificar los peligros de Incendio y realizar
evaluaciones anuales del rlesgo

O 10 10 IO

En caso de Incendio, todo el personal estd capacitado para
salvaguardar su seguridad y la de sus pacientes
Se espera que el personal se Informa sobre Ia seguridad antiincendios O

Deatectores de humo

Sensores de calor

OIOIOICIOIOIO

Puertas cortafuegos

Se da una respuesta rapida y sencilla de los servicios antiincendios
Los tlempos de respuesta de las dotaclones de bomberos son de

30 minutos )
Existe una capacitacion en materia de seguridad antiincendios dt C’
la Iniclacion C) Los tliempos de respuesta de las dotaclones de bomberos son de

15 min
Existe una capacitacion en materla de seguridad antiincendios 5 utos O
la Iniclacion y con perlodicidad anual O Los tiempos de respuesta de las dotaclones de bomberos son

des
Al menos una vez al ano se celebra un simulacro Inesperado de O
seguridad antiincadios para probar al personal y los procesos, Incluidas En ol proveador oxiste una dotacion de bomberos dedicada O

las vias de escape

EE7 El proveedor se dedica a la seguridad de todos

El proveedor cuonta con personal de seguridad capacitado y
profesional que se ajusta al tamafio y al horario de apertura

do la institucién

No hay personal de seguridad dedicado O

El personal de seguridad esta disponible las 24 horas del dia @,

Disponible las 24 horas con una relacion de 1 por cada +100 pacientes ()

Disponible las 24 horas con una relacion de mas de | por cada 100 "
pacientos O

Los pacientes no temen por sus pertenencias y se slonten seguros
S0 e5pora que 10s paclentes so ocupen de que sus pertenenclas oston
on un lugar seguro en todo momonto )

50 proporciona ar|os paclontos ho;pltnlarlos laquvlllvhs do sogmid:)d
ublcadas centralimonto Q

Los paclentes hospitalarios tlanen armarios seguros con llave al lado
do su cama

El proveador asume la responsabiiidad Juridica y financiera do a
seguridad de las pertenoncias do los pacientos

"o

(@)

En ol caso de las §roas de alto rlesgo, se toman moedidas deo
seguridad adiclonales:
(marque todas las que correspondan)

Alarma
dodicada

No Paso
hay oloctronico

medidas
adicionales

Farmacia
Armarios do
medicamentos
controlados
Unidad de
maternidad

Laboratorios
Quirofanos
pediatria
uct
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EE7 (Continuacion)

Todos los mlembros dol personal se identifican inmediatamente

y sus movimientos puaden ser rastroados

NO 50 0spora quo ol porsonal llove una dontificacion con fotografia O

S0 aspora que ol porsonal lleve una Identificacion con fotografia on

todo momonto

@)

Adomas do una idontificacion con fotografla, so roquloro ol accoso con
tarjota on todas las aroas clinicas © sensiblos (por ojomplo, Informaes do

10s pacientos, salas do computadoros, otc.)

El proveedor utlllza un sistema avanzado (por ojemplo, accoso
madiante 1a huolla digitaly para accodor y presorvar 1a soguridad O

EES8 EI proveedor tiene un plan de continuidad empresarial

El pi d con p dimi pr y politicas
documaentados para cualquler tipo do catdstrofo
La planificacion do las catastrofes an of proveedor os limitada

Existon planos para catastrofos on caso de emorgencias importantes
(por ojomplo, Incondios, torremotos, otc. )

El proveodor cuenta con pr s dos ad
para otras catastrofos como, por ojemplo, una pandemia

El provoodor pruoba sus planes para catastrofes on situacionos
simuladas programadas

O IO 10 IO

124

Elp o con p P y politicas
documentados para cualquier tipo de fallo que se produzca on
los suministros

La planificacion de los fallos do los suministros en of proveodor
0s limitada

ExlIston planos para catastrofos on caso do fallos Importantoes do los
sumInistros (por ojlemplo, agua, olectricidad)

EIp dor cuonta con Inst do respaido dedicadas
(por ojomplo, un suministro okéctrico ininterrumpido on ol caso do la
oloctricidad, dopositos do almaconamionto do agua)

El provoedor prueba sus planes de respaldo on situaciones simuladas
programadas

O 10 1010
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