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RESUMEN

El presente proyecto de tesis presenta el Disefio de una Propuesta de Mejora para la
Clinica del Deportista, una pequefia empresa que brinda servicios de fisioterapia y
rehabilitacion en la ciudad de Guayaquil, el objetivo consistio en evaluar aspectos de la
calidad de la atencién brindada a los pacientes e identificar aspectos de mejora por
medio de la aplicacién del Modelo de Gestion elegido previamente, se realiza una
presentacion de los estandares, sus elementos de medicién y se realiza el diagnostico
del cumplimiento actual de los mismos, asi también se recopilo informacion por medio
de entrevistas y encuestas. Con el analisis de la informacion se logroé conocer la

situacion de la empresa a fin de proponer un plan de mejoramiento.

PALABRAS CLAVE: calidad, pacientes, modelo, gestion, procesos, mejora.
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ABSTRACT

This thesis presents the design of a Proposal for Clinical Improvement Athlete, a small
company that provides physiotherapy and rehabilitation in the city of Guayaquil , the
objective was to assess aspects of quality of care provided to patients and identify areas
for improvement through the implementation of the Management Model preselected,
presentation standards, elements of measurement is performed and the diagnosis of the
current compliance therewith is performed, so information was also compiled by
interviews and surveys. By analyzing the information it was possible to know the status

of the company to propose an improvement.

KEYWORDS : quality, patient , model management, processes,improvement



Introduccion

Para La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el término Fisioterapia se
define como el “Arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico,
calor, luz., agua, masaje y electricidad” (“Asociacién Dominicana de Fisioterapia,”
2010).

Esta ciencia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para
determinar el valor de la afectacion y la fuerza muscular; pruebas para determinar las
capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de la
capacidad vital, asi como ayudas diagndsticas para el control de la evolucion de los
pacientes(“Asociacion Dominicana de Fisioterapia,” 2010)

En el Ecuador existe la Federacion Ecuatoriana de Fisioterapia creada por
decreto ministerial expedido y publicado en el Registro Oficial n°® 338 del 14 de
diciembre de 1982, con el propdésito de organizar el desarrollo de los fisioterapeutas
ecuatorianos y representarlos a nivel nacional e internacional (“Federacién Ecuatoriana
de Fisioterapia,” 2011).

A nivel mundial la Confederacion Mundial para la Terapia Fisica [WCPT] (2014)
fundada en 1951, representa a mas de 350.000 fisioterapeutas de todo el mundo a
través de sus 106 organizaciones miembros. Ecuador es miembro desde el afio 2003, y
actualmente 70 profesionales en fisioterapia representan el pais.

El Centro Latinoamericano para el Desarrollo de la Fisioterapia/Kinesiologia,
CLADEFK, es el 6érgano académico de la Confederacion Latinoamericana de
Fisioterapia y Kinesiologia, CLAFK, fundado el 19 de Noviembre de 1967 en Chile.

(Cuervo, 2013).



Este organismo opera bajo la figura de redes integradas de académicos e
investigadores encargados de adelantar proyectos estratégicos de investigacion,
desarrollo e innovacion para la garantia de la calidad, vigencia e impacto de la profesion
y disciplina en la Region. Su mision es favorecer el desarrollo cientifico y tecnologico de
la Fisioterapia/Kinesiologia en la Region. (Centro Latinoamericano para el desarrollo de
la Fisioterapia/Kinesiologia [CLADEFK], s.f).

Segun Gallego e Izquierdo (2007), a principios del siglo XX se publicé la
Biblioteca Terapéutica de Gilbert y Carnot, hecho que supone un hito dentro del campo
de conocimientos de la fisioterapia. En su redaccion colaboraron profesores, médicos, y
directores de los mas importantes hospitales franceses de la época. Por primera vez
aparece el término Fisioterapia, la profesion como tal se desarrolla a partir de la mitad
del siglo XX.

Salinas, Lugo y Restrepo (2008) hicieron referencia en su obra a que la
rehabilitacion se da a nivel de ejercicios terapéuticos el cual consiste en la prescripcion
y ejecucion del movimiento corporal con el fin de corregir, mejorar o mantener una
funcidn, sea la de un grupo muscular especifico o la de todo el cuerpo. El ejercicio debe
ser agradable para asegurar el cumplimiento adecuado por parte del paciente y debe
modificarse segun evolucione la condicion del mismo.

La medicina fisica y rehabilitacion no se debe apartar nunca del objetivo de
lograr que la persona con discapacidades reciba asistencia en lo emocional, fisico,
social, laboral y lo espiritual, lo cual exige gran paciencia por parte de los terapeutas
para vencer la impaciencia que ocasiona toda discapacidad. No se limita a la

reconstruccion funcional sino a la atencion integral, requiere de profesionales con



actitud positiva, y dedicacion para motivar y estimular en la persona con discapacidades
la superacion de sus problemas. (Salinas et al, 2008).

El propdsito de la investigacion es evidenciar la necesidad de adoptar
formalmente un Modelo de Gestidn en la actividad empresarial de la Clinica del
Deportista que permita mejorar su desempefio, con el objetivo de asegurar la 6ptima

adecuacion de los servicios y la satisfaccion de quienes los prestan y reciben.

Antecedentes

Paneque (2004), en su publicacion sobre Indicadores de calidad y eficiencia de
los servicios hospitalarios sostuvo que una buena calidad en los servicios de salud es
dificil de medir, por cuanto es un atributo que puede ser subjetivo, ya que cada persona
tiene su propia concepcion y esta directamente relacionado con sus intereses
personales, su cultura o nivel de educacion.

Si se toma el lugar de un paciente, es conocido que para algunos una buena
consulta médica se refleja en la brevedad de la misma, y que la atencion se dirige
exactamente al problema; para otro tipo de pacientes una atencion satisfactoria se da si
el profesional de medicina que atiende, dedica buena parte del tiempo en escuchar los
detalles de la naturaleza e historias del sintoma que aqueja al paciente (Paneque,
2004).

Considerando el punto de vista médico, se indica que no existe un patrén comuan
para definir una atencién médica de buena calidad, pero se acepta que esta
estrictamente relacionado al uso de la tecnologia adecuada, procedimientos actuales, y

tratamientos basados en evidencias cientificas que sean correctos para cada caso.



Para Amador y Cubero (2010), el término calidad se trata de lo siguiente:

“No puede enfocarse como algo independiente, sino que hay que buscar
integrar la gestion de calidad a la gestion de la organizacion, ambiental y de salud de
los trabajadores. Hay que gestionarla como una funcién de la direccién de la
organizacion, para lo cual se deben establecer los objetivos, determinar y asignar los
recursos, instrumentar el impulso de la consecucién de los objetivos y controlar los
resultados mediante el seguimiento de indicadores” (p. 5).

Existen algunas variaciones o modelos relacionados a la Calidad de Atencién,
de acuerdo a lo indicado por d'Empaire (2010), algunos se enfocan en educacion
meédica y guias de practicas clinicas, otros utilizan modelos de autoregulacion el cuél
sostiene que un aprendizaje basado en la experiencia practica en conjunto con una
educacion individual puede ser determinante en cambios favorables para el paciente.
También existen modelos que se basan en la evaluacién y retroalimentacion, mientras
gue otros centran su atencién en el paciente, para finalizar existen modelos que tienen
relacion con el disefio y control de procesos.

Observaciones previas a la realizacion del presente estudio dan cuenta de la
necesidad de realizar la investigacion para determinar el nivel de calidad de la atencién
brindado por la Clinica del Deportista para conocer aspectos referentes a la satisfaccion
de los pacientes, congestion de los servicios, cumplimiento de normas obligatorias,
procedimientos de atencion meédica, procedimientos de atencién administrativa,
procesos de administracion de recursos humanos, gestion de la informacion, entre

otros.



Justificacion

En el Ecuador, desde Julio del 2009 a Noviembre del 2011, las brigadas de la
Mision Solidaria Manuela Espejo, visitaron 1°286,331 hogares en 24 provincias y 221
cantones del Ecuador, estudiando y localizando a 294.611 personas con discapacidad,
estos datos arrojan una prevalencia de 2,43% de personas con discapacidad a nivel
nacional (Vicepresidencia Republica del Ecuador,s.f).

De acuerdo a estadisticas publicadas por el CONADIS, en la actualidad existe
un universo de personas que podrian requerir servicios de fisioterapia y rehabilitacion
las cuales se dan por diferentes causas tales como enfermedades degenerativas,
traumatismos, lesiones deportivas, accidentes domésticos, accidentes de transito,
postoperatorios, entre otros, asi como de un diagnoéstico otorgado por el servicio de

traumatologia y/o medicina general.

Personas con Discapacidad distribuidas por causa
Enfermedad Adquirida 40208
Accidente de Transito 3477
Accidene Doméstico 3230
Accidente de Trabajo 2495
Otros 1913

Accidente deportivo 205

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000 45000

Figura 1 Personas con discapacidad distribuidas por causa
Fuente: CONADIS, Recuperado de http://www.conadis.gob.ec/

Considerando lo anterior, existe un universo de pacientes, como se observa en
la Figura 1 que necesitarian asistencia en terapia fisica y rehabilitacion; por lo tanto es

importante contar con lugares que ofrezcan un servicio de calidad.


http://www.conadis.gob.ec/

En la Ley de Derechos y Amparo al paciente, en su articulo 2 sefala que todo
paciente tiene derecho a ser atendido oportunamente en el servicio de salud de
acuerdo a la dignidad que merece todo ser humano y ser tratado con respeto, esmero y
cortesia.

Asi también la calidad de vida empieza por el ejercicio pleno de los derechos del
Buen Vivir tales como agua, alimentacion, salud, educacion y vivienda, como
prerrequisito para lograr las condiciones y el fortalecimiento de capacidades y
potencialidades individuales y sociales. La Constitucién de la Republica del Ecuador
contempla en el articulo 31, al ejercicio del derecho a la salud.

En el afio 2007, La Clinica del Deportista realiz6 una encuesta para conocer el
grado de satisfaccion del Cliente. Como resultado de esa encuesta los administradores
lograron una mejora en el ambiente de la clinica dotandola de equipos para
climatizacion y mejoras en el servicio de fisioterapia; sin embargo actualmente esta
empresa no cuenta con un sistema que permita conocer los indices de calidad de los
servicios que ofrece dado que no los conoce ni los controla.

¢, Como influye la inexistencia de un modelo de gestion en la calidad de atencién
de la Clinica del Deportista de Guayaquil?

Por tal motivo se propone realizar un diagnéstico de la calidad de los servicios
ofrecidos por la Clinica asi como sus principales necesidades, a fin de conocer la
situacion actual de los mismos, con el proposito de plantear un modelo que permita
mejorar aquellos aspectos referentes a la calidad de atencion entre otros, con el

objetivo de poder cumplir las expectativas de calidad de los clientes.



Objetivos

Objetivo General
v' Evaluar la situacion actual de la calidad de los servicios que ofrece la
Clinica del Deportista de Guayaquil, realizando una investigacién de campo
para disefiar una propuesta de mejora.

Objetivos Especificos
v ldentificar los modelos de Gestién de la Calidad del Servicio al Cliente.
v' Describir los servicios ofrecidos por la Clinica del Deportista
v' Diagnosticar el nivel de calidad actual, identificando los estandares a ser
satisfechos por la Clinica del Deportista.
v' Disefiar un modelo de Gestion para mejorar el nivel de calidad en la

atencion a pacientes de la Clinica del Deportista.



CAPITULO 1

1.Modelos de Gestion de la Calidad del Servicio al Cliente

Este capitulo comienza con una vision referente a los inicios de la calidad en la
atencion sanitaria y de como se han existido las diferentes estrategias a lo largo del
tiempo. Se revisan también aspectos tedricos en el cual se describe algunos modelos
de gestion de calidad tales como el Modelo ISO, EFQM, y la acreditacion JCAHO.

Como aspectos conceptuales sobre la calidad asistencial en las organizaciones,
se identifican cudles son los componentes y atributos de la calidad de atencién, y
finalmente en el caso de los aspectos legales se identifican aquellos articulos de la
constitucién que estan directamente relacionados a brindar una atencion de manera
correcta.

1.1.Marco Referencial

El siglo XX se inicia con la evaluacion sistematica de la calidad de la atencién
sanitaria y se abre el periodo en el que diferentes modelos y estrategias en los
programas de evaluacion de la atencion sanitaria conviven y van sucediéndose a lo
largo del tiempo. Como referentes se presentan algunos hechos en la evaluacion de la
calidad asistencial, descritos por Oteo en 2006:

A principios de 1900, la realidad hospitalaria en paises como EEUU indicaba
gue existian grandes déficits y que los establecimientos no eran mas que pensiones
para los pacientes carenciados, sin que existiera un responsable del cuidado
suministrado, no se examinaba adecuadamente a los pacientes, los registros clinicos

eran deficientes.



En el afio de 1912, existia una deficiente situacién hospitalaria en los Estados
Unidos, lo que llevo a la recién surgida asociacion de cirujanos, American College of
Surgeons (ACS), a retomar una iniciativa de un colega en el cumplimiento de una serie
de estandares minimos, los cuales consistian en cinco reglas que dieron lugar al
llamado Programa de estandarizacion de los hospitales El proceso asi establecido duro
en el tiempo lo que durd su lenta implementacion ya que la complejidad que fue
tomando lo hizo demasiado costoso.

Posteriormente en el afio de 1951, el American College of Surgeons crea una
plataforma Organizativa junto con el Américan Collegue of Physicians, la American
Hospital association, la American Medical Association y la Canada Medical Association,
constituyendo la conocida Joint Commision of Acreditation of Hospital (JCAHO).

Por otro lado, en Europa en septiembre de 1988, catorce empresas lideres
tomaron la iniciativa de crear la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad Total
(EFQM), estableciendo en 1991 el premio Europeo a la Calidad. Para el afio 1994, esta
fundacién constituyé un grupo de trabajo para el sector publico con el objetivo de
adaptar el modelo a la atencion sanitaria, educacion, ayuntamientos y otros sectores
publicos. (Lopez, 2012)

La International Organization for Standardization (ISO), se constituye en 1947 y
agrupa a mas de 130 paises. Es una federacion no gubernamental cuya mision es
promover el desarrollo de la estandarizacion en gran variedad de campos y actividades.
Su objetivo es facilitar la coordinacion y unificacion internacional de las normas. (Lopez,
2012).

En el Ecuador, a nivel pablico, como iniciativas de apoyo a la Calidad de

Atencion al paciente, el Ministerio de Salud Publica realiza el 25 de junio del 2009, el
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lanzamiento del Primer Premio Nacional a la Calidad con Calidez en la Atencion en
Salud, el cual conto con la participacion del entonces vicepresidente Lic. Lenin Moreno,
la Doctora Caroline Chang, quien en ese entonces ejercia las funciones de Ministra de
Salud Publica y la Doctora Celia Riera, Representante de la OPS/OMS en el Ecuador,
el cual tuvo como objetivo mejorar la atencion de los pacientes asi como el incentivo y
reconocimiento de los profesionales de la salud en las unidades operativas del
ministerio (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2009).

1.2.Marco Tebrico
1.2.1.Modelo ISO

Segun lo expuesto por Malagon, Londofio, Morera y Laverde (2006) la finalidad
es establecer un sistema ISO de Garantia de Calidad por el que las empresas
certificadas puedan demostrar que trabajan conforme a procedimientos escritos y
documentados, conocidos por toda la organizacion y sometidos a un seguimiento
periodico y continuo. Este sistema no contempla los resultados de la empresa, pero si
garantiza que las empresas certificadas producen sus servicios segun unas normas de
calidad establecidas.

La ISO 9001 es una norma pensada y desarrollada para implementarse en
cualquier actividad realizada por la empresa. Esta metodologia es el resultado de una
recopilacion de informacién en empresas exitosas y por la aplicacion de normas de
sistemas de calidad después de la Segunda Guerra Mundial. “Normas ISO 9001 (s.f).

Esta norma se aplica a los sistemas de gestion de calidad y se centra en todos
los elementos de administracion de calidad con los que una empresa debe contar para
tener un sistema efectivo que le permita administrar y mejorar la calidad de sus

productos o servicios, la misma esta compuesta por ocho secciones. Las secciones 4,



11

5,6, 7y 8 contienen los requisitos para su sistema de gestion de calidad. Las primeras

3 secciones de la norma no contienen requisitos. /SO 9001 Estructura Organizativa de

la norma” (2011).

v

v

v

Seccion 1. - Ambito

Seccion 2 .- Referencias normativas

Seccién 3.- Términos y Definiciones

Seccidn 4. - Requisitos del Sistema

Seccién 5.- Responsabilidades de la direccion
Seccion 6.- Gestion de Recursos

Seccién 7.- Realizacion del producto

Seccién 8.- Medicion, Andlisis y Mejora

En las definiciones de este modelo también se expone que las posibilidades de

adaptacion de este modelo al sector sanitario son muy cuestionadas, pues utiliza un

lenguaje muy tecnificado e ininteligible desde el punto de vista de los profesionales

sanitarios. Ademas, al haber sido disefiado para el sector industrial, no contempla

aspectos tan importantes para la atencion sanitaria como las relaciones interpersonales,

la ética de las organizaciones o los derechos del cliente (paciente). “ISO 9001

Estructura Organizativa de la norma” (2011).

1.2.2.Modelo Europeo De Excelencia O Modelo EFQM

Este modelo fue creado por la Fundacion Europea para la Gestion de la

Calidad, EFQM en inglés, quién es una fundacion sin fines de lucro creada en 1988 por

la iniciativa de catorce empresas europeas, lideres en Calidad de Gestion (BT, Bosh,

Bull, Ciba-Geigy, Dassault, Electrolux, Fiat, KLM, Nestlé, Philips, Olivetti, Renault,
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Sulzer y Volkswagen) y cuya sede se encuentra en Bruselas que cuenta con mas de
500 socios repartidos en mas de 55 paises (TQM Asesores, 2012).

El modelo EFQM de Calidad y Excelencia se define como una herramienta que
permite la autoevaluacion y la determinacién de los procesos de mejora continua
aplicables en empresas privadas como publicas (Garcia, 2013).

Este modelo centra su atencion en los procesos, a los que considera de forma
fundamental para poder actuar sobre los resultados de forma efectiva y sostenida a lo
largo del tiempo. Esta basado en un ejercicio de autoevaluacion de la empresa sobre
nueve criterios, divididos a su vez en subcriterios de excelencia profesional. (TQM
Asesores, 2012)

Segun lo indicado en el articulo Roadmap (2012: p.18), estos criterios son:

Liderazgo.- Las organizaciones con excelencia tienen lideres que dan forma al
futuro y lo hacen realidad, actuando en base a sus valores y principios éticos.

Politica y estrategia.- Se refiere a que las organizaciones hacen realidad su
mision avanzando sobre la vision por medio de la planificacion y logro de los resultados
gue satisfacen las necesidades a corto y largo plazo de los grupos de interés.

Gestion de Personal.- Tiene que ver con valorar a las personas que integran la
empresa y que crean una cultura de delegacion, asumiendo responsabilidades que
permitan el logro de los objetivos tanto personales como de la empresa de forma
equilibrada.

Alianzas y recursos.- Este principio busca, y mantienen alianzas basadas en la
confianza con sus socios para asegurar el éxito mutuo. Puede ser con clientes,
proveedores, sociedad, entidades educativas u organizaciones no gubernamentales

(ONG's).
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Proceso.- Se buscar gestionar por medio de procesos estructurados que estén
alineados con la estrategia de la empresa a partir de la toma de decisiones basadas en
la informacién y los hechos para poder obtener un resultado equilibrado y sostenido.

Satisfaccion del personal o proveedores.- Aplicando este principio también se
desarrollan y acuerdan un conjunto de indicadores de rendimiento y resultados basados
en las necesidades y expectativas de las personas, para determinar el éxito de su
estrategia y politicas de apoyo.

Satisfaccion del cliente.- Se busca la excelencia desarrollando y acordando un
conjunto de indicadores de rendimiento y resultados finales, basados en las
necesidades y expectativas de sus clientes, para poder determinar el éxito del
despliegue de su estrategia y politicas de apoyo.

Impacto en la sociedad.- Tiene que ver con el desarrollo y acuerdo de
indicadores de rendimiento y resultados finales, basado en las necesidades y
expectativas de los grupos de interés externos, para determinar el éxito de su estrategia
y politicas de apoyo.

Resultados clave del negocio.- Las organizaciones que buscan excelencia
hacen realidad su mision avanzando sobre la vision por medio de la planificacion y logro
de los resultados que satisfacen las necesidades a corto y largo plazo de los grupos de
interes.

Lo descrito anteriormente se puede visualizar en la Figura 2 donde se observa
los principales conceptos del modelo estos criterios son divididos en dos Grupos:
Agentes y Resultados.

Los agentes, se definen como las causas que provocan determinados

resultados, e indican como la organizacion enfoca los diferentes modelos del criterio
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tales como el Liderazgo, Politica y Estrategia, Personas, Alianzas y Recursos y

Procesos.
\ AGENTES > ‘ RESULTADOS >
— PERSONAS | RESULTADOS EN LAS
] — | PERSONAS  [—
UDERAZGO |1 POUTICAY = pROCESOS ~ [——| RESULTADOS EN LOS [——]| RESULTADOS
ESTRATEGIA CLIENTES CLAVE
ALIANZASY || | RESULTADOSENLA ||
—  RECURSOS [ | |  SOCIEDAD [
< INNOVACION Y APRENDIZAJE

Figura 2 Criterios del modelo de Excelencia Empresarial
Recuperado de: http://www.efgm.es/

Los resultados en cambio indican qué es lo que esta consiguiendo la
organizacion, es decir la consecucion del esfuerzo realizado, el cual se refleja en los
criterios de Clientes, Personas, Sociedad y Resultados Clave, estos resultados deben
ser medibles “Modelo EFQM de Excelencia” (2012).

Segun lo expuesto, el modelo EFQM es una herramienta de mejora continua,
gue como tiene como pilares fundamentales al liderazgo, los procesos y resultados a lo
largo de su modelo de gestién cuyos principios son adaptables tanto a empresas
privadas como publicas, el reto consiste entonces, en personalizar dicho modelo a las
necesidades propias de la empresa considerando ademas como punto clave la
autoevaluacion para identificar los puntos fuertes y las oportunidades de mejora, para
el caso de este estudio, en la gestidn realizada por la Clinica del Deportista de

Guayaquil.


http://www.efqm.es/
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1.2.3.Acreditacion JCAHO

La Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Salud fue creada
en 1951, en base a un acuerdo entre asociaciones de profesionales sanitarios:
Sociedad Americana Quimica (ACS), Colegio Americano de Médicos (ACP), Asociacion
Médica Americana (AMA) y la Asociacion Americana de Hospitales (AHA). Este modelo
consiste en la determinacion de estandares de origen profesional para la
autorregulacion voluntaria, el cual esta dirigido al ambito especificamente hospitalario,
los términos que derivan de este modelo tenemos a los estandares y acreditaciones el
cual tiene un enfoque externo que hay que renovar de manera a periodica (Vera, 2012).

Este sistema es el unico modelo de Gestion de la Calidad construido a la
medida de la atencidn sanitaria, expresado en el mismo lenguaje de los profesionales
sanitarios, y por lo tanto coémodo y facilmente comprensible en nuestro ambito (Malagon
et al, 2003).

Desde 1951, la acreditacion de JCAHO ha sido reconocida dentro del ambito de
la salud como simbolo de calidad (Vera, 2012)

En su articulo Llamazares, Gens, Hernandez y Vidal (2008) mencionaron que la
acreditacion esta basada en una auditoria externa que realiza la evaluacién de once
funciones, unas centradas en el paciente y otras en la organizacién. En cada una de las
funciones se debe cumplir unos estandares establecidos, a su vez cada funcion valora
diferentes aspectos de la calidad.

En cuanto a los aspectos de la calidad que se evaltan, Llamazares et al (2008)
menciono a los derechos del paciente y ética de la organizacion, evaluacion de los
pacientes, asistencia a los pacientes, educacion del paciente y la familia, accesibilidad y

continuidad de la asistencia, gestion y mejora de la calidad, liderazgo y direccion,
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gestion del entorno y seguridad, gestion de los recursos humanos, gestion de la
informacion, prevencién y control de las infecciones.

Acerca de su mission Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations [JCAHO] (2012: p.1) indicé que se debe:

“Mejorar continuamente la seguridad y calidad del cuidado ofrecido al publico,
mediante la acreditacion para el cuidado de la salud y servicios relacionados que
apoyan la mejora del rendimiento en el campo de los servicios para el cuidado de la
salud”.

En el Ecuador el Hospital Metropolitano se convirtié en el inico Hospital del pais
con la Certificacion de la Joint Commission International (JCI) al cumplir con los criterios
exigentemente auditados en materia de calidad y seguridad de atencion y cuidado del
paciente (HM: Acreditado A Nivel Mundial, s.f).

1.2.3.1.Principios orientadores de la JCAHO

En el Manual de Evaluacion por estandares de Calidad del Instituto de Salud
Publica Departamento de Salud Ocupacional y Contaminacion Ambiental (2007) se
definen los siguientes principios:

v Evaluar la calidad y la seguridad de la atencion de salud

v Evaluar en los centros prestadores de servicios de salud, su habilidad para

garantizar una mejora continua de la calidad en todos los aspectos
relacionados con el cuidado del paciente.

v Formular recomendaciones explicitas respecto a las practicas de orden

clinico.

v Involucrar a los profesionales de todos los estamentos en la iniciativa de la

calidad
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v Proporcionar un reconocimiento externo de la calidad de los servicios de las
Organizaciones de Salud

v' Aumentar la confianza publica

v’ Ser un agente clave en el mejoramiento continuo de la calidad

Por otra parte, tiene un cuidado exquisito con todos los aspectos de la
organizaciéon centrados en el paciente, como son:

v Prevencion de riesgos.

v Seguridad.

v Educacion.

v/ Seguimiento de principios éticos.

v Respeto a los derechos del paciente.

Se describe a continuacion las partes principales del proceso de acreditacion,
conforme se indica en los Estandares para la acreditacion de Hospitales de la Joint
Commission International [JCI] (2011).

Acreditacién. Las organizaciones deben demostrar el cumplimiento de los
estandares con una calificacion minima, a su vez esta calificacion refleja el nivel de
logro el cual sera recibido en un informe final de acreditacién el cuél indicara el nivel de
cumplimiento de los estandares al que llego la organizacion. Esta acreditacion sera
vélida por tres afios, asi una vez transcurrido este tiempo la organizacién debera volver
a pasar por el proceso de evaluacion para tener derecho a la renovacion del
otorgamiento de la acreditacion (JCI, 2011:p. 13).

Para solicitar la acreditacion, el primer paso es entregar la solicitud para la
evaluacion, este documento debera contener informacion acerca de la organizacion

sobre tipos y volumenes de servicios prestados, datos demograficos, y titularidad de la
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propiedad. Esta solicitud requiere ademas que se entregue todas las historias clinicas e
informes oficiales de entidades reglamentarias y demas organismos del gobierno. (JCI,
2011:p.13)

1.2.3.2.Programacion de la Evaluacion y Planificacion de la Agenda.

En el documento de estandares se indica que en el proceso de Evaluacion y
Planificacion tanto la Joint Comission Internacional y la organizacién deben elegir una
fecha para realizar la evaluacion, segun lo indicado en el manual de estandares esta
dentro de los 90 dias a partir de la recepcién de la solicitud, en este procedimiento se
acuerda en conjunto la agenda de evaluacion para cubrir con las necesidades y
requisitos de una evaluacion con eficiencia, reduciendo costos de traslado del equipo
evaluador. (JCI, 2011:p. 14)

En el proceso de Evaluacion JCI, asigna a cada organizacion un especialista en
servicios de acreditacion que sera el contacto entre la organizacion y JCI, quién estara
presto y disponible para responder o aclarar dudas y preguntas que la organizacién
pueda tener sobre las politicas relacionadas con la acreditacion. El especialista trabaja
en conjunto con la organizacion para preparar la agenda de la evaluacion basado en su
tamanfo, tipo y complejidad de atencién, se especifican pardmetros como los sitios a
visitar dentro de la organizacion, tipo de entrevistas a realizar, personal a entrevistar y
demas documentos que se deben entregar a los evaluadores. (JCI, 2011:p.14)

Referente a los evaluadores, en el estandar se indica que son personal
internacional que esta altamente calificado, esta entidad hara todo lo posible para que

ellos tengan fluidez en el idioma que hable la organizacion. (JCI, 2011:p.14)
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1.2.3.3.Politica de Informacion Exactay Veraz

La Joint Comission International (2011) en su publicacion de estandares sefiala:

El propdsito de esta politica en el proceso de acreditacion es de garantizar el
entendimiento de las expectativas que estan relacionadas con la informacién ofrecida
por el centro que participa en el procedimiento de acreditacion y que responde a las
exigencias del programa. (p.15)

Dentro de las politicas se menciona a las siguientes:

v Proporcionar informacion exacta y veraz de forma constante durante el

proceso.

v’ Si se proporciona datos falsos, por comisién u omision se cancela de

inmediato la concesion de la acreditacion.

v' Una vez que el centro ha presentado el impreso de solicitud, notificar al

Programa de Acreditacion en el lapso de 30 dias cualquier cambio de la fecha

programada de la evaluacion, en el caso en el cual se produzca un cambio en

el centro que modifique la informacion entregada en la solicitud de la

evaluacion.

v Durante el proceso de evaluacion, el centro debera notificar al Programa de

Acreditacion en el lapso de 30 dias si se producen cambios en la estructura,

titularidad o los servicios de la organizacion tales como aumento o descenso

del volumen de servicios, adquisicion de un nuevo tipo de servicio sanitario o

supresion de un servicio.

v Con el propdsito de garantizar la continuidad de la circulacién integra de la

informacion entre el Programa y el Centro, se exige que solo los empleados del

hospital a jornada completa e integramente dedicados al centro, ademas de ser
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los mejor calificados sean designados como personas de contacto principales
para la acreditacion de JCI.

v El Programa de Acreditacion de JCI limitara las comunicaciones referentes a
la acreditacion a tres contactos director general, coordinador de la evaluacion
de la acreditacion y contacto de facturacion, estos contactos estan relacionados
en el impreso de la solicitud. (JCI, 2011)

En el caso en el cual el Programa de Acreditacion de JCI tiene en conocimiento
gue la organizacién incumple alguno de los requisitos mencionados anteriormente, en
primera instancia se contactara con el centro para tratar la situacioén para recodarle la
posibilidad de caer en la categoria de Riesgo de denegacién de la Acreditacion y para
el caso en el cual el centro siga sin satisfacer estos requisitos el equipo asignara al
centro la categoria de Riesgo de denegacion de la Acreditacion, posteriormente el
Comité de Acreditacion se reserva la revision de acreditaciéon tomada por el equipo para
determinar la resolucion del caso. (JCI, 2011)

1.2.3.4.Politica de Aplazamiento y Cancelacion

Para Joint Comission International (2011), en los casos dentro del cual existan
razones de fuerza mayor que obliguen a la organizacion a aplazar las evaluaciones
programadas, el programa de acreditacion justifica las siguientes:

v’ Catastrofes naturales, o sucesos imprevistos que impidan el desarrollo de las

actividades del centro.

v’ Si el centro participa en una huelga importante que interrumpa la aceptacion

de pacientes y los derive a otros servicios.

v/ Como politica de Cancelacion JCI(2011),indica que es factible la misma por

cualquiera de las partes sin penalizaciones ni dafios ni perjuicios cuando
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cualquiera de los siguientes sucesos haga imposible el curso normal de la
evaluacion:

v Causas de fuerza mayor tales como Catastrofes, Huelgas, disturbios civiles.

v Guerra o terrorismo.

v/ Normativa gubernamental.

v Otras emergencias de tipo similar.

v’ Este evento debe ser comunicado por escrito al programa de acreditacion tan

pronto como sea posible.
1.2.3.5.Politica de Estructura de Cuotas de Acreditacion de JCI

En su documento, Joint Comission International (2011), indica que la cuota de
evaluacion de acreditacion depende de varios factores tales como:

v Volumen y tipo de servicios prestados por el Centro.

v Numero de equipamientos o contexto asistencial incluido en la evaluacion

v Numero de evaluadores y dias de evaluacion necesarios.

v Tiempo dedicado por el Evaluador para realizar el informe.

v’ Se cobraran cargos al centro por cualquier evaluacion focalizada que se

precise mas no el coste de la evaluacion de validacion.

En general se requiere un equipo de tres evaluadores por cuatro dias, de
acuerdo al tamafio del centro estas cuotas se pueden incrementar o disminuir
ajustandose al tamafio del centro, estas cuotas incluyen lo siguiente: la guia del
procedimiento de evaluacion, la agenda especifica de la evaluacion y la totalidad de la
informacion de apoyo y de la asistencia en cuanto al procedimiento de la evaluacion en
sitio y a la interpretacion de los estandares, asi como el equipo de evaluadores con

experiencia internacional. (JCI,2011).
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La mayoria de los centros requieren para una auditoria global eficaz un equipo
de tres evaluadores por cuatro dias. Segun el tamafio del centro, las cuotas se
incrementan o disminuyen ajustandose al tamafio mayor o menor de la entidad.

Las cuotas incluyen:

v Guia de Procedimiento de Evaluacion;

v' Agenda especifica de la evaluacion;

v’ Totalidad de la informacién de apoyo y de la asistencia en cuanto al

procedimiento de la evaluacion en sitio y a la interpretacion de los estandares;

v Equipo de evaluadores con experiencia internacional en base a los siguientes

ambitos profesionales, segun los servicios prestados por el centro y los

estandares a evaluar: Médico, Enfermero, Administrador y Técnico
especializado (por ejemplo técnico de laboratorio clinico, técnico en transporte
meédico de urgencia)

v’ La totalidad de los informes preliminares y finales

v El certificado de acreditacion

1.2.3.6.Cuotas de Evaluacion Focalizada, Aplazamiento, y Cancelacién.

La Joint Comission International (2011), establece tres tipos de cuotas para la
evaluacion que permite a las empresas sanitarias obtener la acreditaciéon, que se
refieren a lo siguiente:

La evaluacion focalizada se da cuando la comision de acreditacion descubre
problemas potenciales en el cumplimiento de los estandares y en la asistencia del
paciente. En el caso de eventualidades extraordinarias la JCI se reserva el derecho de

aprobar la solicitud para aplazar una evaluacion en el caso en el cual la organizacion no
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cubra los criterios indicados. Es ese caso al centro se le puede cobrar una cuota para
sufragar los gastos. (JCI, 2011)

Las cuotas de cancelacion entran en dos categorias: la primera tiene que ver
con la cancelacién instada por el centro, si la organizacion cancela la evaluacién en un
periodo menor o igual a 30 dias por motivos ajenos a los indicados en la politica de
cancelacion, el programa de acreditacion podria requerir el pago de la mitad de las
cuotas de evaluacion para cubrir los gastos incurridos en la acreditacion. En cambio si
la cancelacion es instada por JCI, en ese caso no se cobra al centro.

1.2.3.7.Gastos de Viaje Relativos a la Evaluacién de Acreditacion.

Es responsabilidad del centro el pago de la totalidad de los gastos de viaje de
los evaluadores; este rubro incluye el transporte (billete de avion, tren y coche) y
alojamiento razonable que incluya ademas una dieta diaria fija por manutencion y
gastos accesorios (JCI, 2011).

La facturacion de las cuotas de acreditacion se pueden facturar acogiéndose a
dos opciones, la primera forma es contra aceptacion del presente acuerdo en el cual el
centro recibe la factura por el 100% de las cuotas (en délares americanos) 45 dias
antes de la fecha de inicio cuotas de evaluacién (JCI, 2011).

En la segunda opcidn el pago de valores se hace mediante dos facturas
separadas. El centro recibe la primera factura por la primera mitad de la cuota de
evaluacion de acreditacion 45 dias antes de la evaluacion, el pago es por transferencia
bancaria en el plazo de 21 dias antes de la fecha de inicio de la evaluacion. Concluida
la evaluacion se recibe la segunda factura por el 50% restante de las cuotas de

evaluacion, ademas de gastos de viaje y manutencion de los evaluadores (JCI, 2011).
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Los estandares se organizan en base a las funciones mas importantes que son
comunes en las organizaciones sanitarias. (JCI, 2011).

Estos objetivos se califican de tres formas: cumplidos, parcialmente cumplidos o
no cumplidos. De igual forma estan compuestos de los siguientes elementos:

v/ Requisito

v Intencion

v Elemento medible

1.2.4.Seccidn I: Estandares centrados en el paciente
1.2.4.1.0bjetivos Internacionales de Seguridad del Paciente (IPSG)

El propdsito de los objetivos internacionales para la seguridad del paciente es
promover mejoras especificas en cuanto a la seguridad del paciente. Para el caso
especifico de la Clinica del Deportista se hace referencia a aquellos objetivos y
estandares que estén relacionados con la actividad de la misma (JCI, 2011).

La Joint Comission International (2011). Se refiere al conjunto de objetivos que
son calificados en este primer estandar a los siguientes:

v IPSG 1: Relacionado a la identificacion correcta de los pacientes

v IPSG 2: Mejoramiento de la comunicacién efectiva

v IPSG 6: Reducir el riesgo de dafio al paciente causado por caidas

En la primera parte de la seccion de los estandares se exponen las
herramientas que permiten a las empresas del sector sanitario considerar un conjunto
de criterios para evaluar internamente los aspectos referentes a la atencion de los
pacientes, la atencion sanitaria es un aspecto de trascendental importancia
considerando que se pueden presentar errores al identificar a los pacientes y al aplicar

el tratamiento. Asi también asegurar que la comunicacion entre los profesionales sea
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efectiva y adecuada al transmitir las instrucciones y al dar los resultados, para el caso
de los estandares relacionados a reducir el riesgo de caidas, la Clinica del Deportista
pueda evaluar si sus instalaciones y su personal estan tomando medidas para reducir
estos riesgos en los tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion.
1.2.4.2.Accesibilidad y continuidad de la atencion (ACC)

(JCI, 2011) EI objetivo principal del estandar es hacer coincidir correctamente
las necesidades de atencion sanitaria del paciente con los servicios disponibles.

v ACCL1.- Admisién en la organizacion

v ACC2.- Continuidad de la atencion

v ACC3.- Alta, derivacién y seguimiento

Los estandares citados previamente se refieren a la implementacién de
procesos que permiten la continuidad en la atencion, al ingreso e inscripcion de los
pacientes para obtener atencién ambulatoria, segun sus necesidades, asi como la
existencia de politicas o procedimientos para dar el alta o derivar a los pacientes.

1.2.4.3.Derechos del paciente y de su familia (PFR)

Estandar creado con el fin de promover los derechos del paciente dentro de una
organizacién sanitaria, informando a los pacientes acerca de sus derechos y de cémo
actuar para ejercerlos, con relacion al personal, se ensefia a comprender y respetar las
creencias y valores de los pacientes, asi como prestar una atencion atenta y respetuosa
que proteja su dignidad. A continuacion se lista los estandares (JCI, 2011):

v PFRL1.- La organizacion es responsable de facilitar procesos que apoyen los

derechos de los pacientes y de las familias durante la atencion.

v PFR2.- La organizacion apoya los derechos de los pacientes y de sus familias

a participar en el proceso de atencion.
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v PFRS3.- La organizacioén informa a los pacientes y a las familias sobre su
proceso para recibir y tomar medidas respecto a quejas, conflictos y diferencias
de opinidn sobre la atencion del paciente y sobre el derecho del paciente a
participar en estos procesos.

v PFRA4.- Los miembros del personal reciben educacién sobre su rol en la
identificacion de los valores y creencias del paciente y en la proteccion de los
derechos del paciente.

v PFR5.-Todos los pacientes son informados sobre sus derechos y deberes en
un formato y con un lenguaje que puedan comprender.

v PFR6.- El consentimiento informado del paciente se obtiene mediante un
proceso definido por la organizacion, que lleva a cabo el personal capacitado
en un lenguaje que el paciente pueda entender.

Los estandares relacionados a los derechos del paciente y su familia permiten

identificar si la organizacién tiene procesos que apoyen estos derechos considerando

los valores, creencias personales sin ningun tipo de discriminacién, ademas de educar

al personal y a los pacientes sobre sus procesos para recibir y gestionar quejas.

1.2.4.4.Evaluacién de pacientes (AOP)

La perspectiva general de un proceso efectivo de evaluacion del paciente da

como resultado decisiones sobre las necesidades inmediatas y continuas de

tratamiento del paciente de atencion de emergencia, optativa o planificada, incluso

cuando el estado del paciente cambia, segun se indica en Joint Comission International

v AOP1.- Las necesidades de atencion sanitaria del paciente se identifica a

través de un proceso de evaluacion establecido.
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v AOP2.-Se reevalla a todos los pacientes, a intervalos adaptados a su
situacion, para determinar su respuesta al tratamiento y para planificar la
continuacion del tratamiento o el alta.

v/ AOP3.- Las evaluaciones y revaluaciones las realizan personas cualificadas.

v AOP4.- Los médicos, los enfermeros y demas personas y servicios

responsables de la atencion del paciente colaboran para analizar e integrar las
evaluaciones de los pacientes.

v AOP10.- La evaluacion inicial incluye la determinacion de la necesidad de

evaluaciones especializadas adicionales.

Segun lo expuesto, el proceso efectivo de evaluacién de pacientes consiste en
recopilar la informacién adecuada referente al estado del paciente, identificar
correctamente sus necesidades basado en estandares de atencion profesional y leyes
vigentes, y en base al analisis de dicha informacion y aplicar el tratamiento adecuado
gue cubra las necesidades del paciente por parte de los médicos y personal auxiliar
definidos como responsables de prestar el servicio, por lo cual es de vital importancia
gue la organizacion realice estos procesos de forma profesional y no con métodos
empiricos a fin de evitar cualquier riesgo en la salud de los pacientes atendidos.

1.2.4.5.Atencién de pacientes (COP)

Joint Comission International (2011) define como propésito fundamental de esta
actividad, proporcionar la atencion mas adecuada por medio de actividades basicas
tales como la planificacion y prestacion de atencion a cada paciente, el monitoreo del
paciente para entender los resultados de la atencion, la modificacion de la atencion
cuando sea necesario y la finalizacion de la atencidn y su respectivo seguimiento, por

medio de los estandares mencionados a continuacion.
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v/ COP.1.- Las politicas y procedimientos y las leyes y reglamentaciones

correspondientes guian la atencion uniforme de todos los pacientes.

v/ COP.2.- Existe un proceso para integrar y coordinar la atencién proporcionada

a cada paciente.

v/ COP.3.- Las politicas y procedimientos guian la atencién de los pacientes de

alto riesgo y la prestacion de servicios de dicha indole.

v/ COP.6.- Los pacientes reciben apoyo para la gestion efectiva del dolor.

La atencion de los pacientes considera actividades elementales para una
atencion adecuada, los estandares citados muestran las bases para prestar la atencion,
tales como la planificacién de la atencién, atencion por parte del personal calificado,
apoyo para la gestion del dolor, informar a los pacientes sobre sus resultados, entre
otros, este proceso de atencion debe ser coordinado por todas las personas que estan
a cargo de la misma desde médicos hasta personal auxiliar y administrativo.

1.2.4.6.Educacion del paciente y de su familia (PFE)

Para la Joint Comission International (2011). La educacion del paciente y de su
familia ayuda a los pacientes a mejorar su participacion en la atencién y a tomar
decisiones informadas. Profesionales muy diversos de la organizacion educan a los
pacientes y a las familias. La educacion tiene lugar cuando el paciente interactlia con su
0 sus médicos, o con el personal de enfermeria.

v PFE.1.- La organizacion proporciona educacién que respalda la participacion

del paciente y de la familia en las decisiones y en los procesos de atencion.

v PFE.2.- Se evallan las necesidades educativas de cada paciente y se

registran en su historia clinica.
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v PFE.3.- La educacién y la capacitacion ayudan a atender las necesidades

sanitarias constantes del paciente.

v PFE.4.- La educacion del paciente y de su familia incluye los siguientes

temas, relacionados con la atencion del paciente: uso seguro de

medicamentos, uso seguro del equipamiento médico, interacciones potenciales
entre medicamentos y alimentos, orientacion nutricional, gestion del dolor y
técnicas de rehabilitacion.

v' PFE.5.- Los métodos de educacion tienen en cuenta los valores y

preferencias del paciente y de su familia y permiten la interaccion suficiente
entre el paciente, la familia y el personal para facilitar el aprendizaje.

v PFE.6.- Los profesionales sanitarios que atienden al paciente colaboran en la

educacion.

El objetivo de los estdndares mencionados es buscar la mejora en la
participacion de los pacientes en el proceso de atencién, los profesionales que prestan
el servicio estan llamados a informar adecuadamente a los pacientes en todo el proceso
de atencion: en uso de medicamentos, aplicacién de tratamientos, uso adecuado de los
equipos de rehabilitacién, técnicas de rehabilitacion asi el paciente podra tomar
decisiones informadas con la colaboracién de los profesionales.

1.2.5.Seccidn II: Estandares de gestion de la organizacion sanitaria
1.2.5.1.Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)

El enfoque global para la mejora de la calidad y la seguridad del paciente. La
reduccion permanente de los riesgos para el paciente y el personal es integral a la
mejora general de la calidad. Tales riesgos pueden encontrarse tanto en los procesos

clinicos como en el entorno fisico. (JCI, 2011).
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v/ QPS.7.- Se analizan los datos cuando muestran tendencias y variaciones no
deseadas.

v/ QPS.8.- La organizacion emplea un proceso definido para la identificacion y el
analisis de incidentes de seguridad que no llegaron al paciente

v/ QPS.9.-Se logra y se mantienen las mejoras de la calidad y la seguridad

v QPS.10.- Se emprenden actividades de mejora y de seguridad para las areas
prioritarias que identifican los lideres de la organizacion.

v QPS.11.- Se utiliza un programa continuo de gestién de riesgos para
identificar y reducir eventos adversos inesperados y otros riesgos de seguridad
para los pacientes y el personal.

1.2.5.2.Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)

Se plantea al Liderazgo efectivo como un requisito para la prestacion de un
servicio excelente, asi como la identificacion de aquellas personas que ocupen puestos
de liderazgo, estableciendo como premisa que los lideres identifican la misién de la
organizacién y se aseguran de que los recursos necesarios para el cumplimiento de
esta mision estén disponibles (JCI, 2011).

v GLD.1.- Las responsabilidades del gobierno se describen en los estatutos, las
politicas y procedimientos o documentos similares que guian la forma debida
de desempeiio.

v GLD.2.- Un gerente general o director es responsable de hacer funcionar la
organizaciéon y cumplir con las leyes y reglamentaciones correspondientes.

v GLD.3.- Los lideres de la organizacion estan identificados y son responsables,
de forma participativa, de la definicion de la mision de la organizacion y de la

creacion de los planes y politicas necesarios para cumplir dicha mision.
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v  GLD.4.- Los lideres médicos, de enfermeria y otros lideres de servicios
clinicos planifican e implementan una estructura organizativa efectiva que
apoye sus responsabilidades y autoridad.

v GLD.5.- Una o mas personas cualificadas proporcionan directivas en cada
departamento o servicio de la organizacion

v/ GLD.6.- La organizacion establece un marco para la gestion ética que
garantiza que la atencion al paciente se lleve a cabo dentro de las normativas
comerciales, financieras, éticas y legales y que proteja a los pacientes y sus
derechos.

Este conjunto de estandares permite a las empresas que prestan servicios de
atencion médica entender como llevar a cabo mejoras para reducir los riesgos y
entender como pueden ser mas eficientes los procesos con el apoyo de los lideres de la
organizacién y del personal.

1.2.5.3.Gestién y seguridad de la instalacion (FMS)

Este estandar se enfoca en el establecimiento de una instalacion segura, y
funcional que ofrezca apoyo a los pacientes, reduciendo y controlando los peligros y
riesgos, manteniendo condiciones seguras, asi como la prevenciéon de accidentes y
lesiones (JCI, 2011).

v FMS.1.- La organizacion cumple con las leyes, reglamentaciones y requisitos

de inspeccién de la instalacion relevantes.

v FMS.3.- Una o0 mas personas cualificadas supervisan la planificacion e

implementacion del programa de gestion de riesgos del entorno de atencion.

v FMS.4.- La organizacion planifica e implementa un programa para

proporcionar un entorno fisico seguro y protegido.
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v FMS.6.- La organizacién elabora y mantiene un plan y un programa de
gestion de emergencias para responder a probables emergencias, epidemias y
desastres naturales o de otra indole en la comunidad.

v FMS.7.- La organizacion planifica e implementa un programa para asegurar
gue todos los ocupantes estén a salvo del fuego, el humo u otras emergencias
dentro de la instalacion.

v' FMS.8.- La organizacion planifica e implementa un programa para
inspeccionar, probar y mantener equipo médico y documentar los resultados.
v FMS.9.- Hay agua potable y energia eléctrica disponibles las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, mediante fuentes regulares o alternativas, para
satisfacer las necesidades esenciales de atencion al paciente.

v FMS.10.- Los sistemas de electricidad, agua, residuos, ventilacion, gases
meédico y demas sistemas claves se someten periddicamente a inspecciones,
instancias de mantenimiento y, cuando correspondiera, a mejoras.

v FMS.11.- La organizacion forma y capacita a todos los miembros del personal
sobre sus roles para proporcionar una instalacion de atencioén al paciente
segura y efectiva.

Una instalacion segura y funcional es un aspecto fundamental en cuanto a la
prestacion de un servicio de calidad, por lo cual para poder alcanzar este objetivo es
necesario conocer cuales son los atributos en los cuales la direccion de la organizacion
sanitaria debe enfocarse segun los estandares expuestos en esta seccion, estos
aspectos tienen que ver con seguridad y proteccion, materiales peligrosos,

emergencias, gestion contra incendios, equipo médico adecuado y suministros basicos.
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1.2.5.4.Cualificaciones y educacion del personal (SQE)

Para Joint Comission International (2011). Los estandares que estan
relacionados a este objetivo se enfocan en las necesidades de personal capacitado y
calificado que ayude a la organizacién a cumplir su mision y cubrir las necesidades de
los pacientes.

v/ SQE.1.- Los lideres de la organizacién definen la formacion, aptitudes,

conocimiento y demas requisitos deseados de todos los miembros del personal.

v SQE.2.- Los lideres de la organizacién elaboran e implementan procesos para
reclutar, evaluar y designar al personal, ademas de otros procedimientos
relacionados que la organizacion identifique.

v/ SQE.3.- La organizacion utiliza un proceso definido para asegurar que el
conocimiento y las aptitudes del personal asistencial sean coherentes con las
necesidades del paciente.

v/ SQE.4.- La organizacion utiliza un proceso definido para asegurar que el
conocimiento y las aptitudes del personal no asistencial sean coherentes con
las necesidades de la organizacion y los requisitos del cargo.

v/ SQE.5.- Existe informacion documentada sobre el personal para cada uno de
sus miembros.

v SQE.6.- El plan de dotacion de personal para la organizacién, elaborado por
los lideres de forma participativa, identifica la cantidad, tipos y cualificaciones
deseadas del personal.

v/ SQE.7.- Todos los miembros del personal asistencial y no asistencial reciben

orientacion con respecto a la organizacion, departamento o unidad al que son



34

asignados y con respecto a las responsabilidades especificas de su trabajo al
momento de la designacion.

v/ SQE.8.- Cada miembro del personal recibe formacién continuada dentro del

servicio y demas formacion y capacitacion para mantener o mejorar sus
aptitudes y conocimiento.

v/ SQE.9.- La organizacion tiene un proceso efectivo para recabar, verificar y

evaluar las cualificaciones (habilitacion, formacion, capacitacion y experiencia)
del personal médico habilitado para prestar atencion al paciente sin supervision.

v/ SQE.10.- La organizacion tiene un procedimiento objetivo, estandarizado y

basado en la evidencia para autorizar a todos los miembros del personal
meédico a admitir y tratar pacientes y a prestar otros servicios clinicos segun sus
cualificaciones.

v/ SQE.11.- La organizacion lleva a cabo un proceso estandarizado para evaluar

la calidad y la seguridad del paciente de los servicios prestados por cada
miembro del personal médico.

Los estandares listados ilustran que para prestar una atencion adecuada, una
organizacién sanitaria debe contar un equipo de personas capaces y calificadas, para
cumplir este objetivo se vuelve importante reflexionar por parte de las instituciones que
prestan servicios de salud, el nivel de cumplimiento de estos objetivos a fin de tomar
medidas que permitan mejorar sus procesos de atencion.

1.2.5.5. Manejo de la comunicaciéon y la informacion (MCI)

Se centra en que la informacion y comunicacion son un recurso que los lideres

de la organizacion deben gestionar de forma efectiva, para el caso de la comunicacion

hacia la comunidad, los pacientes y las familias, y otros profesionales sanitarios.
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Identificando las necesidades de informacion, disefiando un sistema de gestion para
mejorar los resultados de los pacientes asi como también el desempefio de la
organizacion (JCI, 2011).

v MCI.1.- La organizacion se comunica con su comunidad para facilitar el
acceso a la atencion y el acceso a la informacion sobre sus servicios de
atencion al paciente.

v MCI.2.- La organizacion informa a los pacientes y a las familias sobre su
atencion y sus servicios y cOmo acceder a los mismos.

v MCI.3.- La comunicacién y la educacion del paciente y de la familia se ofrecen
en un formato e idioma comprensibles.

v MCl.4.- La comunicacion es efectiva en toda la organizacién

v MCI.5.- Los lideres garantizan que haya una comunicacion y una coordinacion
efectivas entre las personas y departamentos responsables de proporcionar
servicios clinicos.

v MCI.6.- La informacién sobre la atencion al paciente y la respuesta a la
atencion se comunica entre los profesionales médicos, de enfermeria y demas
profesionales sanitarios, durante cada turno del personal y entre los turnos.

v MCI.7.- El o las historias clinicas del paciente estan a disposicion de los
profesionales sanitarios, a fin de facilitar la comunicacion de informacion
esencial.

v MCI.8.- La informacién relacionada con la atencién al paciente se transfiere

junto al paciente.
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v MCI.9.- La organizacion planifica y disefia procesos de gestion de la

informacion para cumplir con las necesidades de informacién tanto internas
como externas.

v MCI.10.- Se mantienen la privacidad y la confidencialidad de la informacion.

v MCI.11.- Se mantiene la seguridad de la informacion, incluida la integridad de
los datos.

v MCI.12.- La organizacién cuenta con una politica sobre el tiempo de retencién
de historias clinicas, datos e informacion.

v MCI.13.- La organizacion emplea cddigos de diagnéstico estandarizados,
cbdigos de procedimiento, simbolos, abreviaturas y definiciones.

v MCI.14.- Las necesidades de datos e informacion de las personas dentro y
fuera de la organizacién se satisfacen de manera oportuna, en el formato que
necesite el usuario y con la frecuencia deseada.

v MCI.15.- En la seleccién, integracion y utilizacion de la tecnologia de gestion
de la informacion participa el personal clinico y de gestidén necesario.

v MCI.16.- Las historias clinicas y la informacion estan protegidos contra
pérdidas, destruccion, alteracién y acceso 0 uso no autorizados.

v MCI.17.- Los encargados de tomar decisiones y otros miembros del personal
adecuados reciben formacién y capacitacion sobre los principios de gestion de
la informacion.

v MCI.18.- Una politica o protocolo, por escrito, define los requisitos para
elaborar y mantener las politicas y los procedimientos internos y el proceso

para gestionar las politicas y procedimientos externos.
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v MCI.19.- La organizacion inicia y mantiene una historia clinica de cada

paciente evaluado o tratado.

v MCI.20.- Los datos y la informacion agregados respaldan la atencién al

paciente, la gestion de la organizacion y el programa de gestion de calidad.

Las organizaciones de hoy en dia, dan mayor prioridad a la gestion de la
informacion como un recurso operacional y estratégico para mejorar los resultados de
su gestion y desempefio.

Aspectos referentes a la comunicacion con la comunidad, pacientes, entre
profesionales pueden ser evaluados, asi también si las necesidades de informacion son
satisfechas de forma oportuna.

Segun la literatura, el modelo de gestion propuesto por la Joint Comission
International, fija estandares para organizaciones de cuidado de la salud, que miden el
desemperio de los servicios médicos, en un ambiente de caracter critico como es la
atencion médica el cual contempla estandares centrados tanto en el paciente como en
la organizacion, este modelo, al tener estdndares que se ajustan a las practicas de
gestion ambulatoria, permite plantear de manera formal y especifica la gestion que se
realiza en la Clinica del Deportista de forma que se genere un compromiso con el
trabajo constante en la mejora de la calidad de atencién al paciente.

1.3.Marco Conceptual

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad asistencial de la siguiente
forma:

“Una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de
salud (educativas, preventivas, protectoras y de mantenimiento) de los individuos o de

la poblacion de una forma total y precisa, y destina los recursos necesarios (humanos y
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de otros tipos) a estas necesidades de manera oportuna y tan efectiva como el
resultado actual del conocimiento lo permite”.

En el manual de Publicaciones Vértice (2008), se expresa a la calidad como el
nivel de excelencia que la empresa ha escogido alcanzar para satisfacer a su clientela
clave. Asi también la define como un conjunto de aspectos y caracteristicas que
guardan relacion con la capacidad para satisfacer necesidades no atendidas de los
clientes.

Con estas definiciones, se exponen aspectos claves enlazados al concepto de
calidad tales como: necesidades, recursos, eficiencia, eficacia y excelencia, los cuales
al interactuar en la prestacion de los servicios seran determinantes para calificar como
buena o mala una atencion recibida, sobre todo en un aspecto tan sensible como es la
salud.

1.3.1.Componentes, y atributos de la calidad de la atencién

Segun lo expresa Oteo (2012), los determinantes clave de la calidad técnica de
los cuidados son basicamente dos: la adecuaciéon de los cuidados que se dan; y la
habilidad con la que esos cuidados son prestados.

La calidad de relacién entre profesionales y pacientes depende también de
varios elementos: la calidad de su comunicacion, la capacidad de ganar su confianza y
la habilidad para tratar al paciente con empatia, honestidad, tacto y sensibilidad, asi
como atender las preferencias y valores de cada paciente.

Otro componente incluye el punto de vista de las instituciones u organizaciones
proveedoras de cuidados.

En cuanto a los atributos basicos de la excelencia en la atencion sanitaria el

autor plantea que se deben centrar en prestar una atencion:
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v’ Segura: Evitar errores en los pacientes

v’ Efectiva: Prestar asistencia basada en la mejor evidencia cientifica, evitando

la sobreutilizacion o sub utilizacion de recursos.

v Centrada en el paciente: proveer los cuidados respetando los valores y

creencias de los pacientes, bien informados y que deben ser quienes
finalmente guien las decisiones clinicas.

v En el momento adecuado: evitar los retrasos innecesarios

v’ Eficiente: evitar gastos innecesarios

Conocer el nivel de calidad de la atencién que presta un centro sanitario, pasa
por valorar tres grandes aspectos: la adecuacién de los servicios que prestay la
satisfaccion de quienes los prestan y de quienes los reciben.

Otro atributo que toma importancia en el tema de la calidad asistencial es el
tiempo de espera que le toma a un paciente para ser atendido, referente a ello
podemos citar algunas aproximaciones, una encuesta realizada en México entre los
usuarios de los consultorios externos mostré que para los usuarios de la seguridad
social, los principales elementos que definen la mala calidad consideran los largos
tiempos de espera, cuya norma Oficial Mexicana considera como bueno un tiempo
inferior a 30 min.(Outumuro, 2013:p364).

Como se ha expuesto, para poder determinar la calidad de atencién, es
necesario considerar factores basicos tales como la 6ptima adecuacion de los servicios,
el tiempo de espera, el trato a los pacientes, la efectividad de los tratamientos aplicados
y asi también que dicha atencion carezca de errores, es asi que las organizaciones que
prestan servicios en salud tienen una gran responsabilidad al mantener y mejorar

continuamente estos factores.
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1.3.2.El control de calidad y la evaluacion del riesgo en los servicios
clinicos

El proceso conlleva los siguientes pasos, segun lo explicé Oteo (2012), y
consiste en utilizar estandares, revision de historias clinicas durante las primeras 48
horas y posterior al alta, elaboracién de informes resumen de cada paciente, asi como
revision y estudio de tendencias.

1.3.3.La satisfaccién del paciente como medida de la calidad

La satisfaccion del paciente con la atencion sanitaria se consigue cuando el
usuario descubre que el servicio prestado se ajusta a lo que esperaba o le proporciona
algo que supera sus expectativas, indicado por Murillo y Grande (2012)

Esta definicién dada por los autores (Murillo et al, 2012) hace alusién a la
atencion sanitaria en general, tanto al trabajo técnico como a la relacion interpersonal.
Conocer la satisfaccion del paciente puede permitir predecir, el retorno al mismo lugar
ante otro episodio.

Murillo et al (2012) proponen al cuestionario SERVQHOS como una de las
herramientas para medir la calidad asistencial, una vez producida el alta del paciente.

El cuestionario consta de 3 partes: un primer bloque que recoge aspectos claves
de la atencion, valorados desde 1 (mucho peor de lo esperado) a 5 (mucho mejor). Una
encuesta adicional que trata de evaluar la congruencia y fiabilidad de las respuestas del
primer apartado y una pregunta directa sobre el nivel de satisfaccion global tras el alta.

Los factores relacionados con la insatisfaccion utilizando este cuestionario se
relacionan con la llamada calidad objetiva; los mas relevantes que se han detectado en
distintos estudios son por ejemplo el no recibir la debida retroalimentacion por parte del

médico al paciente, asi como la falta de confort en las habitaciones, aspectos de
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limpieza y mobiliario deteriorado, otro factor importante fueron los tiempos de espera en
relacion a las consultas.

Duarte (2009), se refiere a este modelo de Calidad de Servicio, elaborado por
Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985), como una herramienta que usa un cuestionario
tipo que mide la percepcion de cliente a lo largo de cinco dimensiones: fiabilidad,
capacidad de respuesta, seguridad, empatia y elementos tangibles. Las cuales se
consideran aspectos referentes al cumplimiento exitoso del servicio ofrecido,
predisposicidn, confianza, empatia y aspectos tangibles

1.3.4.0rganizacion Sanitaria Basada en el Conocimiento

Bravo (1994) expresa que vivimos en una sociedad con sobreabundancia de
informacion y el disponer de mejores sistemas de acceso a la informacion constituye,
una ayuda al crecimiento del conocimiento, pero no lo asegura. Incluso, la exuberancia
informativa puede ocasionar enormes pérdidas de tiempo dedicadas a rastrear,
identificar, clasificar y sintetizar informacion relevante (p.7).

De la misma manera, el autor resalta una serie de lineas de actuacion
necesarias para desarrollar una atencion sanitaria basada en el conocimiento, que
consisten aspectos tales como el uso de la tecnologia para tomar decisiones, de igual
forma reducir el periodo de despliegue a la practica profesional de los hallazgos de
investigacion.

Dentro de estas lineas de actuaciéon mencionadas por el autor, también se
considera el reposicionamiento de la vision de la calidad en la atencion sanitaria
basandose en la interaccion con el paciente y el hecho de reconocer de forma muy

activa cuan importante es la transmision de conocimientos y del aprendizaje.



42

Cano (2008), sefiala que:

Gestionar la informacion en las empresas es, hoy en dia, una herramienta clave
para poder sobrevivir en un mercado cambiante, dinamico y global. Aprender a competir
con esta informacién es fundamental para la toma de decisiones, el crecimiento y la
gestion de las empresas. Y que cada vez es mas importante saber qué esta pasando
en nuestro mercado y dentro de la propia organizacion. El tiempo de que se dispone
para acceder a esa informacion es cada vez menor; consecuentemente, es necesario
obtener la informacion mas rapidamente para analizarla y tomar decisiones a partir de
ella. (p.1).

El autor Ortiz, en su publicacién del afio 2007, expuso que en el transcurso de
Su existencia las organizaciones recopilan gran cantidad de informacion, y que la forma
como se administre esa informacién determina que dicha organizacion sobreviva en un
medio competitivo como el actual y que por medio de los sistemas de inteligencia de
negocios hace posible que las organizaciones conviertan sus necesidades de
informacion en resultados concretos de inteligencia para el apoyo efectivo de la toma de
decisiones y luego poder llegar a ser realmente competitivas.

También indic6 que la explotacion inteligente de la informacion, su conversion
en conocimientos es posiblemente la Unica fuente de competitividad sostenible.

En los conceptos previamente citados, se ha expuesto la importancia de los
sistemas acceso a la informacion al uso de tecnologia para toma de decisiones y a la
gestion de la informacion como un mecanismo de sobrevivencia en la sociedad actual
gue es muy a fin de poder competir con esta informacion.

Las organizaciones asi lo estan entendiendo, y como respuesta a estas nuevas

condiciones del mercado, ahora con alcance mundial por la globalizacion de las



43

economias, se han adoptado a la inteligencia de negocios con una enorme avalancha
de teorias, metodologias, técnicas y modelos, que se unen al gran desarrollo y
evolucion permanente de la era de la informacion.

1.3.5.Datos, informacidén y conocimiento

Es habitual describir los significados de las palabras dato, informacion y
conocimiento para evidenciar que es necesario un proceso de transformacion de uno a
otro, y que mediante estas transformaciones la informacion numérica va ganando valor
(dinero), como se observa en la Figura 3. Y eso es precisamente el Business
Intelligence: el uso de nuevas tecnologias para automatizar la transformacién del dato

en conocimiento util para la gestion empresarial (Urquizu, 2010).

Datos Informacidén Conocimiento Ventaja Competitiva

Figura 3 Proceso de conversion del dato en conocimiento
Fuente: Urquizu (2010) [Imagen] Recuperado de:
http://www.businessintelligence.info/dss/datos-informacion-conocimiento.html

A este proceso de conversién de la informacion, Ponjuan (1998) lo describié a
través de la siguiente piramide informacional segun lo mostrado en la Figura 4:

‘ Inteligencia

Conocimiento
CALIDAD

Informacion

Datos

Figura 4 Piramide Informacional
Fuente: Ponjuan(1998). [Imagen] Recuperado de:
http://www.fotos.com.es/2012/04/26/piramide-informacional-de-ponjuan/
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El citado autor define la piramide sefialada de la siguiente manera: el dato y la
informacion son considerados fundamentales en la formacion del conocimiento, dado
gue la informacion es considerada una materia prima y el conocimiento es el recurso
mental mediante el cual se le agrega valor. Ponjuan (1998)

Urdaneta (1992) estableci6 mediante las variables calidad y cantidad una
jerarquizacion entre estos términos.

v Datos: Se refiere a los registros numeéricos, lingiisticos, légicos o
matematicos por medio de los cuales se representan hechos, conceptos o
instrucciones.

v Informacion: Datos o materia informacional relacionada o estructurada de
manera actual o potencialmente significativa.

v/ Conocimiento: Estructuras informacionales que, al internalizarse, se integran
a los sistemas de relacionamiento simbdlico de mas alto nivel y permanencia.

v’ Sabiduria: Estructuras de conocimiento gque siendo contextualmente
relevantes, permiten la intervencion ventajosa de la realidad.

La piramide informacional de Ponjuan (1998), como se puede apreciar, explica a
través de las variables calidad y cantidad el proceso de transformacién asociado ala
generacion del conocimiento. En esta se muestra que el nivel mas bajo de los hechos
conocidos son los datos. Los datos no tienen un significado en si mismos, ya que deben
ser ordenados, agrupados, analizados e interpretados para entender potencialmente lo
gue de manera solo nos quieren indicar. Cuando los datos son procesados de esta
manera, se convierten en informacion.

La informacion tiene una esencia y un proposito. Cuando la informacion es

utilizada y puesta en el contexto o marco de referencia de una persona junto con su
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percepcion personal se transforma en conocimiento. El conocimiento es la combinacion
de informacidn, contexto y experiencia. El conocimiento resumido, una vez validado y
orientado hacia un objetivo, genera sabiduria (informacion con valor agregado), la cual
pretende ser una representacion de la realidad (Ponjuan,1998).

Los conceptos citados permiten entender la importancia que tiene hoy en dia la
informacion y de como la habilidad de almacenarla, agregarla e interpretarla permite a
las organizaciones hacer uso de ella como un aporte estratégico para la toma de
decisiones en su operacion.

1.3.6.Sistemas de informacion

Un sistema de informacién se puede definir como un conjunto de componentes
interrelacionados que recolectan, procesan, almacenan y distribuyen informacion para
apoyar la toma de decisiones y el control en una organizacién. Los sistemas de
informacion contienen informacion acerca de gente, lugares, y cosas importantes dentro
de la organizacion o el entorno en que se desenvuelve. (Laudon y Laudon, 2004), de

acuerdo a lo mostrado en la Figura 5.

Procedimientos

Recurso

Humano

Figura 5 Sistemas de Informacién Gerencial
Fuente: Mufioz. (2012) [Imagen] Recuperado de:
http://gfgcuce.wikispaces.com/Sistemas+de+Informacion+Gerencial
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Seria importante que las empresas evalien como se llevan sus procesos
actuales de cara a los aspectos tecnologicos a fin de identificar mayores posibilidades
para incrementar la productividad y agilizar su gestion operativa. También se destaca la
importancia de adoptar un sistema de informacién adaptado a las necesidades de la
empresa, que a su vez sea acompafnado de una vision moderna y de cambio por parte
de los lideres y colaboradores de las organizaciones.

1.4.Marco Legal

Para el desarrollo del presente tema de tesis se ha identificado los siguientes
aspectos vinculantes en la ley:

Con relacion a los clientes para los cuales la Clinica del Deportista presta sus
servicios, tenemos a publico en general, y a Deportistas, este ultimo de acuerdo a lo
indicado en el Articulo 8 de la Ley del Deporte, Educacion Fisica y Recreacion,
considera deportistas a las personas que practiquen actividades deportivas de manera
regular, desarrollen habilidades y destrezas en cualquier disciplina deportiva individual o
colectiva.

Respecto a los permisos de funcionamiento necesarios para el tipo de actividad
realizado por la Clinica, los mismos son otorgados por el Ministerio de Salud Publica a
través de las respectivas Direcciones Provinciales de Salud, conforme Acuerdo
Ministerial Oficio SVS -12.

El Art. 177 de la Ley Organica de la salud, indica que es responsabilidad de la
autoridad sanitaria nacional, expedir normas y controlar las condiciones higiénico-
sanitarias de establecimientos de servicios de atencion al publico y otros sujetos a

control sanitario, para el otorgamiento o renovacion del permiso de funcionamiento.


http://aplicaciones.msp.gob.ec/upload/_pages/_buscar.php

47

1.4.1.Lineas Politicas del Derecho ala Salud

La Constitucion en el Art. 23 consagra la salud como un derecho humano
fundamental y el Estado reconoce y garantiza a las personas el derecho a una calidad
de vida que asegure la salud, alimentacién y nutricion, agua potable, saneamiento
ambiental.

Referente al marco juridico relativo al derecho a la salud, esta en vigencia
desde La Ley Orgéanica de Salud N° 67 el 22 de Diciembre del 2006, publicado en
registro Oficial Suplemento 423.

Sobre el derecho a la salud de acuerdo a lo descrito en el Art. 3, se menciona
gue es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e instransigible, cuya
proteccion y garantia es responsabilidad primordial del Estado.

El Art. 7 regula ordena el acceso universal, equitativo y de calidad de las
personas, a todos los servicios de salud, y el respeto a su dignidad, autonomia, cultura,
derechos sexuales y reproductivos, asi como la atencion preferente en los servicios de
salud publicos y privados, a los grupos vulnerables determinados en la Constitucion
Politica de la Republica.

De igual forma se indica el derecho a utilizar con oportunidad y eficacia, en las
instancias competentes, las acciones para tramitar quejas y reclamos administrativos o
judiciales que garanticen el cumplimiento de sus derechos; asi como la reparacién e
indemnizacion oportuna por los dafios y perjuicios causados, en aquellos casos que lo
ameriten.(Ley Orgéanica de Salud, 2006:5)

Para el ejercicio de las funciones de rectoria en Salud, en el Art. 4, se menciona
al Ministerio de Salud Publica como la entidad a la que la responsabilidad de la

aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de la Ley Organica de Salud.
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En los articulos 117 y 118, rigen los aspectos a cumplir para la salud y
seguridad del trabajo, definiendo al Ministerio de Trabajo y Empleo y el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social quienes en coordinacion con la autoridad sanitaria
estableceran las normas de salud y seguridad en el trabajo para proteger la salud de los
trabajadores. En el caso de los servicios y profesiones de salud, los Articulos 180,
181, 185, mencionan que el funcionamiento de los servicios de salud publicos y
privados, con y sin fines de lucro sera regulado por la autoridad sanitaria nacional.

Los Art. 193, 194, 195 y 195 regulan aspectos relativos a las profesiones de
salud, afines y su ejercicio, se indica que aquellas personas cuya formacion
universitaria de tercer o cuarto nivel dotada de conocimientos, técnicas y practicas
relacionadas con la salud, seran considerados profesionales de la salud, quienes hayan
obtenido ademas un titulo conferido por universidades legalmente reconocidas, asi
como el registro del mismo ante el CONESUP y por la autoridad sanitaria nacional.

Referente a las sanciones para la practica ilegal, negligencia, impericia,
imprudencia e inobservancia en el ejercicio de las profesiones de la salud estos seran
investigados y sancionados por la autoridad sanitaria nacional conforme lo establecido
en el Art. 199.EIl Art. 202, define a una infraccién en el ejercicio de las profesiones de

salud, a todo acto que sea resultado de inobservancia, en el cumplimiento de las
normas, impericia en la actuacion con falta total o parcial de conocimientos técnicos o
experiencia, y negligencia en la actuacion del profesional de la salud, ademas de la

clausura parcial, temporal o definitiva del establecimiento correspondiente.
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CAPITULO 2

2.La Clinica del Deportista de Guayaquil y sus servicios

En este Capitulo se describe a la Clinica del Deportista de Guayaquil que es
objeto del presente estudio.

Se inicia describiendo las actividades que se realizan en la misma, presentando
la estructura de funciones, sus servicios y costos. Se incluye ademas la descripcion de
la infraestructura y equipos con los que cuenta la misma, y se realiza también el
respectivo andlisis FODA y analisis de PEST.

La Clinica del Deportista, es basicamente un Centro de Rehabilitacion fisica, en
donde se realiza valoraciones clinicas, diagndstico y tratamiento de traumatismos o
lesiones del sistema neuromusculoesquelético?, dirigida a la prestacion de servicios en
las siguientes areas:

v’ Fisioterapia y Rehabilitacion

v/ Traumatologia

v Propiocepcion

v Medicina General

v Deportologia

La Clinica del Deportista de Guayaquil se encuentra ubicada en Hurtado # 403 y
Av. Del Ejército, la misma cuenta con la siguiente estructura, la cual se observa en la

Figura 6:

2 Se aplica a la relacion existente entre la fibra nerviosa, musculo y hueso,
Recuperado de http://www.diccionarios.com/detalle.php?palabra=neuromusculoesquel
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Figura 6. Estructura Organizacional de la Clinica del Deportista
Fuente: Clinica del Deportista de Guayaquil

2.1.Funciones de la estructura organizacional de la Clinica del Deportista.

Direccién.- Dirigir, controlar y velar por el correcto desempefio del personal de
todas las areas y labores a ellos asignados.

Administracion.- La principal funcion que tiene el administrador es administrar
los recursos financieros y operacion de la Clinica del deportista, pagos de némina,
cuentas por pagar entre otras.

Asistentes de Fisioterapia.- Persona encargada de brindar el tratamiento a los
pacientes en base a las indicaciones dadas por el profesional las cuales se registran en
la bitacora de tratamientos diaria.

Conserje.- Mantener la limpieza de las instalaciones de la Clinica del deportista,

apertura de la Clinica realizacién de tramites referentes a pago de planillas de servicios
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basicos, impuestos, tramites en general derivados desde administracion, compras de
insumos.

De acuerdo a datos proporcionados por la Clinica se atiende un promedio de 30
pacientes por dia, la misma presta sus servicios en el siguiente horario:

v Lun- Vie: 8:30 am — 19:30 pm

v/ Sab: 9:00 am — 12:00 pm

Con relacion a los servicios ofrecidos, infraestructura y recursos la misma
cuenta con los siguientes:

2.2.Servicios Ofrecidos

Fisioterapia.- El servicio de Fisioterapia promueve la salud funcional de los
pacientes, previniendo y tratando sus deficiencias y/o discapacidades con la finalidad
de recuperar las capacidades motrices, por medio de procedimientos de aplicacién de
agentes fisicos (calor, frio, luz, electricidad, geles, etc).

Las funciones de la fisioterapia abarcan las siguientes especialidades médicas:
esguinces, fracturas, contracturas, recuperacion de deportistas, entrenamiento,
acondicionamiento fisico, artrosis, artritis, enfermedades degenerativas
osteomusculares, inmovilizaciones prolongadas.

Traumatologia.- Servicio destinado al tratamiento de pacientes con
traumatismos, fracturas o deformidades de distinta clase en extremidades que afectan
a: (Ortopedia, 2014).

v Huesos: tales como las fracturas.

v’ Ligamentos y articulaciones: esguinces, luxaciones, artritis traumaticas,

v/ Musculos y tendones: roturas fibrilares, hematomas, contusiones, tendinitis
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Entre las técnicas que se usan para atender estas dolencias estan la aplicacion
de vendajes blandos, aplicacion de férulas y yesos, asi como la prescripcion de
medicamentos.

Rehabilitacion.- El servicio de Rehabilitacion reviene y trata la aparicion de
disfunciones secundarias a problemas congénitos y adquiridos, agudos y cronicos, en
personas de todas las edades por medio de la ejecucidn de ejercicios terapéuticos,
incluye la prescripcion de un programa de auto-cuidado de los ejercicios que el paciente
puede realizar en casa.

Propiocepcion.- Tratamientos con ejercicios especificos para mejorar la
capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posicion de las articulaciones.

Medicina General.- Diagnostico y resolucion con tratamiento médico y
procedimientos las afecciones de los pacientes.

2.3.Costo de los servicios
v' Consulta médica $30,00

v Tratamiento fisioterapia y rehabilitacion $15,00
v’ Colocacion de yeso $30,00
v’ Aspiracion de liquido inflamatorio $15,00

2.4.Infraestructura
v 5 Consultorios.- 1 consultorio principal donde se encuentra la direccién y los 4

restantes para fisioterapia

v’ Estacion de los asistentes.- Sala de los asistentes, donde esperan
indicaciones y reciben a los pacientes que ingresan enviados desde la
recepcion.

v' 1 Recepciéon



v’ 2 Salas de Espera

v' 1 Lavanderia.

2.5.Equipos Médicos

2.6.

Fisioterapia:

v' 8 electro estimuladores

v' 5 ultrasonidos

v’ 5 equipos de laser

v 1 equipo de magnetoterapia

Rehabilitacion:

v' 11 bandas Ergoméricas mecanicas
v’ 2 bicicletas estéticas

v 1 equipo completo de pesas

v 1 banco de cuadriceps

v 1 equipo de eliptica

v 1 rueda de hombro

v 1 equipo de poleas reciprocas
v 1 escalera de dedos

v 3 Voyas propioceptivas

v’ 3 equipos de spinning

v 1 banda ergométrica — eléctrica

Equipos de oficina:

v 1 computador
v' 1 impresor

v/ Equipos de Prevencion de Incendios

53
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v" Extintores

Equipos de Comunicacion:

v Intercomunicadores en consultorios

2.7.Anédlisis FODA

Fortalezas:

v' Empresa constituida y en funcionamiento durante 16 afios

v’ Aceptacion en el mercado por parte de los pacientes.

v Experiencia y formacién profesional de la direccion.

v Oportunidades:

v/ Poca competencia dentro del mercado

v Posibilidad de celebracion de convenios con el less o el Ministerio de salud
publica

v Inclusién de los discapacitados al sector productivo como potenciales clientes
de la Clinica.

v Masificacion del deporte como estilo de vida saludable.

Debilidades:

v Poca profesionalizacion del personal de apoyo

v No contar con todos los permisos necesarios para su operacion tales como
Municipio y del Ministerio de Salud.

v No contar con fuentes de financiamiento para mejorar la gestién de la Clinica.
v’ Deficiencia de personal en las horas congestionadas.

v Infraestructura y mobiliario deficientes.

v No se incorpora la tecnologia informatica en la gestién de la organizacion.
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Amenazas:

v’ Sanciones de entidades de control y regulacion.
v’ La delincuencia y mendicidad del sector.

v Sanciones por mala practica profesional.

2.8.Anédlisis PEST

El andlisis PEST muestra las influencias a nivel politico, econémico, social y
tecnoldgico a las que se enfrentan las organizaciones. Estos factores son externos por
lo que estan fuera de su control, y en algunos casos se presentan como riesgos o como
oportunidades.

El primer factor a analizar es el politico, es una situacion conocida por todo el
Ecuador que actualmente el nuevo gobierno ha sido generador de cambios en leyes,
reglamentos y regulaciones en varios ambitos, tales como educacion, seguridad social,
acceso a la salud entre otros. Por lo que habria que considerar algunos factores en esta
dimension tales como:

v Reformas a las Leyes en el ambito laboral, lo que podria ocasionar
modificaciones a las condiciones laborales de los colaboradores tales como
incremento de sueldos y beneficios.

v Reformas en las leyes de tributacion

v’ Leyes en el ambito de la salud, que planteen nuevas exigencias y desafios
para la organizacion.

El segundo factor corresponde al Econémico, es importante considerar los
aspectos econémicos del pais y como afectan al entorno empresarial de la Clinica del
Deportista, entre los aspectos que debe enfrentar se identifican:

v’ Dificultad de acceder a fuentes de financiamiento para mejorar la gestién
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v Encarecimiento de los insumos para proveer el servicio, un factor importante
gue podria llevar a la empresa a optar por la adquisicion de materia prima
nacional a fin de abaratar los costos.

v Disminucién del nivel de ingresos

v Incremento de las deudas

En relacion al factor Social, tenemos los siguientes aspectos:

v’ La valoracion y aceptacion que tiene la comunidad en relaciéon a la atencion
recibida en la clinica.

v Incremento de la competencia en el sector

v Motivacién por parte del personal

v Educacion del personal

Otro factor que influye en las empresas es el Tecnoldgico, ya que a medida que

las organizaciones crecen y en la actual era de la informacion, se hace necesaria la

incorporacion de las tecnologias en su operacién, considerando aspectos tales como:

v El nivel de acceso a tecnologia informatica para los procesos de gestion de
informacion

v/ Acceso a equipamiento moderno para fisioterapia y rehabilitacién
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CAPITULO 3

3.Marco Metodoldogico
Este capitulo presenta los aspectos metodologicos para la investigacion, se
realiza el planteamiento y formulacion del problema, describe ademas la metodologia
de investigacion aplicada, técnicas de analisis y recoleccion de informacién asi como el
analisis de resultados de las encuestas al final del mismo.

3.1.Planteamiento del Problema
La necesidad de incluir mejoras en los modelos de gestion de entidades que

prestan servicios de salud no es algo nuevo, en otros paises también se ha identificado
gue existen modelos de gestidon de salud deficiente y susceptible a mejoras.

En la ciudad de Lima, se implementé el proyecto “Mejora en la Calidad de
atencion en consultorio externo en el Hospital San Bartolomé” entre el 2009 y 2011, en
respuesta a una serie de necesidades identificadas tanto en infraestructura,
capacitaciéon del personal, equipamiento, atencion al paciente, entre otros, se
implementa el Plan Estratégico de Mejora 2009-2011 para mejorar los procesos,
logrando incidir positivamente en la calidad de atencién. (Hospital San Bartolomé,
2012).

Para el despliegue de este proyecto se contd con el apoyo de la alta direccién
en la implantacion de las propuestas y facilidades otorgadas a los equipos de Proyectos
de Mejora.

Como resultado de ello la satisfaccion general aumento positivamente y el
namero de quejas tuvo una reduccion considerable, segun se observa en las figuras

No. 7 y No 8.
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Figura 7 Resultados de Orientacion hacia el cliente interno/externo
Fuente: Hospital San Bartolo, Recuperado de:
http://www.minsa.gob.pe/dgsp/observatorio/documentos/ix_encuentro/iiiNivel/
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Figura 8 Niumero de quejas
Fuente: Hospital San Bartolo, Recuperado de:
http://www.minsa.gob.pe/dgsp/observatorio/documentos/ix _encuentro/iiiNivel/

A principios de la década de los 90 el sistema de salud de Venezuela

igualmente experimento una crisis que se evidencio en problemas de cobertura,
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carencia de suministros, déficit de presupuesto, accesibilidad y calidad de los servicios

médico asistenciales prestados. (Lugo, Suarez, Betancourt y Cote, 2008).


http://www.minsa.gob.pe/dgsp/observatorio/documentos/ix_encuentro/iiiNivel/
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(Lugo et al, 2012) En base a estas necesidades se incorpora un macro-proceso
gue involucra nuevos actores y estrategias dentro de los cuales se destacan la
participacion de la iglesia para lograr un cambio en la actitud de los trabajadores, juntas
socio sanitarias para promover la participacion del equipo de salud y de la comunidad
organizada, Municipios Saludables para colocar a la salud como prioritaria en la agenda
politica de los gobiernos y las Microempresas que se refieren a la implantacion de
establecimientos de salud manejados con la participacion de la comunidad, el sector
publico y privado.

Lo citado anteriormente ha contribuido a elevar la eficiencia eficacia y
efectividad de la prestacion de los servicios médico-asistenciales en Venezuela y han
sido reconocidas por la opinién publica como gestiones exitosas.

En Colombia, en la Clinica de Nuestra Sefora de la Paz, proveedora de
servicios de salud mental en el 2004 se vio enfrentada a un nuevo reto organizativo
planteado desde la direccidn a través del Sistema de gestion enfocado en resultados e
inmerso en este al proceso de certificacion de la institucion para ello se apoyaron en el
Sistema de gestion de calidad NTC - ISO 9001, el cual fue elaborado en etapas
secuenciales. (Gonzales, 2005)

Segun lo expresado por la autora, la planeacién estratégica asistencial
involucrada en el proceso de gestion clinica de la institucién ha permitido definir con
mayor claridad las actividades en lo asistencial, asi también ha desarrollado
habilidades en los gestores clinicos lo que ha permitido alcanzar la meta organizacional.

En este contexto, la Clinica del Deportista de Guayaquil corresponde al
segmento de las pymes (Pequefas y Medianas Empresas) que ofrece servicios

meédicos ambulatorios y tiene como mercado objetivo todas aquellas personas que
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necesitan este tipo de servicios, por lo cual es importante que todos los centros
dedicados a ofrecer este tipo de servicios lo hagan de una manera 6ptimay con
calidad.

La propuesta inicial de la Clinica del Deporte surgié en la década de los 50 por
parte de la Asociacion de Futbol del Guayas, con la finalidad de proporcionar atencion a
los futbolistas amateurs y profesionales. Durante ese tiempo se mantuvo con dicho
nombre hasta que cerré sus puertas en el afio 95, debido a dificultades con el
presupuesto.

El 07 de Julio del afio 1998, como iniciativa de inversion privada reabri6é sus
puertas La Clinica del Deportista tras una conversacion del director actual con los
directivos de la ASO-GUAYAS*

Asi, la caracteristica principal de esta empresa es que cuenta con poco personal
y estructura de administracion. De la misma manera la informacién de los pacientes
correspondiente a 16 afios de historias Clinicas de alrededor de 20,000 pacientes se
guarda en archiveros, a los cuales se accesa via busqueda de secuencias por carpeta.

Con estos antecedentes surge la presente propuesta de evaluar los servicios
gue presta la misma para, una vez identificadas las necesidades de mejora se
desarrollen estrategias que sirvan para potenciar a la Clinica del Deportista de
Guayaquil como una excelente alternativa para los clientes que necesitan de estos

servicios.

3 Asociacion Deportiva del Guayas.
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3.2.Metodologia

3.2.1.Formulacion del Problema

¢,Cuadles son los factores que inciden en la Calidad del servicio asistencial
prestado por la Clinica del Deportista de Guayaquil?

3.2.2.Hipotesis

La Gestion operativa y administrativa influye en la calidad de atencion de la
Clinica del Deportista de Guayaquil.

3.2.3.Variables

Las variables que conforman la siguiente hipétesis se clasifican de la siguiente
manera.

Variable dependiente: Calidad de atencion.

La variable Calidad de atencion, sera medida bajo las siguientes dimensiones:
v Duracion de tramites administrativos

v/ Tiempo de espera atencion médica

v’ Satisfaccion posterior a la atencién.

Variable independiente: Modelo de Gestidn

Para medir la variable modelo de gestion se definen las siguientes dimensiones:
v Limpieza y aseo de instalaciones

v' Infraestructura de bafos - salas de espera

v Condiciones de Consultorios

v Condiciones de privacidad

v Condiciones Sala de rehabilitacion

v Informacion sobre gestiéon de quejas

v Informacion el uso seguro de medicamentos
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v Informacién sobre el uso seguro y efectivo del equipo

v Instrucciones médicas en formato comprensible

v Confianza generada por el personal

v’ Trato recibido por el paciente

v’ Trato personalizado

3.2.4.Método

El método aplicado en la presente tesis es de enfoque mixto (cualitativo y
cuantitativo) en el cual se toma como parte fundamental del proceso de investigacion
fuentes primarias y secundarias para la recoleccion de la informacion tales como:
bibliografia, entrevistas, observaciéon y la encuesta.

La presente investigacion aplica el método deductivo, en el cudl se inicia la
misma a partir de los aspectos tedricos de la calidad de atencién y modelos de gestion,
para deducir las consecuencias que se encuentran en la realidad de la empresa.

3.2.5.Tipo de Investigacion

En el presente estudio se realizé a cabo como una investigacion Pre-
experimental ex post facto. Esto por cuanto se aplica a la siguiente definicion segun
(Perez, Galan y Quintanal, 2012).

Una investigacion ex-post-facto, realizada en situaciones reales, ordinariamente
sin manipulacion de variables y con la finalidad de establecer relaciones e interacciones
entre ellas.

3.2.6.Poblacion y Muestra.
La determinacion de la poblacidén esta dada por el niumero de pacientes que

visita la Clinica.
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Unidad Muestra: Clientes a los cuales la Clinica del Deportista de Guayaquil le
presta sus servicios.
Alcance: Clinica del Deportista de la ciudad de Guayaquil.

Determinacion del tamarfio de la muestra: Se seleccion6 una muestra en base al

muestreo aleatorio simple en la cual los elementos tienen la misma probabilidad de

ocurrencia.

Tamafo de la muestra: Para el calculo de la muestra se realiz6 en base a la

siguiente formula de muestreo proporcional puesto que se tiene una poblacion finita, la
poblacién fue determinada en base a informacién proporcionada por la Clinica del
Deportista, cuyo numero es un promedio de 395 pacientes mensuales.

Formula para el calculo de la muestra en poblacion finita:

n=2722 x P x Q x N
e2(N-1)+2Z2°PxQ

Donde:
n= Tamafo de la muestra
Z= Grado de confiabilidad
P= Probabilidad de ocurrencia del evento
Q= Probabilidad de no ocurrencia del evento
N= tamafio del universo
e= Error de estimacion
Dado que no se cuenta con datos de la probabilidad de las fuentes se determinan por
igual las probabilidades de ocurrencia de las variables py g, asi también el error
maximo que pueden aceptarse los resultados, 5%, con un grado de confianza de 95%.

Z= 1,96 desviaciones estandar. Para el nivel de confianza del 95%
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P=50%
Q= 50%
N= 395 (numero de pacientes mensuales)
e=5%
Aplicada la formula tenemos el valor de encuestas a realizar:
n=194 encuestas
3.2.7.Técnicas de Recoleccion
3.2.7.1.Fuentes Primarias
Se emplea la observacion, entrevistas y encuestas
3.2.7.2.Fuentes Secundarias
Revision de bibliografia, articulos, estadisticas
3.2.7.3.Técnicas de Analisis de Informacion

Para las entrevistas se hara uso de una computadora portatil en conjunto con la
Herramienta Microsoft Excel 2013 donde se digitan los resultados de las preguntas
planteadas, adicionalmente se recopilara informacién con una camara digital.

Los resultados de la encuesta se tabularan, y analizaran usando Microsoft Excel
en conjunto con el programa IBM SPSS Statistics 20, como parte del analisis se
utilizaré la técnica de andlisis de datos de Cluster la cual es una técnica de
interdependencia* para clasificar observaciones en grupos. Esta agrupacion se realiza

segun atributos seleccionados, el método busca lograr la maxima homogeneidad en

4 Técnica de Interdependencia: Técnica de Analisis Multivariable en Estadistica, que permite entender el
comportamiento de los datos.
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cada grupo y la mayor diferencia entre los grupos. Para el presente estudio se
seleccionaron los siguientes atributos de agrupacién: sexo, edad y actividad principal.

El método de conglomeracion utilizado es por medio del vecino mas préximo,
que es un indicador que muestra en qué medida cada par de observaciones se parecen
entre si, de tal forma se crean los grupos de acuerdo a la medida de similaridad o
distancia.

3.3.Analisis de Resultados Obtenidos

Como se ha expuesto en capitulos anteriores una forma de medir la calidad
asistencial considera la satisfaccion de los pacientes, por tal razon el objetivo de este
capitulo es exponer los resultados de la satisfaccion asi como la percepcion de los
pacientes en varios aspectos referentes al grado de calidad con el que fueron
atendidos, para lo cual se considerd los estandares del modelo JCAHO que tienen
relacion con el propoésito de la encuesta, considerando las variables de medicion y
dimensiones del presente estudio.

La encuesta consta de 18 items divididos en tres partes:

En la primera se recogen datos generales, con aspectos demogréficos tales
como sexo, edad, actividad principal y estudios.

La segunda parte contiene datos especificos, se recoge la percepcion del
paciente respecto al servicio recibido por parte de la Clinica del Deportista, aborda la
calidad en base a sus dimensiones y a los estandares del modelo JCAHO.

Finalmente se recogen opiniones y sugerencias de los usuarios externos.

A continuacion, se efectla el analisis de los literales planteado en las preguntas

realizadas en las encuestas.



66

En base a la informacién recopilada de 194 encuestas realizadas a la Clinica del
Deportista, sobre este universo la se tiene la siguiente demografia:
Observamos que el 58,25%(113 hombres) de los encuestados corresponde al

Sexo Masculino y un 41,75% (81 mujeres) al femenino, como se muestra en la Figura 9.

Género de encuestados

1 Femenino

= Masculino

Figura 9 Género de los Encuestados

De dicho universo también se determiné que la mayoria de los pacientes tienen
como actividad principal: Trabajo con un 54% y Estudio con un 21%, el resto de la
poblacién encuestada corresponde a Duefio de Casa con un 12%, Deportista con un
6%, Cesante 1% y personas Jubiladas con un 6%, de acuerdo a lo mostrado en la

Figura 10.

Actividad

= Cesante

= Deportista

= Duefio de casa
Estudia

= Jubilado

= Trabaja

Figura 10 Actividad Principal de los encuestados
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En relacién a la edad de los pacientes los datos recopilados en las encuestas
indican lo siguiente:
El 27,84% corresponde a pacientes de mas de 50 afios, 15,98% en edades

entre los 41 y 50 afos, un 18,56% entre 31 y 40 afos, 23,71% entre 18 y 30 afios

finalmente un 13,92% menor a 18 afios, segun Figura 9.

-«

Edad

= 18-30

=31-40
= 41-50
Mayor a 50
. ' = Menor de 18

Figura 11 Edad de los Encuestados

Para el andlisis Cluster Aplicado se formaron los siguientes 4 clisteres o
grupos:

Cluster 1: Formado por 46 personas entre 18-30 y menores de 18 afios que
estudian o trabajan con educacién béasica y universitaria.

Cluster 2: Formado por 143 personas entre 18 y 30 afios son deportistas o
trabajan, y todos con estudios universitarios

Cluster 3: Formado por 5 personas, se caracteriza porque todos son de género

masculino menores a 18 afios que son deportistas.
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Este estudio nos permitio evaluar la calidad del servicio en la perspectiva del
usuario y se apoya en la concepcion de los atributos de la calidad expuestas en el
marco tedrico tales como: fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia,
aspectos tangibles, en conjunto con los estandares del modelo JCAHO y de las
dimensiones expuestas en el marco metodologico.

En relacion a los resultados de la presente investigacion, los mismos permitieron
identificar la satisfaccion de la atencion percibida por los pacientes segun las
dimensiones de la calidad propuestas y de los estandares relacionados del modelo
elegido.

Analizamos la satisfaccion del usuario externo en la dimension de capacidad de
respuesta que guardan relacion al estandar accesibilidad y continuidad de la atencién,
las figuras N° 12 y 13 nos muestran que esta satisfaccion esta relacionada con el
tiempo de espera por parte del paciente para ser atendido tanto en los tramites
administrativos como previo a la consulta médica, con valores porcentuales de 86,60%
y 84% que los pacientes manifestaron al ser atendidos en los tiempos de espera

minimos (entre 5y 10 minutos).

Tiempo tramites en admisiones

2,06% _1,03%

)

8 5-10min = 11-15min 16-25 min Mas de 25

Figura 12 Tiempo en admisiones
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Tiempo de espera atencién

X

= 5-10min = 11-15min = 16-25min

Figura 13 Tiempo de espera atencién

En la dimension de satisfaccion de la Calidad encontramos que el 57,73% se
siente satisfecho con la atencion recibida por parte de la Clinica del Deportista al

finalizar su tratamiento médico.

Satisfaccion posterior a la atencién recibida

2,58%

/

= Regular = Muy bueno = Excelente

Figura 14 Satisfaccion de la atencién recibida

Con respecto a la variable informacion del paciente donde se evallan aspectos

tales como conocimiento, educacion del paciente, y habilidades de comunicacion,
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encontramos algunos atributos, asi tenemos que el 96,9% y el 88,6% de las opiniones
afirmo haber recibido educacion sobre el uso de medicamentos y de los equipos

durante las sesiones de rehabilitacién respectivamente.

Educacion uso seguro de medicamentos

3,09%

=5 = NO

Figura 15 Educacion uso de medicamentos

Educacién uso seguro del equipo

"SI * NO

Figura 16 Educacién uso equipo

Adicionalmente si las instrucciones recibidas fueron dadas en un formato

comprensible, el 97,4% de los pacientes afirmé haber entendido las instrucciones
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médicas por parte del profesional, aspectos relacionados a los estandares de educacion

del paciente y su familia.

Instrucciones médicas entendidas

2,58%

=S| = NO

Figura 17 Instrucciones médicas entendidas

El grado de empatia que sintieron los pacientes encuestados en la Clinica del
Deportista, fue medido considerando la gestion de quejas, donde se pudo observar que
el 83,5% de las opiniones indican que no se recibe informacion sobre el procedimiento
para manifestar una queja, segun lo descrito en el estdndar sobre los derechos del
paciente y su familia, los pacientes son informados de sus derechos y de cémo actuar
para ejercerlos.

Sin embargo durante la etapa de recopilacion de informacién en las entrevistas
realizadas, referente a este atributo se expuso que si han existido eventos de
manifestacion de quejas, las cuales se gestionaron de manera inmediata a fin de
satisfacer las expectativas de los pacientes.

Por lo citado anteriormente se encuentra una oportunidad de mejora en este

aspecto, a fin de promover los derechos de los pacientes.



Informacién para manifestar quejas

=S| = NO

Figura 18 Informacion sobre quejas

Para analizar atributos referentes a la actitud del personal y habilidades para
inspirar confianza relacionados a los estandares de gestidn y seguridad de la
instalacién se encontré que en promedio el 61,34% de los pacientes ha considerado
como “Excelente” el trato recibido por parte de todo el personal de la Clinica del

Deportista.

Trato recibido recepcién

5,15%

= Regular = Muy bueno = Excelente

Figura 19 Trato recibido en admisiones

72
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Trato médico recibido

0%

= Regular = Muy bueno = Excelente
Figura 20 Trato médico recibido

Trato recibido asistente terapia

0,52%

= Regular = Muy bueno = Excelente

Figura 21 Trato recibido por asistentes

En la figura No 22, se observa que en su mayoria el personal que labora en la
Clinica del Deportista, genera confianza en los pacientes que reciben el servicio de

atencion, segun lo indica el 67,53% de las opiniones.
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Confianza generada por personal

1,55%

/

= Regular = Muy bueno = Excelente

Figura 22 Confianza generada por el personal

Respecto al trato personalizado, donde se consult6 a los pacientes si son
llamados por su nombre estd obtuvo valores porcentuales que alcanzan el 85,6%,

dichos aspectos se relacionan a los objetivos internacionales de seguridad del paciente.

Durante la atencion médica, le llamaron por su
nombre

=5l = NO

Figura 23 Trato Personalizado

En relacion a las condiciones de privacidad, relacionados al estandar derechos

del paciente y de su familia, podemos afirmar que el 40,21% de las opiniones estuvo
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totalmente satisfecho, sin embargo la mayoria de los pacientes califico con un 53,09%

como “Muy Buena” las condiciones de privacidad ofrecidas por la Clinica.

Condiciones de privacidad

= Regular = Muy bueno = Excelente

Figura 24 Condiciones de privacidad

Otro componente de las dimensiones de la calidad son aquellos aspectos
tangibles del entorno fisico relacionados al estandar de gestion y seguridad de la
instalacién del modelo de gestion evaluado, tales como la limpieza y aseo,
infraestructura de los bafios y salas de espera, consultorios y salas de rehabilitacion, en
el presente estudio el cerca del 60% de los pacientes consideré como “Muy Buena” la

calificaciéon para estos aspectos.

Limpieza y aseo de las instalaciones

1,03%

=

= Pesimo = Regular = Muy bueno Excelente

Figura 25 Limpieza y aseo de instalaciones
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Infraestructura bafio - sala de espera

1,03%

=]

= Pesimo = Regular = Muy bueno = Excelente

Figura 26 Infraestructura de bafio y sala de espera

La percepcion del paciente referente a los aspectos de infraestructura se
registro en calificaciones aceptables, sin embargo entre las sugerencias se menciona
que la misma debe mejorarse dotandose en términos de aspecto de paredes,
comodidad de las sillas de espera en la sala de espera, adicionalmente se sugiere una

reposicion de las sabanas de las camillas.

Infraestructura consultorio

1,03%

V

= Pesimo = Regular = Muy bueno = Excelente

Figura 27 Infraestructura consultorio
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Infraestructura sala de rehabilitacidon

1,03%

|

= Pesimo = Regular = Muy bueno Excelente

Figura 28 Infraestructura sala de rehabilitacion

Se recoge ademas sugerencias y opiniones de los pacientes sobre la atencion
recibida que influyen aspectos tangibles, seguridad y capacidad de respuesta, en
aspectos de Infraestructura, climatizacion, educacion del paciente, mejora continua,
condiciones de atencion, equipamiento y servicios que las organizaciones implementan
para proveer un entorno fisico seguro conforme el estandares de gestion y seguridad de
la instalacion, en donde podemos observar que el 68% de los pacientes no dio ninguna
sugerencia, la mayor cantidad de sugerencias estuvo en aspectos de infraestructura y
condiciones de atencion, alcanzando un valor porcentual del 14% y 7%.

En otros aspectos tales como Climatizacion, educacién del paciente, mejora

continua, equipamiento se obtuvo porcentajes de participacion inferiores al 5%.
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1,55% —_Sugerencias de mejora
3,09%

2,58%
1,55%

/ 3,09%

= Infraestructura = Climatizacion Educacion del paciente
Mejora continua m Ninguna » Condiciones de atencion

= Equipamiento m Servicios

Figura 29 Sugerencias de mejora

3.4.Conclusiones

Referente a la Calidad de Atencion percibida por los pacientes, las encuestas
evidencian que el 57,73% esta totalmente Satisfecho con la atencién brindada por la
Clinica del Deportista luego de finalizado su tratamiento, asi también el 86.6% y 84%
de las opiniones considera que el tiempo de atencién en admisiones y el tiempo de
espera para ser atendido por el profesional estuvo dentro de los rangos minimos de
entre 5y 10 minutos, sin embargo entre las sugerencias se menciona un aspecto de
puntualidad en el horario por lo cual la clinica del deportista podria reflexionar y revisar
el procedimiento de citas médicas y tiempos de atencién a fin de mejorar este aspecto.

Para el caso de la variable infraestructura en las dimensiones de Limpieza y
aseo, el 56% de los pacientes encuestados considero como Muy bueno este aspecto,
las condiciones del bafio y sala de espera el 60,3% lo considera como Muy bueno, sin
embargo existe un 21% que indico que es Regular, es este aspecto se recibieron las

siguientes sugerencias:
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v’ Contar con el servicio de TV por cable en sala de espera

v Mejorar el area de espera

v Mejorar infraestructura del bafio.

v Mejorar la climatizacién de las instalaciones

En relacion a la Infraestructura del consultorio y sala de rehabilitacion, cerca del
61.3% de los encuestados lo considera adecuado, sin embargo existe un 15% que lo
considera Regular, esto también se evidencia en las sugerencias de mejora recopiladas
en el instrumento entre las cuales se indican las siguientes:

v’ Pintura y colocacion de puertas en los consultorios

v/ Mejorar las divisiones de los consultorios

v Nuevos implementos en sala de rehabilitacién

v/ Mayor climatizacion en la sala de rehabilitacion

v/ Reposicion de sabanas y almohadas en los consultorios.

v/ Cambio de colchones, los cuales se perciben duros por parte de los

pacientes.

Asi también el 93% de los pacientes manifestd en la encuesta que si cuenta con
condiciones de privacidad adecuadas durante el proceso de atencién.

Para la variable informacion al paciente medida a través de las dimensiones de
comunicacién tenemos, que el 83.5% de los pacientes no cuenta con informacion
sobre el procedimiento para manifestar una queja, por lo cual este seria un punto
importante de mejora para que la empresa demuestre mayor empatia para con los
clientes, sus pacientes.

Llegar a determinar si la organizacion esta brindando educaciéon que respalda la

participacion del paciente en el proceso de atencion, conforme los resultados obtenidos
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el 96,9% es decir la mayoria de los pacientes considero que si recibe instrucciones
sobre el uso seguro del medicamentos y un 88,7% cree que también recibié educacion
sobre el uso seguro del equipo médico. Sin embargo un porcentaje menor del 14% no
estuvo satisfecho con este punto e indico los siguientes puntos a considerar entre sus
sugerencias:

v Que exista comunicacion de los servicios a través de otros medios como por

ejemplo las redes sociales.

v’ Detallar por parte del médico y auxiliar con mayor amplitud en que consiste el

tratamiento y los efectos esperados al recibir cada parte de la terapia.

En aspectos de comunicacion 96% de las opiniones considera que hubo
claridad en la informacion brindada en recepcion, asi también se evidencia en las
encuestas que los pacientes consideran que el médico transmitié con claridad la
informacion y sus instrucciones fueron entendidas, dichos aspectos estan respaldados
por el 99% y 97% de las respuestas respectivamente, aungue se obtuvo calificaciones
altas es importante anotar las sugerencias de la retroalimentacion recibida entre las
cuales tenemos:

v/ Mayor atencién a los ejercicios realizados por el paciente a fin de verificar
gue se hagan de forma correcta
v" Profundizar un poco mas la explicacion dada para el tratamiento

Sobre el trato recibido por parte del médico, asistentes de fisioterapia y personal

administrativo mas de la mitad de los encuestados lo considero excelente en un 61,33%

y Muy Bueno en un 38,26%.
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Sobre la confianza generada por el personal el 67,3% y 30.9% de las opiniones
lo considerd entre Muy Bueno y Excelente respectivamente, y el trato personalizado el
85,6% indica que fue llamado por su nombre durante su proceso de atencion.

Como conclusion a los resultados, la satisfaccion general y la atencion recibida
tuvo calificaciones altas, sin embargo existen aspectos como la infraestructura,
condiciones de atencion, apariencia y facilidades fisicas de la clinica, equipo y
materiales, que pueden mejorarse segun lo indicado entre las sugerencias de los
encuestados.

Por lo anterior se evidencia que factores de estructura tales como personal
asistencial, edificio y/o consultorios asi también de proceso, en la interaccion de los
pacientes con el servicio de salud brindado, estan relacionadas con la calidad percibida
por el paciente.

La encuesta planteada permitié conocer la opinion de los pacientes de la Clinica
del Deportista de Guayaquil para mejorar la calidad del servicio asistencial prestado, asi
como la imagen de esta organizacion, que a pesar de sus limitaciones ha prestado el
servicio por 16 afios y cuenta con aceptacion por parte de la comunidad.

En el Capitulo 4 se abordara una propuesta en base a los resultados de las
encuestas, el modelo de gestion elegido a partir del marco tedrico y de las necesidades

identificadas en el proceso de investigaciéon de la presente tesis.



3.5.Cronograma:

La investigacion durara 51 semanas (12 meses):

Tiempo[Semanas]

Fases 1[2]3]4]5]6]7]8]9]10]11]12]13]14]15]16]17] 18] 19 20 21]22] 23] 24]25] 26 ] 27] 28 [ 29] 30] 31[32[33]34]35] 36

w

7[38]39[40(41(42]43[44(45)46|47 48|49 (50 51

Fase |

Denuncia de Tema X [x

Preparacion y Disefio de Proyecto X [X[x [x

Fase Il

Revisin de documentos, fuentes bibliograficas, y
demas X X X X [x

Realizacion de Entrevistas X X X X [x

Recoleccién de Encuestas XXX xxxx o x X x

Fase 111

Procesamiento de Informacién XX xx o x x|

Fase IV

Andlisis de Informacion XX xx X [x

Fase V

Elaboracion de Capitulo 1 Definicion del Problema X [X X

Elaboracién de Capitulo 2 Marco Tedrico X X XXX x[x

Elaboracion de Capitulo 3 La Clinica del Deportista
Y sUs servicios X X X [x

Elaboracion de Capitulo 4 Aplicacion de Modelo
JCAHO X X X [x

Elaboracion de Capitulo 5 Propuesta de Mejorar
para la Clinica del Deportista X X Ix o x o xx

Elaboracion de Conclusiones y Recomendaciones XX Ox o xx

Revisién conjunta con Tutor de Tesis XXX X)) x I x I x I x e xx Ixx I xx X x I [x

Fase VI

Informe de Revision de Avance de Tesis XX x |x

Ajustes al documento de Tesis X X |x

Informe de Revision de Contenido X [x |x |x

Informe de Revision Metodologia X x x|

Ajustes al documento de Tesis X XX |X

Revisién conjunta con tutor de Tesis X XX |X
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CAPITULO 4

4.Planteamiento de la propuesta

En el presente capitulo se aplica el Modelo de Gestion elegido y se presentan
los estandares, sus elementos de medicion, se realiza el diagnostico del cumplimiento
actual de cada uno, para posteriormente sugerir las propuestas de mejora, en el cual se
plantean propuestas para mejorar el nivel de calidad de la Clinica del Deportista,
considerando los aspectos tedricos, la situacion de la empresa y los resultados de las
encuestas realizadas.

Para la realizacion de la presente tesis se sigue la metodologia de aplicacion de
Estandares propuesto por el modelo JCAHO, tomando como fuente de informacion la
recopilacion de informacion obtenida por parte de la Deportista de Guayaquil en base a
entrevistas con el Director del Centro quien narra la forma en la cual se llevan los
procesos para luego identificar el grado de cumplimiento del estandar aplicado.

También se recopila informacion en base a la encuestas a los pacientes para lo
cual se identificd estandares que estén relacionados a la atencion ambulatoria que
permitan recibir la retroalimentacion por parte del paciente.

Como incentivo a esta propuesta, junto con la encuesta y estrategia de
motivacion para el llenado de la misma se obsequi6 un boligrafo impreso con la marca
de la Clinica del Deportista, incluyendo direccion y teléfonos de contacto, lo que a su

vez también permitié promocionar a la misma.
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Figura 30 Encuesta de Satisfaccion Clinica del Deportista

El modelo JCAHO aplicado en la presente tesis, fue creado por la Comisién
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Atencién Médica. La razén por la cual
fue elegido es porque fue concebido especificamente para la atencién sanitaria y
contempla aspectos vinculantes con el tipo de actividad realizado por la Clinica del
Deportista a diferencia de Modelo ISO cuyos requisitos de la horma internacional son
genéricos, los cuales se aplican a todo tipo de organizacion y a cualquier producto o
servicio ofrecido.

Por otro lado, el modelo de Excelencia EFQM aplicable a cualquier tipo de
organizacion, grande o pequenfas, privada o publica, tampoco se ajusta por cuanto el
mismo no fue desarrollado especificamente para medir objetivos relacionados a la

atencion sanitaria.



Se resume a continuacion el planteamiento de la encuesta y el estandar
relacionado con el modelo elegido, para ello se seleccion6 aquellos estandares que

estan relacionados con el tipo de servicio que presta la Clinica del Deportista.

Tabla 1 Encuesta vs. Estandar JCAHO

P Er Esténdar relacionado

El tiempo que duraron los tramites administrativos en admisiones Accesibilidad y continuidad de la atencién (ACC)

(ACC.1): Los pacientes son ingresados para obtener atencién hospitalaria, o
inscritos para obtener atencién ambulatoria, segin sus necesidades de atencién
El tiempo que espero para ser atendido por el profesional el dia de su  |sanitaria y la mision y los recursos de la organizacion.

cita
Durante su proceso de atencién recibié educacién sobre el uso seguro |Educacidn del paciente y de su familia (PFE)
y efectivo de todos los medicamentos (PFE.4): La educacion del paciente y de su familia incluye los siguientes temas,

relacionados con la atencién del paciente: uso seguro de medicamentos, uso
seguro del equipamiento médico, interacciones potenciales entre medicamentos y
alimentos, orientacién nutricional, gestion del dolor y técnicas de rehabilitacion.
(PFE.6): Los profesionales sanitarios que atienden al paciente colaboran en la
educacion.

Accesibilidad y continuidad de la atencién (ACC)

(ACC.3.4) Los pacientes y, segln sea adecuado, sus familias, reciben instrucciones
de seguimiento comprensibles.
cion recibio Objetiwvo Internacionales para la Seguridad del Paciente

Durante las sesiones de fisioterapia y/o rehabil

educacién sobre el uso seguro y efectivo del equipamiento médi (IPSG 6):Reducir el riesgo de dafio al paciente causado por caidas

Ha re o informacion sobre el proceso para manifestar una queja, o |Derechos del paciente y su familia(PFR)

diferencias de opinion (PFR3):La organizacién informa a los pacientes y a las familias sobre su proceso
para recibir y tomar medidas respecto a quejas, conflictos

Durante la atencién médica le llamaron por su nombre o apellido Objetivos Internacionales de Seguridad del Paciente:

(IPSG 1): Identificar correctamente a los pacientes

(IPSG 2): Mejorar la comunicacién efectiva

Las instrucciones recibidas por parte del Profesional que le atendi6 se [Educacion del paciente y de su familia (PF

dieron en un formato comprensible (PFE.4): La educacion del paciente y de su familia incluye los siguientes temas,
relacionados con la atencion del paciente: uso seguro de medicamentos, uso
seguro del equipamiento médico, interacciones potenciales entre medicamentos y
alimentos, orientacion nutricional y técnicas de rehabilitacion.

(PFE.6): Los profesionales sanitarios que atienden al paciente colaboran en la
educacion.

Accesibilidad y continuidad de la atencién (ACC)

(ACC.3.4): Los pacientes y, seglin sea adecuado, sus familias, reciben
instrucciones de seguimiento comprensibles.

Satisfaccion a: Gestién y sequridad de la instalacién(EMS)
Trato recibido por parte del médico, personal administrativo, asistente [(FMS.11): La organizacién forma y capacita a todos los miembros del personal
de terapia sobre sus roles para proporcionar una

instalacion de atencion al paciente segura y efectiva.

La CONFIANZA que le generd el personal que le atendio Gestién y uso de medicamentos (MMU)

(MMU.7): Se monitorizan los efectos de los medicamentos en los pacientes.
Atencién de pacientes(COP)

(COP.2):Existe un proceso para integrar y coordinar la atencion proporcionada a
cada paciente

Bvaluacién de Pacientes (AOP)

(AOP3): Las evaluaciones y revaluaciones las realizan personas cualificadas
La CLARIDAD DE LA INFORMACION brindada por parte del Médico |Educacion del paciente y de su familia (PFl

Tratante, Personal Administrativo, Atenciéon Personal Auxiliar. (PFE.1):La organizacién proporciona educacion que respalda la participacion del
paciente y de la familia en los procesos de atencién.

(PFE.5): Los métodos de educacion tienen en cuenta los valores y preferencias del
paciente y de su familia y permiten

la interaccion suficiente entre el paciente y el personal para facilitar el aprendizaje.
(PFE.6): Los profesionales sanitarios que atienden al paciente colaboran en la
educacion.

Derechos del paciente y de su familia (PFR)

(PFR.5): Todos los pacientes son informados sobre sus derechos y deberes en un
formato y con un lenguaje que puedan comprender

Satisfaccion Posterior a la atencion recibida BEvaluacion de pacientes (AOP)

(AOP.2): Se reevaliia a todos los pacientes, a intervalos adaptados a su situacion,
para determinar su respuesta al tratamiento y para planificar la continuacion del
tratamiento o el alta.

Las CONDICIONES DE PRIVACIDAD para su atencion Derechos del paciente y de su familia(PFR)

(PFR.1): La organizacion es responsable de facilitar procesos que apoyen los
derechos de los pacientes y de las familias durante la atencion.

(PFR.1.2): La atencion respeta la necesidad de intimidad del paciente

La LIMPIEZA Y ASEO de las instalaciones (Salas de Espera, Gestién y sequridad de la instalacion(FMS)
Consultorios, Bafios y demas sitios para su atencion) (FMS.4): La organizacién planifica e implementa un programa para proporcionar un
Infraestructura Bafo-Sala espera entorno fisico seguro y protegido.

La infraestructura del Consultorio presenta las condiciones adecuadas
para su atencién

La Infraestructura de la Sala Rehabilitacion presenta las condiciones
adecuadas para su atencion
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4.1.Aplicacion modelo JCAHO Clinica del Deportista de Guayaquil

La Joint Comission International en su publicacion del afio 2011, clasifica los
estandares para la acreditacion en dos secciones, se mencionan exclusivamente
aguellos estandares aplicados a la Clinica del Deportista.

Por lo indicado en el Capitulo anterior el Modelo JCAHO es el que presenta la
mayor afinidad con las actividades desarrolladas por la clinica del deportista y es el que
se propone implementar.

Estandares centrados en el Paciente:

v Objetivos Internacionales para la Seguridad del Paciente (IPSG)
v’ Accesibilidad y continuidad de la atencién (ACC)

v Derechos del paciente y de su familia (PFR)

v’ Atencion del paciente(COP)

Educacion del paciente y de su familia (PFE)

Estandares centrados en la gestidén de la Organizacion Sanitaria.

v Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)

v Prevencion y control de infecciones (PCI)

v/ Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)

v/ Manejo de la comunicacion y la informacion (MCI)

v Gestion y seguridad de la instalacion(FMS)

v’ Cualificaciones y educacién del personal (SQE)

Se describe a continuacién cual es el cumplimiento actual en funcién de cada

uno de los estandares aplicados a la Clinica del Deportista de Guayaquil.
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4.1.1.0bjetivos Internacionales para la seguridad del paciente (IPSG)

Su proposito fundamental es promover mejoras especificas en cuanto a la
seguridad del paciente. Estos objetivos estan directamente relacionados con los
siguientes aspectos referentes a la identificacion adecuada del paciente, comunicacion
efectiva, reduccion de riesgo de infecciones y caidas (JCI, 2011).

4.1.1.1.IPSGL1.- Identificar correctamente a los pacientes

Elementos Medibles.-

1. Los pacientes son identificados antes de proporcionarles tratamientos y
procedimientos.

2. Las politicas y los procedimientos de la organizacion refuerzan la utilizacion
de una practica de identificacion del paciente consistente en todas las
situaciones y en todas las areas de la organizacion

Cumplimiento actual.- Se realiza en recepcion de la ficha medica cada vez que
un paciente es atendido, y se le asigna un namero de historia clinica por medio de una
secuencia numérica, por lo cual este estandar no estaria cubierto.

4.1.1.2.IPSG2 Mejorar la comunicacién efectiva

La organizacién desarrolla un enfoque para mejorar la efectividad de la
comunicacién entre profesionales. (JCI, 2011:p. 38).

Elementos medibles:

1. El receptor de la orden o del resultado del analisis verbal anota la orden o
resultado del analisis.

2. El receptor de la orden o del resultado del analisis verbal vuelve a leer dicha
orden o resultado.

3. La orden o el resultado del analisis son confirmados por la persona que los dio.
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4. Las politicas y los procedimientos de la organizacion refuerzan la utilizacion de
una practica consistente para la verificacion de la comunicacion verbal o telefénica.

Cumplimiento actual.- El asistente de fisioterapia anota las indicaciones del
profesional, en la bitacora, la cual es confirmada mediante el procedimiento clinico de
revision fisica.

4.1.1.3.ISPG 5.- Reduccion del riesgo de infecciones asociadas con la
atencion sanitaria

La organizacién desarrolla un enfoque para reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencién sanitaria. (JCI, 2011:p. 40).

Elementos medibles

1. La organizacién adopt6 o adaptd guias para la higiene de manos actualmente
publicadas y generalmente aceptadas.

2. La organizacion implementa un programa efectivo para la higiene de manos.

3. Se desarrollan politicas y/o procedimientos para reducir continuamente el riesgo
de infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

Cumplimiento actual.- Se usan guantes de examinaciones, asi como
antisépticos cada hora y guantes por ejemplo: para extraer liquido sinovial de una
rodilla lesionada realizado por el profesional.

4.1.1.4.ISPG 6.- Reducir el riesgo de dafio al paciente causado por
caidas

La organizacion desarrolla un enfoque para reducir el riesgo de dafio al paciente

causado por caidas. (JCI, 2011:p. 40).
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Elementos Medibles
1. La organizacién implementa un proceso para la evaluacion inicial del riesgo de
caidas del paciente y una reevaluacion del paciente cuando asi lo indique un
cambio su estado, su medicacion, etc.
2. Se implementan medidas para reducir el riesgo de caidas en los pacientes con
riesgo de caidas identificado.
3. Se monitorizan los resultados obtenidos por las medidas implementadas, tanto el
éxito en la reduccion del dafio producido por caidas como cualquier consecuencia
no intencionada relacionada.
4. Las politicas y los procedimientos apoyan la reduccion continua del riesgo de
dafo al paciente producido por caidas en la organizacion.

Cumplimiento actual.- De acuerdo a las evaluaciones y valoraciones periédicas
realizadas por el profesional para el riesgo de caidas, por ejemplo en pacientes con
derrame cerebral se le ensefian técnicas, o en pacientes con fracturas tener precaucion
usando un andador, el estandar estaria parcialmente cubierto debido a que en las
encuestas realizadas se hace una observacion referente a este punto donde los
pacientes solicitan mayor atencion.

4.1.2.Accesibilidad y continuidad de la atencion (ACC)
4.1.2.1.ACC1.- Admisién en la organizacion

El objetivo es hacer coincidir correctamente las necesidades de atencion
sanitaria del paciente con los servicios disponibles, coordinar los servicios
proporcionados al paciente en la organizacion y planificar el alta y el seguimiento. (JCI,

2011:p. 43).
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Elementos medibles:
1. El cribado se inicia en el momento del primer contacto, dentro de la
organizacion.
2. Segun los resultados del cribado, se determina si las necesidades del paciente
coinciden con la mision y los recursos de la organizacion.
3. Sélo se acepta a los pacientes si la organizacion puede proporcionar los
servicios necesarios y el entorno adecuado para la atencién
4. Existe un proceso para proporcionar los resultados de las pruebas diagndsticas
a los responsables de determinar si el paciente debera ser admitido, transferido o
derivado.
Cumplimiento actual.- Se admite al paciente por medio de la historia clinica o
puede ser derivado a otro profesional como traumatologos o neurélogos fisiatras.
4.1.2.2.ACC2.- Continuidad de la atencion
1. Los lideres de servicios y areas disefian e implementan procesos que respaldan
la continuidad y la coordinacion de la atencion, incluidos aquellos identificados en la
declaracion de intencion.
2. La indicacién de los traslados dentro de la organizacion se determina mediante
normas o criterios establecidos.
3. La continuidad y la coordinacion son evidentes durante todas las fases de
atencion al paciente.
4. La continuidad y la coordinacion son evidentes para el paciente.
Cumplimiento actual.- Segun la informacion obtenida la continuidad depende del
prondstico con las evaluaciones, de acuerdo a las valoraciones, realizando maniobras

diagnosticas de los progresos, valorar es decir analizando los progresos en virtud del
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tratamiento aplicado frente a las actividades que realiza el paciente como caminar sin
cojear, sin embargo el estandar estaria parcialmente cubierto por cuanto existieron
ademas observaciones en la encuesta en donde se evidencia que el paciente percibio
una falta de coordinacion entre los asistentes de fisioterapia al momento de recibir su
tratamiento.
4.1.2.3.ACC3.- Alta, derivacion y seguimiento
Elementos Medibles:
1. Se da de alta o deriva al paciente en base a sus necesidades de atencion
continuada.
2. Se determina si el paciente esta listo para el alta utilizando criterios
predeterminados que garantizan la seguridad del paciente
3. Cuando asi se indique, la planificacion para la derivacion y/o el alta comienzan
temprano en el proceso de atencion y, cuando corresponda, incluye a la familia.
4. Se deriva y/o da el alta a los pacientes en funcién de sus necesidades.
Cumplimiento actual.- El estdndar se encuentra cubierto, en base a la valoraciéon
y evaluacion realizada a los pacientes, citando un ejemplo: una vez que se aplica un
tratamiento de diez dias al paciente, al quinto dia se verifica en una nueva valoracion
para dar el respectivo seguimiento o en su defecto la derivacion a otro profesional en la
rama médica requerida.
4.1.3.Derechos del paciente y de su familia (PFR)
A fin de promover los derechos del paciente dentro de una organizacion

sanitaria, se comienza definir dichos derechos y se educa a los pacientes y al personal

sobre los mismos. (JCI, 2011).



92

4.1.3.1. PFR1.- Organizacion es responsable de facilitar procesos que
apoyen los derechos de los pacientes
Elementos Medibles
1. Los lideres de la organizacion trabajan con un proceso participativo para proteger
y anticipar los derechos de los pacientes y las familias.
2. Los lideres comprenden los derechos de los pacientes y las familias
3. La organizacion respeta el derecho de los pacientes
Cumplimiento actual.- Se inculca al personal que el trato deber ser igualitario
para todos los pacientes.
4.1.3.2.PFR2.- La organizacion apoya los derechos de los pacientes en
el proceso de atencion.
Elementos Medibles
1. Se elaboran politicas y procedimientos para apoyar y promover la
participacion del paciente y su familia en los procesos de atencion.
2. Las politicas y procedimientos respaldan el derecho del paciente a solicitar
una segunda opinion.
Cumplimiento actual.- El estdndar esta cubierto, ya que se explica que el
paciente debe reposar en un ambiente agradable y que debe estar en casa, solicitando
que sean participativos indicandoles los ejercicios y en cuales condiciones deben

realizarse.
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4.1.3.3.PFR3.- La organizacion informa a los pacientes sobre su proceso
respecto a quejas.

Elementos Medibles.-

1. Los pacientes son informados del proceso para manifestar una queja, conflicto o
diferencias de opinion y del proceso para hacerlo.

2. Las quejas, conflictos y diferencias de opinidn se investigan por parte de la
organizacion.

Cumplimiento actual.- No existe un esquema formal que informe a los pacientes
el proceso para manifestar una queja, sim embargo cuando un paciente esta
inconforme por algun tipo de error o malentendido lo manifiesta directamente al
profesional o en la recepcion, y en ese momento se ejecutan todos los esfuerzos para
gue el paciente salga satisfecho por lo que el estdndar no se encontraria cubierto.

4.1.3.4.PFR4.- Los miembros del personal reciben educaciéon sobre la
proteccion de los derechos del paciente.

Elementos Medibles.-

1. Los miembros del personal comprenden su rol en la identificacién de los valores
y creencias de un paciente y su familia y el modo en que tales valores y creencias
pueden respetarse en el proceso de atencion.

2. Los miembros del personal comprenden su rol en la proteccion de los derechos
del paciente y su familia.

Cumplimiento actual.- Se inculca al personal que el trato a los pacientes debe

ser igualitario por lo cual el estandar se encuentra cubierto.
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4.1.3.5.PFR5.-Todos los pacientes son informados sobre sus derechos y
deberes.

Elementos Medibles.-

1. Se entrega informacion a cada paciente sobre sus derechos y responsabilidades.
2. La definicion de derechos y deberes esta expuesta en la organizacion o accesible
continuamente de otra forma para los profesionales.

Cumplimiento actual.- Se evidencia un cumplimiento parcial, aun cuando la
informacion sobre sus responsabilidades esta disponible en la ficha médica de igual
forma se da la informacion de manera verbal como sugerencias de mejora, existen
sugerencias en las encuestas que indican que el paciente desea conocer a mayor
detalle la informacion sobre el tratamiento.

4.1.3.6.PFR6.- El consentimiento informado del paciente se obtiene
mediante un proceso definido por la organizacién.

Elementos Medibles.-

1. La organizacién cuenta con un proceso de consentimiento informado

claramente definido, descrito en las politicas y procedimientos.

2. Se capacita al personal designado a fin de implementar las politicas y los

procedimientos.

Cumplimiento actual.- No esté oficialmente documentado en una politica y
procedimiento, sin embargo el estandar se cumple por medio de la resolucion de dudas
y preguntas por parte del profesional y/o asistentes, se capacita al personal por medio

de charlas sobre como proceder.
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4.1.4.Atencién de pacientes (COP)

Proporcionar la atencion mas adecuada en un entorno que apoye y responda a

las necesidades Unicas de cada paciente. (JCI, 2011:p. 16).
4.1.4.1.COP1.- Las politicas y procedimientos guian la atencién de los
pacientes.

Elementos Medibles:

1. Los lideres de la organizacion colaboran para proporcionar procesos de

atencion uniformes.

2. Las politicas y procedimientos guian la atencion uniforme y reflejan las leyes y

reglamentaciones relevantes.

Cumplimiento actual:

Existe colaboracion por parte de los lideres para que exista fluidez en al proceso
de atencidn, por ejemplo dado el caso el lider también ejecuta labores realizadas por
los asistentes de fisioterapia

4.1.4.2.COP.2.- Existe un proceso para coordinar la atencion al paciente

Elementos Medibles:

1. La planificacion de la atencion esté integrada y coordinada entre entornos,
departamentos y servicios.

2. La prestacion de atencién esté integrada y coordinada entre entornos,
departamentos y servicios.

3. Los resultados o conclusiones de las reuniones de cualquier equipo de atencion
del paciente u otras discusiones hechas en forma conjunta se anotan en la historia

clinica del paciente.
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Cumplimiento actual: Aunque existe integracion en la atencion del paciente entre
los departamentos y servicios por medio del uso de intercomunicadores y los resultados
gue se anotan en la historia clinica del paciente, existen sugerencias en la encuesta
gue evidencia que la percepcion del paciente en la coordinacidon existente entre los
auxiliares de fisioterapia puede mejorarse por lo cual el estandar estaria parcialmente
cubierto.

4.1.4.3.COP.3.- Las politicas y procedimientos guian la atencion de los
pacientes de alto riesgo.

Elementos Medibles:

1. Los lideres de la organizacion identificaron los pacientes y servicios de alto
riesgo.

2. Los lideres elaboran politicas y procedimientos aplicables.

3. El personal recibe capacitacion y emplea las politicas y procedimientos para
guiar la atencion.

Cumplimiento actual: Se cubre el estdndar por cuanto se identifica a los
pacientes de alto riesgo como por €j. personas de la 3era edad, que son cardidpatas,
gue sufren artrosis severa, asi también personas con derrame cerebral, se registran las
indicaciones en la bitacora de control diario y en la ficha médica.

4.1.4.4.COP.6 Los pacientes reciben apoyo para la gestién del dolor

Elementos Medibles:

1. Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacion cuenta

con procesos para identificar a los pacientes que padecen dolor.

2. Los pacientes que padecen dolor reciben atencion conforme a las guias sobre

gestion del dolor.
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3. Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacion cuenta
con procesos para comunicarse con los pacientes y las familias y educarlos,
respecto al dolor.

4. Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacion cuenta
con procesos para educar al personal sobre el dolor

Cumplimiento actual: Se cubre el estdndar debido a que actualmente se realiza

la evaluacion, valoracion diagnostico y tratamiento considerando los sintomas de dolor
del paciente.
4.1.5.Educacién del paciente y de su familia (PFE)
La educacion del paciente y de su familia ayuda a los pacientes a mejorar su
participacion en la atencion y a tomar decisiones informadas. (JCI, 2011:p. 131).
4.1.5.1.PFE.1.- La organizacién proporciona educacion que respalda la
participacion del paciente en el proceso de atencion.

Elementos Medibles
1. La organizacién planifica la educacion segun su mision, sus servicios y su
poblacién de pacientes.

2. Existe una estructura 0 mecanismo para la educacion en toda la organizacion.

3. La estructura y los recursos educativos se organizan de manera efectiva.
Cumplimiento actual.- El estandar se cumple parcialmente, ya que a pesar de

dar la explicacion al paciente sobre los pasos que debe seguir y que son parte de sus
deberes en el tratamiento existen sugerencias dadas por los pacientes en la encuesta
donde solicitan que se explique con mayor amplitud los detalles y efectos esperados en

cada parte de la etapa del tratamiento.
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4.1.5.2.PFE.2.-Se evaluan las necesidades educativas de cada paciente y
se registran en su historia clinica.
Elementos medibles
1. Se evallan las necesidades educativas del paciente y su familia.
2. Los hallazgos de las evaluaciones de necesidades educativas se documentan
en la historia clinica del paciente.
3. Todo el personal registra la educacion del paciente de manera uniforme.
Cumplimiento actual.- No se registran las necesidades educativas en la historia
clinica del paciente, en la consulta se brinda explicacion del tratamiento a seguir por
parte del paciente con apoyo de su familia por lo que el estandar no estaria cubierto.
4.1.5.3.PFE.3.-La educacion y la capacitacion ayudan a atender las
necesidades sanitarias constantes del paciente.
Elemento Medible:
1. Los pacientes y las familias reciben educacion y capacitacién para cubrir sus
necesidades sanitarias constantes o para alcanzar sus objetivos sanitarios.
Cumplimiento actual.- En la consulta se brinda explicacion del tratamiento a
seguir por parte del paciente con apoyo de su familia, sin embargo para algunos de los
pacientes encuestados este punto deberia reforzarse por lo que el estandar estaria
parcialmente cubierto.
4.1.5.4.PFE.4.-La educacion del paciente y de su familiaincluye los
temas relacionados con la atencion del paciente.
Elementos Medibles
1. Cuando esté relacionado con su proceso de atencion, los pacientes y las familias

reciben educacion sobre el uso seguro y efectivo de todos los medicamentos, sus
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potenciales efectos secundarios y la prevencion de interacciones potenciales entre
medicacion o entre alimentos y medicacion.
2. Cuando esté relacionado con su proceso de atencion, los pacientes y las familias
reciben educacion sobre el uso seguro y efectivo del equipamiento médico.
Cumplimiento Actual.- Se da indicaciones al paciente en el tratamiento a seguir,
por ejemplo al estar con el equipo electromédico se indica que no se mueva porque se
puede desconectar asi como el manejo de los nervios, sin embargo en las encuestas se
manifiesta que deberia prestarse mayor atencién en la realizacion de los ejercicios de
rehabilitacion por parte de los auxiliares de fisioterapia para asegurar su correcta
realizacion por lo que el estdndar se encuentra parcialmente cubierto.
4.1.5.5.PFE.5.- Los métodos de educacion tienen en cuenta los valores y
preferencias del paciente.
Elementos Medibles

1. Hay un proceso para verificar que los pacientes y la familia reciben y comprenden
la educacion proporcionada.

2. Quienes imparten educacion animan los pacientes y a las familias a hacer
preguntas y a decir lo que piensan, como participantes activos.

3. La informacién verbal se refuerza con material escrito, que esta relacionado con
las necesidades del paciente y las preferencias de aprendizaje del paciente y de su
familia.

Cumplimiento Actual: Se da las instrucciones al paciente y su familia sobre el
tratamiento a seguir de forma verbal, aunque no se refuerza con material escrito por lo

cual el estandar estaria parcialmente cubierto.
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4.1.5.6. PFE.6.- Los profesionales sanitarios que atienden al paciente
colaboran en la educacion.

Elementos Medibles:

1. La educacioén del paciente y de su familia se proporciona interdisciplinariamente
cuando sea necesario.

2. Quienes imparten educacion tienen el conocimiento sobre el tema necesarios
para hacerlo.

Cumplimiento Actual: Cubierto, se da las instrucciones al paciente y su familia
sobre el tratamiento a seguir, sin embargo es importante una reflexion interna por parte
de la empresa para reforzar la comunicacion haciéndola mas efectiva.

4.1.5.7.Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)

Se describe un enfoque global para la mejora de la calidad y la seguridad del
paciente y busca la reduccidon permanente de los riesgos para el paciente y el personal
es integral a la mejora general de la calidad. (JCI, 2011:p. 139)

4.1.5.8.QPS.1.-Los responsables de administrar la organizacion
participan en la planificacion de un programa de mejora de la
calidad

Elementos Medibles:

1. El liderazgo de la organizacién participa en la elaboracién del programa de mejora
de la calidad y seguridad del paciente.

2. El liderazgo de la organizacion participa en la medicion del programa de mejora
de la calidad y seguridad del paciente.

3. El liderazgo de la organizacion establece el proceso o0 mecanismo de supervision

para el programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente.
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Cumplimiento actual: No existe un programa de mejora de calidad y seguridad
del paciente.
4.1.5.9.QPS.2.- La organizacion disefia sistemas y procesos nuevos y
modificados conforme a los principios de mejora de la calidad.
Elementos Medibles:
1. Los principios y las herramientas de mejora de calidad se aplican al disefio de
procesos nuevos o modificados.
2. Los elementos identificados en la intencion del estandar se tienen en cuenta
cuando son relevantes para el proceso que se esta disefiando o modificando.
3. Se seleccionan medidas para evaluar el funcionamiento del proceso recién
disefiado o redisefiado.
4. Se utilizan datos de medidas para evaluar el funcionamiento constante del
proceso.
Cumplimiento actual: No existen procesos nuevos debido a limitantes de
infraestructura y equipamientos.
4.1.5.10.QPS.3.- Los lideres de la organizacion identifican medidas
claves proceso y resultados para utilizar en el plan de mejora de
calidad.
Elementos Medibles:
1. Los lideres de la organizacion identifican las areas relevantes para la
medicion y la mejora.
2. La medicion forma parte del programa de mejora de la calidad y seguridad

del paciente.
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3. Los resultados de la medicién se comunican al mecanismo de supervision,
asi como periédicamente a los lideres de la organizacion y a la estructura de
gobierno de la organizacion.

Cumplimiento actual: No existe un programa de mejora de calidad y seguridad

del paciente.
4.1.5.11.QPS.4.-Personas con la experiencia, el conocimiento agregan y
analizan los datos en la organizacion.

Elementos Medibles:

1. Los datos se agregan, se analizan y se transforman en informacion util.

2. Las personas con la experiencia clinica o de gestion, el conocimiento y las

habilidades adecuadas participan en el proceso.

3. Se usan herramientas y técnicas estadisticas en el proceso de analisis

cuando es adecuado.

4. Se informa de los resultados del analisis a las personas responsables de la

toma de decisiones.

Cumplimiento actual: No se implementa el analisis sistematico de los datos de la
organizacién, ya que no existe la informacion de manera digital y sistematizada.
Actualmente la informacion se almacena en archiveros a los cuales se accesa por
medio de nimeros de secuencia que se encuentran registrados en un archivo en
formato excel.

4.1.5.12.QPS.5.- La organizacion tiene un proceso para validar los datos.
Elementos Medibles:
1. La organizacioén incorpora la validacion de los datos dentro de los procesos de

gestion y mejora de calidad.
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2. La organizacion tiene un proceso interno para validar los datos
Cumplimiento actual: No existe un procedimiento de validacién de datos, solo se
ingresa datos nuevos.
4.1.5.13.QPS.10.- Se emprenden actividades de mejoray de seguridad
para las areas prioritarias que identifican los lideres de la
organizacion.
Elementos Medibles:
1. Las éareas prioritarias que identifican los lideres de la organizacion se
incluyen en las actividades de mejora.
2. Se asignan o adjudican recursos humanos y otros recursos necesarios para
llevar a cabo las mejoras.
3. Los cambios se planifican y se prueban.
Cumplimiento actual: No existen actividades de mejora y de seguridad para las
areas prioritarias, debido a limitantes de presupuestos.
4.1.5.14.QPS.11.-Se utiliza un programa continuo de gestion de riesgos
Elementos Medibles:
1. Los lideres de la organizacion adoptan un marco para la gestion de riesgos
2. La organizacion lleva a cabo y documenta el uso de una herramienta
proactiva de reduccién de riesgos, al menos una vez por afio, sobre uno de los
procesos de riesgo prioritario.
3. Los lideres de la organizacion toman medidas para redisefiar los procesos de
alto riesgo basandose en el analisis.

Cumplimiento actual: No existen programas de gestion de riesgo.
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4.1.6.Prevencion y control de infecciones (PCI)

(JCI, 2011) EI objetivo del programa de prevencion y control de infecciones de
una organizacion es identificar y disminuir los riesgos de contraccion y transmision de
infecciones entre los pacientes, el personal, los profesionales sanitarios, los
trabajadores contratados, los voluntarios, los estudiantes y las visitas.

4.1.6.1.PCIl.1.- Una 0 mas personas supervisan las actividades de
prevencion y control de infecciones.

Elementos Medibles:

1. Una o mas personas supervisan el programa de prevencion y control de
infecciones.

2. La o las personas estan cualificadas de acuerdo con el tamafio de la
organizacion, los niveles de riesgo y el alcance y la complejidad del programa.

Cumplimiento Actual: La supervision se realiza por parte del profesional director
de la organizacion

4.1.6.2.PCl.2.- Existe un mecanismo de coordinacion disefiado para
todas las actividades de prevencion y control de infecciones.

Elementos Medibles:

1. Existe un mecanismo disefiado para la coordinacion del programa de
prevencién y control de infecciones que involucran a médicos, personal de
enfermeria y demas personas, segun sea adecuado para el tamafio y la
complejidad de la organizacion.

2. La coordinacion de las actividades de prevencion y control de infecciones

implica la participacion de los médicos.
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Cumplimiento Actual:
El mecanismo implementado para coordinar la prevenciéon de infecciones es el
uso de gel antiséptico y continua higiene en las manos por parte del profesional y /o
asistentes de fisioterapia
4.1.6.3.PCl.4.- Los lideres de la organizacion proporcionan recursos para
respaldar el programa de prevencion y control de infecciones.
Elementos Medibles:
1. El programa de prevencion y control de infecciones cuenta con el personal
adecuado, conforme a lo aprobado por el liderazgo.
2. Los lideres de la organizacion asignan recursos adecuados para el programa
de prevencién y control de infecciones.
Cumplimiento Actual.- Se proporciona los insumos necesarios para cumplir con
la politica de aseo, e higiene en la organizacion.
4.1.6.4. PCI.7 La organizacién identifica los procedimientos asociados
con el riesgo de infeccién e implementa estrategias para reducir
dicho riesgo.
Elementos medibles:
1. La organizacién identifica los procesos asociados con el riesgo de infeccion.
2. La organizacién implementa estrategias para reducir el riesgo de infeccion en
€S0S procesos.
3. La organizacion identifica qué riesgos requieren politicas y/o procedimientos,
educacion del personal, cambios de practica y otras actividades para apoyar la

reduccion de riesgos.
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Cumplimiento actual: EI mecanismo implementado para coordinar la prevencion

de infecciones es el uso de gel antiséptico y continua higiene en las manos por parte

del profesional y /o asistentes de fisioterapia, se identifican los riesgos de infeccién y se

instruye verbalmente la personal, no de manera formal.

4.1.6.5.PCI1.9 Hay guantes, mascaras y demas equipo de proteccion,

jabén y desinfectantes disponibles.

Elementos medibles:

1.

La organizacion identifica las situaciones en las que es preciso usar guantes
y/o mascaras.

Los guantes y/o mascaras o proteccidén ocular se usan correctamente en
dichas situaciones.

La organizacion identifica las situaciones en las que es preciso lavarse y
desinfectarse las manos, o aplicar procedimientos de desinfeccion de
superficies.

Los procedimientos de lavado y desinfeccién de manos se emplean
correctamente en dicha areas.

La organizacién adopta guias clinicas de higiene de manos de una fuente de

autoridad.

Cumplimiento actual: Se aplica norma de bio-seguridad se usan guantes o se

usan guantes de examinacion, asi como higiene de manos.
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4.1.6.6.PCI.10 El proceso de prevencion y control de infecciones esta
integrado con el programa para la mejora de la calidad.

Elementos medibles:

1. Las actividades de prevencion y control de infecciones estan integradas
dentro del programa de mejora de calidad y seguridad del paciente de la
organizacion.

2. El liderazgo del programa de prevencion y control de infecciones esta incluido
en el mecanismo de supervision del programa de calidad y seguridad del
paciente de la organizacion.

Cumplimiento actual: Actualmente no existe un programa global para la mejora

de la calidad que se integre con un programa de prevencion y control de infecciones.
4.1.6.7.PCI.11.- La organizacion imparte educacion sobre préacticas de
prevencién y control de infecciones al personal.

Elementos medibles:

1. La organizacién desarrolla un programa de prevencion y control de
infecciones que incluye a profesionales, familiares y pacientes.

2. La organizacion proporciona formacion sobre la prevencién y el control de
infecciones a todo el personal.

3. La organizacién proporciona educacion sobre prevencion y control de la
infeccion a pacientes y familiares.

4. Todo el personal recibe formacion sobre las politicas, procedimientos y

practicas del programa de prevencion y control de infecciones.
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Cumplimiento actual: Se inculca al personal sobre la importancia de la higiene
para prevenir las infecciones durante los tratamientos realizados al paciente, asi
también se dan las respectivas indicaciones al paciente en la consulta.

4.1.7.Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)

La prestacion de una atencion excelente al paciente requiere de un liderazgo
efectivo. Cada organizacion debe identificar a estas personas e involucrarlas para
garantizar que la organizacion sea un recurso efectivo y eficiente para la comunidad y
para sus pacientes. (JCI, 2011:p. 168).

4.1.7.1.GLD.1.- Las responsabilidades del gobierno se describen en los
estatutos.

Elementos Medibles:

1. La estructura de gobierno de la organizacién esta documentada y se identifica el
nombre de los miembros del consejo de direccion y de los directivos de la
organizacion.

Cumplimiento actual: No existe documentacion de la estructura de gobierno por
lo cual el estandar no se encuentra cubierto.

4.1.7.2.GLD.2.- Un gerente general o director es responsable de hacer
funcionar la organizacion.

Elementos Medibles:

1. La formacion y la experiencia del gerente general o director responde a los

requisitos definidos en su puesto de trabajo.

2. El gerente general o director gestionan el funcionamiento diario de la

organizacion, incluyendo aquellas funciones establecidas en su descripcion de

puesto de trabajo.
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3. El gerente general o director recomiendan politicas al cuerpo gobernante.
4. El gerente general o director aseguran el cumplimiento de las politicas aprobadas.
Cumplimiento actual:
El director de la Clinica del Deportista cuenta con un doctorado en Fisioterapia,
y una experiencia de 26 afios en el campo, se gestiona el correcto funcionamiento de la
organizacion para que fluyan los procesos, se recomienda el correcto procedimiento a
pasos a seguir en las labores del dia a dia, por lo anterior el estandar se encuentra
cubierto.
4.1.7.3.GLD.3.- Los lideres de la organizacion son responsables de la
definicion de la misién de la organizacién.
Elementos Medibles:
1. Los lideres de la organizacion estan formal o informalmente identificados.
2. Los lideres son responsables, de forma participativa, de la definicion de la mision
de la organizacion.
3. Los lideres son responsables, de forma participativa, de la creacion de las
politicas y procedimientos necesarios para llevar adelante la mision.
4. Los lideres trabajan de forma participativa para llevar adelante la mision de la
organizaciéon y asegurarse de que se sigan las politicas y los procedimientos.
Cumplimiento actual: La Clinica del Deportista no tiene Mision y Vision definida
formalmente, sin embargo se identifica como lider de la organizacion de manera al
director de la Clinica Del Deportista. Las politicas y procedimientos actuales, se llevan
de forma empirica, sin documentacion, asi el director de la organizacion realiza
constante evaluacion y seguimiento de que se cumpla la atencién al paciente a fin de

satisfacer sus necesidades, por lo cual el estandar estaria parcialmente cubierto.
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4.1.7.4.GLD.4.- Los lideres médicos, planifican e implementan una
estructura organizativa.
Elementos Medibles:

1. Existen una o mas estructuras organizativas efectivas empleadas por los lideres
meédicos, de enfermeria y demas lideres para llevar a cabo sus responsabilidades y
su autoridad.

2. La o las estructuras son adecuadas para el tamafio y la complejidad de la
organizacion.

3. La o las estructuras y procesos organizativos respaldan la comunicacion entre los
profesionales.

4. La o las estructuras y procesos organizativos respaldan la planificacién clinica y la
elaboracién de politicas

Cumplimiento actual: Actualmente el director tiene dos personas que lo apoyan
en la parte Administrativa, y en la parte médica, por su parte la parte administrativa
cuenta con dos colaboradores que soportan su gestidn, asi también la parte médica
cuenta con dos personas que brindan apoyo a su gestion por lo cual esta cubierto, sin
embargo es necesario revisar internamente acerca de las necesidades del personal
para cubrir la demanda actual de los pacientes.

4.1.7.5.GLD.5.- Una 0 mas personas cualificadas proporcionan directivas
en cada departamento.

Elementos Medibles:

1. Cada departamento o servicio de la organizacion esta dirigido por una persona

con la capacitacion, educacion y experiencia acorde con los servicios prestados.
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Cumplimiento actual: El servicio que presta la organizacion esta dirigido por el
profesional Director con apoyo de la administracion y los asistentes de fisioterapia.

4.1.7.6.GLD.6.- La organizacion establece un marco para la gestion ética.

Elementos Medibles:

1. Los lideres de la organizacion establecen normativas éticas y legales que
protegen a los pacientes y sus derechos.

2. Los lideres establecen un marco para el manejo ético de la organizacion.

3. Los lideres tienen en cuenta las normas éticas internacionales a la hora de
establecer el marco ético de la organizacion.

Cumplimiento actual: Se inculca el cumplimiento a los colaboradoras de las
normas éticas y mejores procedimientos para la atencidon de los pacientes de manera
verbal.

4.1.7.7.Gestion y seguridad de la instalacion (FMS)

Las organizaciones sanitarias trabajan para proporcionar una instalacién segura,
funcional y que ofrezca apoyo a los pacientes, a las familias, al personal y a las visitas.
(JCI, 2011:p. 183).

4.1.7.8.FMS.1.- La organizacion cumple con las leyes y requisitos de
inspeccion.

Elementos Medibles:

1. Los lideres de la organizacion y las personas responsables de la gestion de las
instalaciones conocen las leyes, reglamentaciones y demas requisitos que
corresponden a las instalaciones de la organizacion.

2. Los lideres implementan los requisitos correspondientes o las alternativas

aprobadas.



112

3. Los lideres aseguran que la organizacion cumpla con las condiciones de los
informes o citaciones de inspecciones de la instalacion por parte de las autoridades
locales.

Cumplimiento actual: Actualmente se cuenta con permisos del SRI'y Bomberos,
se sugiere que la empresa revise internamente que se cuente con todos los permisos
necesarios para su funcionamiento.

4.1.7.9.FMS.3.-Existe supervision del programa de gestidon de riesgos.

Elementos Medibles:

1. La supervision y direccion del programa se asignan a una 0 mas personas.

2. La o las personas estan cualificadas, ya sea por experiencia o por capacitacion.

Cumplimiento actual: No existe un programa de gestion de riesgos del entorno
de atencion.

4.1.7.10.FMS.4.- La organizacion planifica un programa para brindar un
entorno fisico seguro y protegido.

Elementos Medibles:

1. La organizacion cuenta con un programa para proporcionar una instalacion
fisica segura y protegida, incluyendo la monitorizacion y la mejora de las
areas de riesgo identificadas.

Cumplimiento actual:

A nivel de seguridad se tiene implementado puertas eléctricas, se cuenta con

extintores en las areas de recepcion y sala de rehabilitacion.
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4.1.7.11.FMS.6.- La organizacion elabora un plan y un programa de
gestion de emergencias.

Elementos Medibles:

1. La organizacion tiene identificados los principales desastres internos y

externos, como emergencias en la comunidad, epidemias y desastres naturales

y de otro tipo, asi como los principales acontecimientos epidémicos que tienen

grandes probabilidades de ocurrir.

2. La organizacion planifica su respuesta a probables desastres.

Cumplimiento actual:

No se cuenta con un plan de gestién de emergencias

4.1.7.12.FMS.7.- La organizacion planifica un programa para asegurar
gue todos los ocupantes estén a salvo de emergencias.

La organizacién planifica un programa para asegurar que todos los ocupantes
de las instalaciones de la organizacién estén a salvo del fuego, el humo u otras
emergencias no relacionadas con el fuego.

Elementos medibles:

1. El programa se implementa de manera continua e integral, para asegurar que

se incluyan todas las areas de atencion al paciente y de trabajo del personal.

Cumplimiento actual:

Existen extintores en cada ambiente en recepcion pasillo y area de terapias se

cuenta con areas ventiladas, por lo cual el estandar se encuentra cubierto.
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4.1.7.13. FMS.8.- La organizacion implementa un programa para el
mantenimiento del equipo médico.

Elementos medibles:

1. El equipo médico se gestiona, en toda la organizacion, conforme a un plan.

Existe un inventario de todo el equipo médico.

2. El equipo médico se inspecciona regularmente.

Cumplimiento actual: Se gestiona el equipo médico conforme a las necesidades
de atencion de los pacientes, conforme al tratamiento especifico de cada paciente.
Existe un inventario del equipo médico que reposa en recepcion, se inspecciona el
equipo médico solo en caso de averias no de acuerdo a algun plan.

4.1.7.14.FMS.9.- Hay agua potable y energia eléctrica disponibles las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

Elementos medibles:

1. Hay agua potable disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

2. Hay energia eléctrica disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

Cumplimiento actual: Se cuenta con los servicios basicos de agua potable y
energia las 24 horas los 7 dias de la semana, pero en caso de escasez no se cuenta
con fuentes alternativas.

4.1.7.15.FMS.10.- Los sistemas de electricidad, agua, ventilacién, y
demas se someten periddicamente a inspecciones.

Elementos medibles:

1. La organizacion identifica los sistemas basicos, de gases médicos, de

ventilacion y otros sistemas claves.

2. Los sistemas claves se inspeccionan periodicamente.
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3. Los sistemas claves se prueban periédicamente.

4. Los sistemas claves se mantienen periédicamente.

5. Los sistemas claves se mejoran segun corresponda.

Cumplimiento actual: No se inspeccionan regularmente los sistemas basicos, se
inspecciona y da mantenimiento solo en caso de averias

4.1.7.16.FMS.11.- Se formay capacita a todos los miembros del personal
para proporcionar una instalacion seguray efectiva.

Elementos medibles:

1. Para cada componente del programa de gestion y seguridad de las

instalaciones de la organizacion, hay actividades formativas planificadas para
garantizar que los miembros del personal en todos los turnos puedan
desempeniar efectivamente sus responsabilidades.

Cumplimiento actual:

La organizacién capacita a su personal, en la manera éptima y adecuada para
prestar los servicios ofrecidos.

4.1.8.Cualificaciones y educacion del personal (SQE)

Una organizacion sanitaria necesita una variedad adecuada de personas
capaces y cualificadas para cumplir su mision y cubrir las necesidades de los pacientes.
(JCI, 2011).

SQE.1.- Los lideres de la organizacion definen la formacion, y requisitos
deseados de todos los miembros del personal.

Elementos Medibles:

1. La mision de la organizacion, la variedad de pacientes, los servicios y la

tecnologia se tienen en cuenta para la planificacion.
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2. Se definen la formacion, las aptitudes y el conocimiento para el personal.

3. Se incorporan a la planificacion las leyes y reglamentaciones

correspondientes.

Cumplimiento Actual: Esta definido empiricamente pero no documentado.

4.1.8.1.SQE.2.- Los lideres de la organizacion implementan procesos
para reclutar, evaluar y designar al personal.

Elementos Medibles:

1. Existe un proceso para reclutar personal.

2. Existe un proceso para evaluar las cualificaciones del personal nuevo.

3. Existe un proceso para designar personas para el personal.

4. El proceso es uniforme en toda la organizacion.

5. El proceso esta implementado.

Cumplimiento Actual: No existe un proceso establecido para cuando se contrata
personal nuevo, las entrevistas, evaluacion son realizadas por el director, no se cuenta
con un departamento de recursos humanos por el tamafio de la empresa. No existe un
documento que indique las responsabilidades ni competencias del cargo.

4.1.8.2.SQE.3.- La organizacion utiliza un proceso para asegurar que el
conocimiento y las aptitudes del personal.

Elementos Medibles:

1. La organizacion usa un proceso definido para hacer coincidir el conocimiento

y las aptitudes del personal asistencial con las necesidades del paciente.
2. Los nuevos miembros del personal asistencial son evaluados en el momento

en que comienzan sus responsabilidades laborales.
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3. El departamento o servicio al cual se asigna a la persona realiza la

evaluacion.

Cumplimiento Actual: Se prepara al personal en como debe prestar el servicio
para atender las necesidades del paciente, pero no se realizan evaluaciones del
personal de manera formal, sino de forma empirica.

4.1.8.3.SQE.4.- La organizacion y el proceso para el conocimiento.

Elementos Medibles:

1. La organizacion usa un proceso definido para hacer coincidir el conocimiento y
las aptitudes del personal no asistencial con los requisitos del cargo.

2. El nuevo personal no asistencial recibe una evaluacion en el momento en que
comienza sus responsabilidades laborales.

Cumplimiento Actual: No existe un proceso establecido para cuando se contrata
personal nuevo, las entrevistas, evaluacion son realizadas por el director, no se cuenta
con un departamento de recursos humanos.

4.1.8.4.SQE.5.- Existe informacion documentada sobre el personal para
cada uno de sus miembros.

Elementos Medibles:

1. Se mantiene informacién del personal para cada miembro del personal.

2. Los archivos del personal contienen las cualificaciones del miembro del personal.
3. Los archivos del personal contienen la descripcion del puesto de los miembros del
personal, cuando corresponda.

4. Los archivos del personal contienen el historial laboral del miembro del personal.
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Cumplimiento Actual: Se registra en recepcion las hojas de vida del personal
que labora en la organizacion, pero no existe la descripcion del puesto de forma
documentada por lo cual el estandar se encuentra cubierto de forma parcial.

4.1.8.5.SQE.6.- El plan de dotacion de personal para la organizacion,
identifica la cantidad y cualificaciones deseadas del personal.

Elementos Medibles:

1. Existe un plan documentado para la dotacion de personal de la organizacion.

2. Los lideres elaboran el plan en colaboracion.

3. La cantidad, tipos y cualificaciones deseadas para el personal se identifican en el
plan mediante un método reconocido de dotacién de personal.

4. El plan trata la asignacion y reasignacion del personal.

5. El plan trata el traspaso de responsabilidad de una persona a otra.

Cumplimiento actual: No existe un plan documentado para la dotacién de
personal de la organizacion.

4.1.8.6.SQE.7.- Todos los miembros del personal asistencial y no
asistencial reciben orientacion con respecto a la organizacion,

Elementos Medibles:

1. Los nuevos miembros del personal asistencial y no asistencial reciben orientacion
respecto a la organizacion, departamento o unidad al que son asignados y respecto
a las responsabilidades laborales y asignaciones especificas.

2. Los trabajadores contratados reciben orientacion respecto a la organizacion,
departamento o unidad al que son asignados y respecto a las responsabilidades

laborales y asignaciones especificas.
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Cumplimiento Actual: Existe un proceso de adaptacion, donde se inculca al
personal como debe atenderse a los pacientes, con cordialidad, calidad calidez en la
parte operativa que de desemperie acorde a las necesidades de sus pacientes asi
como supervisor constante de los equipos durante el tratamiento.

4.1.8.7.SQE.8.- Cada miembro del personal recibe capacitacion para
mantener o mejorar sus aptitudes.

Elementos Medibles:

1. La organizacion utiliza varias fuentes de datos e informacion, incluidos los
resultados de la medicién de calidad y seguridad, para identificar las necesidades
formativas del personal.

2. Los programas formativos se planifican segun estos datos e informacion.

3. El personal de la organizacion recibe formacién y capacitacion permanentes
dentro del servicio.

Cumplimiento actual: Se recoge datos por medio del seguimiento del
tratamiento, se recogen ademas por medio de la retroalimentacién del paciente, se
brinda ademas capacitacién constante charlas cuando sean necesarias en caso de
equipos nuevos, o situaciones de tratamiento que se presenten en la atencion del
paciente.

4.1.8.8.SQE.9.- La organizacién tiene un proceso efectivo para recabar, y
evaluar las cualificaciones del personal médico.

Elementos Medibles:

1. Se identifican a aquellos a quienes la ley, las reglamentaciones y la organizacion

permiten prestar atencion al paciente sin supervision.
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2. La organizacion mantiene una copia de las credenciales (habilitacion, educacion,
capacitacion, etc.) requeridas por la legislacion y la politica de la organizacién para
cada uno de los miembros del personal médico, guardadas en el expediente de
personal o en un archivo independiente para cada profesional.

Cumplimiento actual: Actualmente se cuenta con informacién referente se
registra en la hoja de vida, las cuales reposan en la administracion de la organizacion,
por lo cual el estandar se encuentra cubierto.

4.1.8.9.SQE.10.- La organizacion tiene un procedimiento objetivo para
autorizar a todos los miembros del personal médico a prestar
otros servicios clinicos segun sus cualificaciones.

Elementos Medibles:

1. La organizacion utiliza un procedimiento estandarizado documentado en la
politica correspondiente para otorgar privilegios a los facultativos en el
nombramiento inicial y en los renombramientos.

2. La decision de renovar los privilegios para prestar servicios al paciente.

Cumplimiento actual: No se implementa actualmente

4.1.8.10.SQE.11.- La organizacion lleva a cabo un proceso para evaluar
la calidad de los servicios prestados por el personal.

Elementos Medibles:

1. La evaluacion permanente de la calidad y la seguridad de los servicios de
atencion al paciente prestados por cada miembro del personal médico se revisan y

comunican al profesional al menos una vez al afo.
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2. Se lleva a cabo una evaluacion permanente y una revision anual del ejercicio
profesional de cada miembro del personal médico mediante un proceso uniforme
definido en la politica de la organizacion.

3. La evaluacion incorpora de forma proactiva datos comparativos, como literatura
de medicina basada en la evidencia.

Cumplimiento actual: No se implementa actualmente

4.1.9.Manejo de la Informacion y la comunicacién (MCI)

La atencion al paciente es un esfuerzo complejo sumamente dependiente de la
comunicacién de informacion. Esta comunicacién es para la comunidad, los pacientes y
las familias y otros profesionales sanitarios. Los fallos de comunicacion son una de las
causas raiz mas comunes de los incidentes de seguridad del paciente. (JCI, 2011:p.
218).

4.1.9.1.MCI.1.- La organizacion se comunica con su comunidad para
facilitar a la informacion sobre sus servicios.

Elementos Medibles:

1. La organizacion proporciona informacion sobre sus servicios, horarios de atencién
y el proceso para obtener atencion.

2. La organizacion proporciona informacion sobre la calidad de sus servicios.

Cumplimiento actual: La comunicacion de los servicios se da por la publicidad
mostrada en la clinica, por medio del internet, una pagina en el facebook y por los

pacientes referidos.
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4.1.9.2.MCl.2.- La organizacion informa a los pacientes sobre su
atencidn y sus servicios y coOmo acceder alos mismos.
Elementos Medibles:
1. La organizacion proporciona informacion sobre la atencion y los servicios
prestados a los pacientes y a las familias.
2. Los pacientes y las familias reciben informacion sobre como acceder a los
servicios de la organizacion.
3. La informacién sobre fuentes alternativas de atencion y servicios se proporciona
cuando la organizacion no puede prestar la atencién o los servicios.
Cumplimiento actual: A través del horario de atencién, publicidad electrénica y
letreros, sobre las fuentes alternativas de atencion la misma se informa cuando se
deriva a otro profesional, existe la opcion de visitas a domicilio , aunque la
comunicacién existe podria mejorarse en aspectos tales como actualizacion y
remodelacion del letrero a la entrada de la Clinica, y la incorporacion de mas redes
sociales para la comunicacién de los servicios, por ello el estandar se encuentra
cubierto de forma parcial.
4.1.9.3.MCI.3.- La comunicacion y la educacién del paciente se ofrecen
en un formato comprensible.
Elementos Medibles:
1. La comunicacion y la educacion del paciente y de la familia se dan en un
formato comprensible.
2. La comunicacion y la educacion del paciente y de la familia se dan en un

idioma comprensible.
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3. Los familiares del paciente, principalmente los nifios, actuaran como
traductores solo como ultimo recurso.
Cumplimiento actual: La comunicacion y demas indicaciones del tratamiento a
seguir se indica de forma verbal, tanto al paciente como al familiar que le acompafa a
la cita médica, en este aspecto existen sugerencias realizadas por los pacientes en la
encuesta donde se solicita dar mayor amplitud en la explicacion de los tratamientos, por
lo cual el estandar se encuentra parcialmente cubierto.
4.1.9.4.MCl.4.- La comunicacion es efectiva en toda la organizacion
Elementos Medibles:
1. Los lideres garantizan que haya procesos implementados para comunicar
informacion relevante en toda la organizacién, de manera oportuna.
2. Hay una comunicacioén efectiva en la organizacién y entre los programas de
la misma.
3. Se da una comunicacion efectiva con las organizaciones externas.
4. Se da una comunicacion efectiva con los pacientes y las familias.
5. Los lideres comunican la misién de la organizacion y las politicas, planes y
objetivos a todo el personal.
Cumplimiento actual: Se comunica la informacién de manera verbal y/o impresa,
al momento no existe una declaracion formal de la mision y vision de la empresa,
adicionalmente se han recibido sugerencias de mejora en las encuestas por lo cual el

estandar esta parcialmente cubierto.
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4.1.9.5.MCI.5.- Los lideres garantizan que comunicaciony una
coordinacion efectivas entre las personas.

Elementos Medibles:

1. Los lideres aseguran una comunicacion efectiva y eficiente entre los
departamentos y servicios clinicos y no clinicos y los miembros del personal.

2. Los lideres fomentan la comunicacion durante la prestacion de servicios
clinicos.

3. Existen canales de comunicacion entre directivos y gestores.

Cumplimiento actual: Existe comunicacion entre el profesional y los asistentes
de fisioterapia y pacientes, como parte de este proceso se han implementado timbres
en el caso de los pacientes e intercomunicadores en el caso de los profesionales que
prestan el servicio, sin embargo en las encuestas se percibe cierta descoordinacion por
parte de los asistentes de fisioterapia para dar continuidad a los tratamientos, por lo que
existe un aspecto a mejorar para cubrir totalmente el estandar.

4.1.9.6.MCI.6.- La informacion sobre la atencion al paciente se comunica
entre los profesionales, durante cada turno del personal.

Elementos Medibles:

1. Existe un proceso para comunicar informacion del paciente entre los
profesionales sanitarios, de manera permanente o en momentos claves del
proceso de atencion.

2. La informacién comunicada incluye el estado de salud del paciente.

3. La informacién comunicada incluye un resumen de la atencion prestada.

4. La informacion comunicada incluye la evolucion del paciente.
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Cumplimiento Actual: Por medio de la evaluacion periddica y la valoracion para
la evolucion de la lesion del paciente asi como la bitacora de indicaciones diaria, se han
sugerido mejoras en este aspecto por lo cual el estandar se encuentra parcialmente
cubierto.

4.1.9.7.MCI.7.- El o las historias clinicas del paciente estan a disposicion
de los profesionales sanitarios.

Elementos Medibles:

1. La politica determina qué profesionales tienen acceso a la historia clinica del

paciente.

2. La o las historias clinicas estan a disposicion de los profesionales sanitarios

gue las necesitan para atender al paciente.

3. La o las historias clinicas estan actualizadas para asegurar la comunicacion

de la informacioén mas reciente.

Cumplimiento Actual: Las historias clinicas se encuentran en un lugar disponible
y accesible al profesional y asistentes médicos, las mismas se mantienen actualizadas.

4.1.9.8.MCI.9.- La organizacion planificay disefia procesos de gestion de
la informacion.

Elementos Medibles:

1. En el proceso de planificacion se tiene en cuenta las necesidades de

informacion de los profesionales sanitarios.

2. En el proceso de planificacion se tiene en cuenta las necesidades de

informacion de los gestores de la organizacion.

3. En el proceso de planificacion se tiene en cuenta las necesidades y requisitos

de informacion de las personas y organismos ajenos a la organizacion.



126

4. La planificacion es adecuada para el tamafio y la complejidad de la
organizacion.

Cumplimiento Actual: No existe un proceso que planifique y disefie la gestién de
la informacién la misma es llevada de forma manual, y existe el riesgo de perder la
misma por cuanto se almacena en archiveros. Por lo cual es de vital importancia
mejorar las técnicas de acceso, almacenamiento y recuperacion de la informacion con
tecnologia informatica adecuada.

4.1.9.9.MCI.10.- Se mantienen la privacidad y la confidencialidad de la
informacion.

Elementos Medibles:

1. Existe una politica escrita que aborda la privacidad y confidencialidad de la
informacion que se basa en las leyes y reglamentaciones y cumple con las
mismas.

2. La politica esta implementada.

3. Se controla el cumplimiento de la politica.

4. La politica de la organizacion define en qué medida los pacientes tienen
acceso a su informacién sanitaria y el proceso para obtener dicho acceso
cuando esta permitido.

Cumplimiento Actual: El proceso de acceso a la informacion del paciente es por

medio de la ficha médica y solo es llevado por el profesional y/o asistentes médicos.
4.1.9.10.MCI.11.-Se mantiene la seguridad e integridad de la informacion.

Elementos Medibles:

1. La organizaciéon cuenta con una politica documentada que aborda la

seguridad de la informacion incluida la integridad de los datos.
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2. La politica incluye niveles de seguridad para cada categoria de datos e

informacion identificada.

3. Se identifica a las personas que necesitan acceder a cada categoria de datos

e informacion y las que tienen un cargo laboral a quienes se les permite el
acceso.

4. La politica esta implementada.

Cumplimiento actual: Existe un procedimiento de acceso a la informacion.
Actualmente no existe una politica documentada que aborde la seguridad de la
informacion

4.1.9.11.MCl.12.- La organizacion cuenta con una politica sobre el tiempo
de retencién de historias clinicas.

Elementos Medibles:

1. La organizacién cuenta con una politica sobre la retencién de los historia

clinicas y demas datos e informacion.

2. El proceso de retencién establece la confidencialidad y seguridad esperadas.

3. Las historias clinicas, datos e informacion se destruyen debidamente.

Cumplimiento actual: Estandar cubierto, ya que se cuenta con la politica de
mantener todas las historias clinicas de los pacientes, ya que segun confirmacion de la
clinica sirve para sus estadisticas. Se mantiene un proceso de confidencialidad durante
la cita médica y en lo que se registra en las historias clinicas, las cuales no son
destruidas.

4.1.9.12.MCI.13.- La organizacion usa coédigos de diagnostico estandar.
Elementos Medibles:

1. Se emplean cédigos de diagnostico estandarizados y se controla su uso.
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2. Se emplean cédigos de procedimiento estandarizados y se controla su uso.

3. Se emplean definiciones estandarizadas.

4. Se emplean simbolos estandarizados y estan identificados y controlados los

gue no deben emplearse.

5. Se emplean abreviaturas estandarizadas y estan identificadas y controladas

las que no deben emplearse.

Cumplimiento actual: No se emplea ningan cédigo de diagnostico estandarizado.

4.1.9.13.MCI.14.- Las necesidades de datos e informacion de las
personas dentro y fuera de la organizacion se satisfacen de
manera oportuna.

Elementos Medibles:

1. Ladifusiéon de datos e informacion satisface las necesidades del usuario.

2. Los usuarios reciben los datos y la informacion de manera oportuna.

3. Los usuarios reciben los datos y la informacion en un formato que facilita su

uso deseado.

4. El personal tiene acceso a los datos y la informacién necesarios para cumplir

las responsabilidades de su trabajo.

Cumplimiento actual: La informacion se provee mediante el diagnéstico clinico y
examen fisico de los pacientes, la informacion también se accesa por medio de la
historia clinicas y de la bitacora, lo anterior podria mejorarse con el uso de la
tecnologia, debido a que actualmente se lleva un proceso de busqueda,

almacenamiento y recuperacion de informacion de los pacientes de forma manual.
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4.1.9.14.MCI.15.-En la seleccion y utilizacidon de la tecnologia de gestion
de lainformacion participa el personal clinico y de gestion
necesario.
Elementos medibles:
1. El personal clinico participa en las decisiones de tecnologia de la
informacion.
2. El personal de gestion participa en las decisiones de tecnologia de la
informacion.
Cumplimiento actual: Actualmente no existe gestion de la tecnologia de la
informacion.
4.1.9.15.MCI.16.- Las historias clinicas y la informacién estan protegidos
contra pérdidas y destruccion.
Elementos medibles:
1. Las historias clinicas y la informacién estan protegidas contra pérdidas o
destruccion.
2. Las historias clinicas y la informacion estan protegidas contra alteraciones y
acceso 0 uso no autorizados.
Cumplimiento actual: Las historias clinicas estan en fisico en un archivero ya
gue en la computadora se almacena la secuencia de acceso por medio de un archivo
en excel, por lo cual la proteccion es parcial y susceptible a catastrofes que pueden

ocasionar su pérdida.
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4.1.9.16.MCI.17.- Los encargados de tomar decisiones reciben formacion
sobre los principios de gestion de la informacion.

Elementos medibles:

1. Los responsables de tomar decisiones y demas personas reciben formacion
sobre los principios de la gestion de la informacion.

2. La educacion se adecua a las necesidades y responsabilidades del trabajo.

3. Los datos y la informacion clinica y de gestion se integran segun sea
necesario para apoyar la toma de decisiones.

Cumplimiento actual: No existe un proceso de toma de decisiones que sea

integrado por los datos y la informacion clinica.
4.1.9.17.MCI.18.- Una politica define los requisitos para elaborar y
mantener las politicas y los procedimientos.

Elementos medibles:

1. Existe una politica o protocolo documentado que define los requisitos para la
elaboracion y mantenimiento de politicas y procedimientos.

2. Existe un protocolo documentado que describe el modo en que se controlan
las politicas y procedimientos originados fuera de la organizacion y esta
implementado.

Cumplimiento actual: No existen politicas y protocolos documentados que

proporcionen informacién uniforme y estandarizada sobre el funcionamiento

organizativo.
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4.1.9.18.MCI.19.- La organizacion inicia y mantiene una historia clinica
de cada paciente.
Elementos medibles:
1. Se abre una historia clinica para cada paciente que la organizacion evalle o
trate.
2. Las historia clinicas de los pacientes se conservan mediante el uso de un
identificador exclusivo del paciente o algun otro método efectivo.
Cumplimiento actual: Se abre la historia clinica cuando llega el paciente, y no se
conserva mediante un identificador exclusivo; actualmente se usan nombres y apellidos.
4.1.9.19.MCI.20.- Los datos y la informacién agregados respaldan la
atencién al paciente y la gestion de la organizacion.
Elementos medibles:
1. Los datos e informacién agregados respaldan la atencién al paciente.
2. Los datos e informacion agregados respaldan la gestion de la organizacion.
3. Los datos e informacion agregados respaldan el programa de gestion de
calidad.
Cumplimiento actual: Se respalda la atencién del paciente por medio de la
evolucion registrada en la ficha médica, sin embargo no existe gestion de datos e
informacién agregados.

4.2.Modelo de Gestion para mejorar el nivel de calidad de la Clinica del Deportista

de Guayaquil.
En el presente capitulo se propone un Modelo de Gestidn en funcion de tres

aspectos: la aplicacion del modelo JCAHO, las observaciones obtenidas en la

entrevista con el Director de la Clinica del Deportista, los resultados de las
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encuestas y de las mejores practicas de las organizaciones modernas adaptadas a
las necesidades de la Clinica con un despliegue a lo largo de tres ambitos
mostrados en la Figura No 31.

Adicionalmente en el Apéndice E se muestra el Plan de Accion y en el Apéndice
C, se registran los costos estimados de la implementacion de la presente

propuesta.

/ Organizacional
Procesos
Plan de
Mejora
Clinica del Tecnoldgica

Deportista
A

Figura 31 Plan de Mejora Clinica del Deportista

4.2.1.Plan de Mejora en Procesos

Para mejorar el resultado de los procesos es fundamental trabajar en su gestion,
por lo cual se propone un sistema compuesto de la siguiente clasificacion y a su vez las
respectivas mejoras en areas de:

v’ Atencion al paciente

v Gestién de la informacién

v' Gestion de la instalacion.
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Atencidn al
paciente
Gestion de Gestion de
la la
Informacion Instalacion

Figura 32 Plan de Mejora Procesos

En el Area de atencién del paciente, se proponen los objetivos de mejora:

v Objetivo No. 1: Promover mejoras especificas en la seguridad del paciente.

v Objetivo No. 2: Facilitar procesos que apoyen los derechos de los pacientes
v Objetivo No. 3: Proporcionar una atencion mas adecuada en un ambiente que
responda a las necesidades Unicas de cada paciente.

v Objetivo No. 4: Educar al paciente y su familia para mejorar su participacion
en la atencion.

Obijetivo No. 1: Promover mejoras especificas en la sequridad del paciente

Objetivo No. 1:
Atencion Promover mejoras especificas en cuanto a la seguridad del

del paciente.
paciente

Plan de accién:

= |dentificar correctamente al paciente, usando adecuadamente
un cédigo identificador para identificarlo tales como la cédula
de identidad.

Figura 33 Plan de accion Atencion del Paciente.
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El plan de accién se sugiere con el propadsito de cumplir el estandar no cubierto
IPSG1, de identificacion adecuada de los pacientes.

Objetivo No. 2: Facilitar procesos gue apoyen los derechos de los pacientes.

Segun los resultados de la investigacion, la organizaciéon no demuestra de
manera evidente la predisposicion para atender las quejas de los pacientes, sin
embargo cuando el paciente manifiesta alguna inconformidad, los profesionales de la
Clinica ejecutan todos los esfuerzos para que el paciente sea satisfecho, a menos que
ellos las expongan, por lo cual se propone un procedimiento formal para que el paciente
conozca que cuenta con un canal que comprende y protege sus derechos.

Otro aspecto concerniente a este objetivo es la incorporacion de un
consentimiento informado, en la seccién de Apéndice C se propone un modelo de

consentimiento informado para la Clinica del Deportista

Objetivo No. 2: Facilitar procesos que apoyen los derechos de

Atencion los pacientes durante su atencion.
del

paciente

Plan de Accidn:

= Definir un esquema formal para el proceso de manifestacion de
quejas y/o diferencias por medio del uso de herramientas tales
como buzdn de sugerencias.

= Definir formalmente el consentimiento informado del paciente por
medio del uso de formularios.

Figura 34 Plan de Accidn Atencidn del paciente

Con las actividades listadas, se cubren los estandares PFR3 referente a la

comunicacion por parte de la organizacion sobre su proceso para tomar medidas
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respecto a quejas y PFR6 del consentimiento informado el cual busca utilizar esta
herramienta como uno de los principales medios para involucrar a los pacientes en las
decisiones referentes a su atencion.

Objetivo No.3.- Proporcionar una atencidon que responda a las necesidades Unicas de

cada paciente.

El objetivo propuesto busca que el proceso responda de manera mas eficiente,
la atencidn proporcionada al paciente para el cumplimiento del estdandar COP2
referente al proceso para integrar y coordinar la atencion de cada paciente.

En base a los resultados de las encuestas, y sugerencias realizadas por parte
de los pacientes se identifica una oportunidad de mejora en el proceso de atencién
buscando que se integre y coordine de forma mas eficiente la misma, incorporando el
uso de tablets entre los profesionales ya que por medio de este dispositivo, se tiene
acceso a la informacién referente a su tratamiento el cual puede estar disponible en

todo momento, durante cada turno del personal.

Objetivo No.3: Proporcionar una atencidon que responda a las

Atencion necesidades Unicas de cada paciente.
del

paciente

Plan de accion:

= Cambiar el registro manual en la bitdcora de anotaciones por la
incorporacién de TABLETS que registren la informacién referente al
tratamiento aplicado al paciente para contar con un acceso rapido a
la informacion.

Figura 35 Plan de accion Atencién del paciente
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Con lo anterior también se cubren los estandares MCI.5 y MCI.6 que buscan
garantizar la comunicacién y coordinacion de forma mas efectiva.

Objetivo No. 4: Educar al paciente y su familia para mejorar su participacion en la

atencion.
De acuerdo a la informacion recopilada en las entrevistas se evidencia que la
Clinica del Deportista si cuenta con un procedimiento para informar y educar al paciente

durante su proceso de atencion.

Atencién Objetivo No.4. Educar al paciente y su familia ayuda a los
del pacientes para mejorar su participacién en la atencion .

paciente

Plan de Accidn:

= Asegurarse que las instrucciones médicas dadas al paciente sean
totalmente comprendidas.

= Brindar explicacién a los pacientes sobre los resultados que se
espera obtener en la aplicacién del tratamiento de fisioterapia por
parte de los profesionales involucrados en el proceso de atencidn.

= Monitorear continuamente al paciente y verificar que se hagan
correctamente los ejercicios de rehabilitacién

= Proporcionar material grafico y/o digital que ayude a comprender
los ejercicios

Figura 36 Plan de accion Educacién del paciente

Sin embargo entre las sugerencias realizadas por los pacientes se identifica una
oportunidad de mejora en este aspecto, por cuanto se ha manifestado por parte de los
mismos que requieren mayor explicacion del tratamiento de fisioterapia y rehabilitacion
gue estan recibiendo para poder comprender los efectos que el tratamiento tendra en
su proceso de recuperacién, con ello se busca ademas el cumplimiento de los
estandares PFE.1 al PFE.5 y MCI3 relacionados a la educacion proporcionada al

paciente que respalde su proceso de atencién.
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Para la Gestion de la Informacion se recomiendan los siguientes objetivos:

v Objetivo No. 1: Mejorar la gestién actual de la informacién de historias clinicas
y el proceso de atencion del paciente.

v Objetivo No. 2: Adoptar principios de gestion de la informacién en la
organizacion.

Objetivo No. 1: Mejorar la gestion actual de la informacién de historias clinicas y el

proceso de atencion del paciente

Objetivo No. 1: Mejorar la gestion actual de la informacién de

Gestion de e D )
historias clinicas y el proceso de atencidn del paciente.

la

Informacion L,
Plan de Accion:

= |mplementar un proceso que planifique y disefie la gestion de la
informacién mediante la adquisicion de herramientas tecnoldgicas
(software de gestidn de historias clinicas, y sistemas de
informacidn).

= |ncorporar cédigos de diagndstico estandarizados en la historias
clinicas, cédigos de procedimiento, simbolos, abreviaturas y
definiciones

= Incorporar un plan para la migracion de las historias Clinicas a
formato electrdnico, para evitar su perdida debido a algin desastre.

Figura 37 Plan de accion Gestion de la Informacion

En respuesta a lo encontrado en la investigacion, es necesario implementar un
proyecto que mejore la gestion de la informacién que se realiza actualmente en la
Clinica del Deportista de Guayaquil, considerando que hoy en dia las organizaciones
usan a la informacién como un activo mas que le permite lograr incluso ventajas
competitivas en los mercados donde estas operan, por ello, se apoyan en el uso de las
tecnologias informéaticas existentes que permiten satisfacer las necesidades de

informacion de formas mas eficiente y segura.



138

Con el propésito de lograr el objetivo se propone la adquisicion de herramientas
existentes en el mercado dirigidas a las actividades que desempefa la Clinica, una de
las soluciones existentes es el Software de Gestidon Clinica NETClinicas, cuyas

funcionalidades principales se describen en el Anexo F.

Acceso desde
Movil y Tablet

Agenday
control de Gestion de
citasy pacientes
notificaciones

Software
gestion de

clinicas

ini Gestion de
Generacién de NetClinicas

informes y Software Historial

estadisticas cll‘nigo y
tratamientos

Gestion de
ingresos -
facturacion

Gestion de
Presupuestos

Figura 38 Software de Gestion Clinica
Fuente: NetClinicas, Adaptado de http://www.netclinicas.com/

Mediante el uso de este tipo de herramientas, la Clinica del Deportista dard un
gran avance hacia la eficiencia de sus procesos al poder gestionar de forma mas rapida
distintas tareas de la clinica como por ejemplo los historiales de los pacientes,
facturacion, control de gastos, agendas de los distintos profesionales, entre otras.

Los estandares MCI.9, MCI7,MC11, MC14, MCI20 no cubiertos abordan
principios de adecuada gestién de la informacion en la organizacion, si bien son
compatibles con sistemas no informatizados es importante sefialar que incorporar a la
tecnologia permite mejorar la eficiencia, también se recomienda la incorporacion de
cadigos de diagnostico estandarizados, codigos de procedimiento, simbolos, segun se

establece en el estandar MCI13 no cubierto, se sugiere adoptar el CIE que es el Cadigo


http://www.netclinicas.com/
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Internacional de Enfermedades de la OMS que permite convertir los términos
diagnosticos a cadigos alfanumeéricos y con ello permite optimizar su almacenamiento y
su posterior consulta para el analisis y agregacion de los datos. Otra necesidad
identificada es la de incorporar un plan para la migracion de las historias Clinicas a
formato electronico, debido a que esta en riesgo su perdida y su confidencialidad al
mantenerse actualmente en los archiveros, considerando ademas el cumplimiento de
los estandares MCI16 y MCI19 relacionadas a la pérdida, confidencialidad y registro
accesible de las historias clinicas. Se recomienda considerar una capacitacion sobre
sobre principios de gestion de la informacion para el personal directivo y administrativo
segun lo recomienda el estandar MCI17.

En el Area de Gestion de la Instalacion, se propone los siguientes objetivos de
mejora:

v Objetivo No.1: Brindar una instalacion funcional y segura, que ofrezca apoyo a

los pacientes y comunidad.

v Objetivo No 2: Reducciéon permanente del riesgo para el paciente y el

personal.

Los objetivos mencionados buscan recomendar a la Clinica del Deportista
mejoras en la gestidn de la instalacion fisica, del personal y del equipo médico, reducir y
controlar los posibles riesgos, planificando el espacio, el equipo y el personal, para
ofrecer una instalacion segura y funcional para los pacientes y las visitas asi también un
llamado a reflexionar sobre la verificacion de todos los requisitos municipales y
sanitarios para evitar un posible riesgo de clausura por parte de las autoridades de

salud.
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Objetivo No.1: Brindar una instalaciéon funcional y segura, que ofrezca apoyo a

los pacientes y comunidad.

Ojbetivo No. 1: Brindar una instalacidon segura, funcional que
ofrezca apoyo a los pacientes

Gestion de
la
Instalacién Plan de Accidn:
= Verificar el cumplimiento de todos los requisitos municipales y
sanitarios
= Incorporar un programa de gestidn de riesgos del entorno de
atencién.
= Implementar un plan de mantenimiento preventivo y correctivo de
equipos y no solo en caso de averias.
= |nspeccionar regularmente los sistemas basicos (sistemas de
electricidad, agua, ventilacion), dar mantenimiento y cuando
correspondiera a mejoras.

Figura 39 Plan de accion Gestion de la Instalacion

El plan de accién planteado en la figura plantea el cumplimiento de los
estandares FMS.1, FMS.8, FMS.9 y FMS10 referentes a la disponibilidad de los
sistemas basicos de agua potable y energia eléctrica, para satisfacer las necesidades
esenciales de atencion al paciente.

Adicionalmente y en respuesta al Objetivo No. 1 acogiendo las sugerencias
registradas por los pacientes en las encuestas se recomiendan las siguientes
actividades en los siguientes aspectos referentes a climatizacion, infraestructura y

condiciones de atencion:

Tabla 2 Mejoras sugeridas en Condiciones de atencién y climatizacion

TIPO RECOMENDACION
Implementar aires acondicionados adicionales para abastecer a todos los consultorios y sala de
rehabilitacion

Climatizacion

Proporcionar a los pacientes lecturas mientras se recibe terapia

Mejorar la infraestructura del bafio

Cambiar los colchones de los consultorios

Condiciones de atencion - - - - -
Mejorar la ubicacion de equipos y tomas electricas

Puntualidad en el horario, considerar incluir un sistema de citas

Médico general se encuentre a diario
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Objetivo No 2: Reduccién permanente del riesgo para el paciente vy el personal

En la actualidad la proteccion de la salud de los empleados y de las personas es
un derecho elemental que se norma en las constituciones de los estados, es por ello
gue se propone la adopcidn de un plan formal que permita a la Clinica del Deportista
implementar politicas de gestion de riesgos en su operacion relacionados a los
estandares FMS.3 y FMS.6.

Considerando que la Clinica del Deportista es una pequefia empresa y su
estructura organizacional es liderada por pocas personas, a su vez con limitaciones de
recursos, se recomienda la identificacion de los aspectos basicos y esenciales para la
correcta gestion de la prevencion del riesgo a fin de no dejar de cubrir aspectos

obligatorios en la proteccién de los empleados y pacientes.

Objetivo No. 2: Reduccién permanente del riesgo para el
paciente y el personal.

Gestion de
la
Instalacion

Plan de Accidn:

= Establecer una politica de Prevencién de Riesgos en la empresa

= Definir un plan de prevencién de riesgos del entorno

® |ncorporar un plan de vacunacion del personal como parte de la
politica.

® |ncorporar ficha médica del personal.

Figura 40 Plan de accion de Gestion de Riesgos
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4.2.2.Plan de Mejora Organizacional

El Plan de Mejora Organizacional tiene como objetivo incorporar un marco y
estrategias que fortalezcan el accionar de la Clinica del Deportista como organizacion,
considerando ademas del cumplimiento de los estandares no cubiertos en la presente
tesis, las practicas de gestion y administracion modernas.

Se proponen recomendaciones en las siguientes areas:

v Misién y Vision

v Gestion de Recursos Humanos

v" Comunicacion con la Comunidad

v’ Alianzas y Recursos.

Comunicacion

con la
comunidad

Mision y Alianzasy

Vision Organizaciona| Recursos

Gestion de
RRHH

Figura 41 Plan de Mejora Organizacional

En el Area de Mision y Vision se plantean los siguientes objetivos:
v Objetivo No. 1: Identificar la misién y visidn de la organizacion.

v Objetivo No. 2: Documentar la estructura de gobierno de la organizacion
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v Objetivo No. 3: Elaborar y difundir el c6digo de Gobierno de la Clinica.

Objetivo No. 1: Identificar la misiodn y vision de la organizacion.

Actualmente la Clinica del Deportista no cuenta con una definicion de Mision y
Vision, por lo tanto en la presente tesis se propone la siguiente declaracion, la cual fue
revisada en conjunto y aceptada por el Director de la Clinica del Deportista.

Propuesta de Misidn: Brindar a toda la comunidad la mejor atencion en servicios

de Fisioterapia y rehabilitacion fisica de forma personalizada.

Propuesta de Visién: Mantenerse y mejorar continuamente como el tnico Centro

de Fisioterapia deportiva preferido por la comunidad proporcionando servicios de
calidad con calidez a todos nuestros pacientes.

De igual forma se recomienda interiorizar la mision y vision dentro de la
organizacién para introducirlos en el trabajo del dia a dia como una estrategia de

comunicacién organizacional al interior de la organizacion

Mision y Objetivo No. 1: Identificar la misién y visidn de la organizaciéon
Visidn
Plan de Accidn

= Definir la misidn y visidn de la empresa.

= Hacer publica la mision y vision de la empresa e interiorizarla con

los colaboradores de la empresa.

= Elaborar y difundir el cédigo de Gobierno de la Clinica de Deportista

el cual contenga la identificacién y naturaleza de la entidad, su
compromiso con la misidn y visidn asi también sus principios y
valores éticos.

Figura 42 Plan de accion Mision y Vision

Lo anterior marca el cumplimiento del estandar GLD.3 referente a la capacidad
gue tienen los para comprometerse con la mision de la organizacién y de la creacion de

los planes y politicas necesarios para cumplir dicha misién.
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Objetivo No. 2: Documentar la estructura de gobierno de la organizacion

Como resultado de lo encontrado en el presente estudio, no existe una
estructura de gobierno de la organizacién que se encuentre definida y documentada por
el tamafio de estructura organizacional que actualmente posee la Clinica del Deportista,
no obstante independientemente del tamafio de la empresa es importante formalizar
dichos aspectos debido a que pueden ser requisitos indispensables para hacer frente al

mercado actual.

Objetivo No. 2: Documentar la estructura de gobierno de la
Mision y organizacion
Visién

Plan de Accidén
= Elaborar y difundir el cddigo de Gobierno de la Clinica de Deportista
el cual contenga la identificacidn y naturaleza de la entidad, su
compromiso con la misidn y visién asi también sus principios y
valores éticos.

Figura 43 Plan de Accién Estructura de Gobierno

Por ello se plantea el siguiente plan de accién para el cumplimiento del estandar
GLD.1 que guarda relacién con la capacidad de definir de manera formal la estructura
de gobierno, y principios de la organizacion.

En la Gestion de Recursos Humanos se plantea los siguientes objetivos:

v Objetivo No.1.- Contar con el personal capaz y cualificado para cumplir su

mision, vision.
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v Objetivo No 2.- Incorporar procesos de evaluacion del desempefio del
personal.

v Objetivo No 3. - Ofrecer al personal oportunidades de aprendizaje y
superacion.

Objetivo No.1: Contar con el personal capaz v cualificado para cumplir su

mision, vision.

Objetivo No. 1.- Contar con el personal capaz y cualificado para
Gestion cumplir su misién, vision.
de RH

Plan de accidn:

= Contratar un proyecto de Ingenieria y Reingenieria de Recursos
humanos para definir y documentar formalmente la formacion,
aptitudes, conocimientos y demas requisitos del personal.

* |mplementar procesos de consultoria de Recursos Humanos para el
reclutamiento y seleccidn del personal.

Figura 44 Plan de accién Gestion de RH

Dado que no existe un proceso establecido para cuando se contrata personal
nuevo, las entrevistas y evaluacion son realizadas por el director, no se cuenta con un
departamento de recursos humanos por el tamafio de la empresa y tampoco existe un
documento que indigue las responsabilidades ni competencias de los cargos por lo cual
se recomienda la implementacién de un proyecto de reingenieria de recursos humanos
a fin de definir formalmente la formacién y habilidades requeridas, proceso de

reclutamiento y seleccion con lo anterior se cubren los estandares SQE1, SEQ2, SQE3,
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SQE4, SQES5, SQE 6y 10 relacionados a la formacion, aptitudes y cualificaciones del
personal.

Objetivo No 2. Incorporar procesos de evaluacion del desempefio del personal.

En base a la informacidn recopilada de las entrevistas, se encuentra una
oportunidad de mejora en aspectos de administracion del recurso humano, al no tener

un proceso que permita medir el desempefio laboral de sus colaboradores.

Objetivo No 2: Incorporar procesos de evaluacién del

Gestion desempefio del personal.

de RH

Plan de accién:
* Implementar procesos de evaluacidon de desempefio semestral o
anual

Figura 45 Plan de accion Evaluacion de Desempefio

El estandar SQE.11 no cubierto por la organizacion se refiere a la existencia de
un proceso que permita evaluar la calidad de los servicios prestados por cada miembro
del personal médico.

Por ello se propone la adopcion de un procedimiento formal para identificar a los
colaboradores que cumplen las expectativas y a quienes no lo hacen a fin de dar la
respectiva retroalimentacion con el propdsito de buscar puntos de mejora que permita a

la empresa lograr sus objetivos de mejor forma.



Objetivo No 3. - Ofrecer al personal oportunidades de aprendizaje vy

superacion
Objetivo No.3: Ofrecer al personal oportunidades de aprendizaje y
Gestion superacion
de RH

Plan de accidn:
» |ncorporar programas de capacitacidon para los colaboradores de Ia
Clinica del Deportista.

Figura 46 Plan de accién capacitacion de personal

El tercer objetivo de esta area recomienda la adopcién de un plan de

capacitacion para los colaboradores de la empresa en base a las necesidades
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organizacionales y con el objetivo de lograr un cambio en la forma en que se realizan

las actividades para hacerlas de forma eficiente y con ello cubrir el estandar SQE8

relacionado al plan de capacitacion del personal.

En el area de la Comunicacién e Informacién se proponen los siguientes

objetivos de mejora:
v Objetivo No.1: Mejorar el acceso a la informacion de los servicios.

El objetivo planteado buscar fortalecer la comunicacion de la Clinica del

Deportista con la comunidad en la difusion de los servicios ofrecidos incorporando

canales de comunicacion adicionales que actualmente existen.
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Objetivo No.1: Mejorar el acceso a la informacion de los servicios.

y . . s . . . . .z
Comunicacion Objetivo No.1: Mejorar el acceso a la informacidn de los
con la f servicios
comunidad -

"Plan de Accién:
= |ncorporar otros medios de acceso a la informacién de los servicios
brindados por la Clinica mediante el uso de redes sociales como
WhatsApp, Twitter e Instagram, adicional a la pagina de Facebook
gue actualmente se encuentra en la red.

cgustagwm \
) 1S “
-~/
= Llevar a cabo el proyecto de difusién de publicidad en el Edificio
donde se encuentra la Clinica.

= Actualizar el letrero con los servicios ofrecidos actualmente por la
Clinica del Deportista

Figura 47 Plan de accion Comunicacion con la comunidad

Durante el desarrollo de la presente tesis, la Clinica del Deportista llevo a cabo
las actividades de actualizacion del letrero con los servicios que actualmente se
ofrecen, asi también se incorporoé letreros de publicidad que muestran a pacientes
realizando ejercicios de rehabilitacion, segun lo indicado por la direccién de la misma,
se evidenci6 un incremento en la cantidad de los pacientes.

En el area de Alianzas y recursos, se plantean las siguientes propuestas:

v Objetivo No. 1: Fortalecimiento financiero de la Clinica del Deportista

v Objetivo No 2: Masificacion del servicio ofrecido por la Clinica del Deportista

Obijetivo No. 1: Fortalecimiento financiero de la Clinica del Deportista

Como parte de las recomendaciones de mejora del presente estudio se sugiere

la busqueda de fuentes de financiamiento con entidades como: Corporacion Financiera

Nacional: A través del proyecto de financiamiento para las pequefias y medianas
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empresas (Pymes), cuenta con un programa llamado “Fondo de Garantia”, esta
destinado a aquellos emprendedores que no disponen de las garantias exigentes por

las instituciones financieras. “El Emprendedor” (2014).

Objetivo No 1: Fortalecimiento financiero de la Clinica del
Deportista

Alianzas

Y
Recursos

Plan de Accién

= Buscar fuentes de financiamiento para proveer de los recursos
necesarios que permitan a la Clinica efectuar las mejoras
planteadas.

Figura 48 Plan de accién fortalecimiento financiero

Banco del Pacifico: Por medio del crédito Pyme Pacifico dirigido a pequefias y

medianas empresas para el financiamiento, ofrece préstamos de hasta $1,000,000 con
una tasa de interés aproximada del 9.76%.”Banco Nacional de Fomento” (2014).

Objetivo No 2: Masificacion del servicio ofrecido por la Clinica del Deportista.

El presente objetivo recomienda la realizacién de convenios con otras entidades
de salud, que generen una demanda de los servicios que ofrece la Clinica del
Deportista tales como el IESS que actualmente lleva esta iniciativa con hospitales y
prestadores privados para cubrir la demanda insatisfecha de usuarios. “El IESS

mantiene convenios con 116 clinicas y hospitales privados” (2014).



Objetivo No. 2: Masificacion del servicio ofrecido por la Clinica del
Deportista

Alianzas

y
Recursos

Plan de Accién

= Generar convenios con organizaciones publicas como el less, el
Ministerio de Salud Publica, y entidades de medicina pre-pagada a
fin de incrementar la demanda de los servicios prestados por la
Clinica del Deportista

Figura 49 Plan de accién Masificacion del Servicio
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Se sugiere ademas considerar convenios con entidades de medicina prepagada

como otra alternativa para promover el servicio ofrecido por la Clinica tales como Salud

S.A yl/o aseguradoras como Humana, Ecuasanitas, Transmédical entre otras.

4.2.3.Plan de Mejora Tecnoldgica

En el &rea de Tecnologia informética se recomiendan los siguientes objetivos:

v Objetivo No. 1: Modernizar el equipamiento médico de la Clinica del

Deportista

v/ Objetivo No. 2: Impulsar el aprovechamiento de los sistemas y tecnologias de

la informacién en la gestion de la Clinica del Deportista de Guayaquil.

Tecnologia Aoi Te logi:
Tecnoldgica  Tecrolosia

Informatica

Figura 1 Plan de Mejora Tecnoldgica
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Objetivo No. 1: Modernizar el equipamiento médico de la Clinica del Deportista

Por medio de la retroalimentacion recibida en las entrevistas y la informacion
recopilada en las encuestas, se evidencia la necesidad de una modernizacion del
equipamiento médico en la parte de fisioterapia por lo cual se recomienda la adquisicion
de nuevos equipos tales como eletroestimuladores digitales, ultrasonido digital, Lasers

y magnetos digitales para los cinco consultorios.

Objetivo No. 1: Modernizar el equipamiento médico de la Clinica
Tecnologia del Deportista.

Médica

Plan de Accidn:
= Compra de equipo para fisioterapia
= Compra de equipo para sala de rehabilitacién

Figura 50 Plan de Accidon Equipamiento Médico

En la seccién de rehabilitacion también se sugiere la adquisicién de nuevos kits
de ejercicios tales como baldn inestable, tablero basculante, steps, colchonetas,
elasticos v fit-ball.

Obijetivo No. 2: Impulsar el aprovechamiento de los sistemas y tecnologias de la

informacion

Actualmente la Clinica del Deportista cuenta con una computadora personal con
acceso a Internet en el area de recepcion, sin embargo se identifica la necesidad de
contar con computadores e impresoras en los consultorios del director y del doctor, los

cuales a su vez con el uso de las herramientas recomendadas en el plan de mejora en
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procesos permitirian un mejoramiento y aprovechamiento de las tecnologias de la
informacion en la gestion de las historias clinicas de los pacientes de la Clinica del

Deportista.

Objetivo No. 2: Impulsar el aprovechamiento de los sistemas y
Tecnologia tecnologias de la informacion.

informatica

Plan de Accidn:

= Adquirir equipamiento tecnolégico computadores e
impresoras para los consultorios de los doctores.

= Adquirir tablets para el uso de los asistentes de fisioterapia en
los consultorios.

Figura 51 Plan de Accidn Tecnologia Informética

Para el caso de los asistentes de fisioterapia, se recomienda la adquisicion de
tablets y con la ayuda de los programas de gestion clinica sugeridos en la presente
tesis permitiran el acceso a la informacién de los tratamientos a aplicar de forma mas

eficiente.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.CONCLUSIONES

1.

La Clinica del Deportista de Guayaquil, cuenta con 16 afios de experiencia
brindando sus servicios, y su gran aceptacion y conocimiento por parte de la
comunidad sostienen una fortaleza para el crecimiento de la empresa.

La falta de presupuesto de inversion no ha permitido que la Clinica incorpore
mejoras en areas de infraestructura, equipos tecnolégicos, equipos meédicos,
capacitacion de personal para mejorar aun mas el nivel de servicio percibido por
los pacientes.

La Clinica del Deportista de Guayaquil, no cuenta con una declaracion formal de
objetivos expresados en su Misidn y Vision que toda organizacion debe poseer,
de acuerdo a las practicas de administracion modernas, sin embargo en el
presente proyecto de Tesis se adjunta propuesta de Mision y Vision aceptada y
revisada en conjunto con la direccion de la empresa.

La Clinica del Deportista de Guayaquil, no cuenta con un esquema de evaluacién
del desempefio, lo que no le permite recibir ni brindar retroalimentacion al
personal de manera formal y no empirica como se lleva actualmente.

La Clinica del Deportista de Guayaquil, no cuenta con un codigo de ética 'y
reglamento interno que permitan definir formalmente su marco de actuacion, sin
embargo se inculca el cumplimiento a los colaboradores de las normas éticas y

mejores procedimientos para la atencion de los pacientes de manera verbal.
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6. La Clinica del Deportista de Guayaquil, no cuenta con documentacion que
describa formalmente el perfil de competencias y responsabilidades de cargo del
personal de la empresa.

7. La Clinica del Deportista de Guayaquil no cuenta con un plan de mantenimiento
de la instalacion de los sistemas basicos, por lo cual es susceptible a no
mantener las condiciones de atencion adecuadas en caso de fallas en los
mismos.

8. La Clinica del Deportista de Guayaquil no posee un plan de capacitacion formal
para su personal lo cual permite mayor profesionalizacion y mejoras en la calidad
de atencion brindada.

9. La Clinica del Deportista de Guayaquil no cuenta con informacion médica de su
personal, lo cual no permite que se implemente un plan de medicina laboral
preventiva para salvaguardar la salud del personal, sin embargo si se cuenta con
un médico general como parte del personal lo que representa una ventaja para la
implementacion del plan de salud.

10.El servicio brindado por la Clinica del Deportista y su personal tiene gran
aceptacion por parte de la comunidad, sin embargo se sugieren mejoras a nivel
de imagen, infraestructura, procesos y climatizacion del ambiente para percibir
un mejor servicio.

11.La Clinica del Deportista de Guayaquil realiza todos los esfuerzos posibles
dentro de sus limitantes de presupuesto para brindar el mejor servicio, lo que se
traduce en la gran aceptacion por parte de la comunidad.

12.La delincuencia y mendicidad del sector no han permitido que la Direccion de la

Clinica del Deportista de Guayaquil implemente estrategias de publicidad por el
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temor de ser asaltado. Sin embargo, se acogio lo sugerido en la presente tesis
implementandose gigantografias publicitarias 1o que permitié un incremento de
los pacientes de acuerdo a lo indicado por el director de la Clinica.

13.La Clinica del Deportista de Guayaquil, no cuenta con la tecnologia informatica
en sus procesos diarios lo que no permite usar la informacion como activo
estratégico de la empresa ni tampoco planificar y disefiar procesos de gestion de

la informacién para cumplir con las necesidades de informacion.
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6.RECOMENDACIONES

1.

Buscar alternativas de financiamiento con entidades como la Corporacion
Financiera Nacional o el Banco del Pacifico para impulsar el desarrollo de la
Clinica del Deportista.

Retomar la oferta de servicios adicionales tales como radiologia, ya que las
encuestas realizadas a los pacientes denotan la necesidad del mismo y su alto
nivel de aceptacion.

Ampliar el sistema de terapias, expuesto por los pacientes en las encuestas
realizadas en el presente proyecto de tesis.

Promover la masificacion del servicio ofrecido mediante la publicidad para atraer
mas clientes por medio de la inclusion de gigantografias publicitarias en las
instalaciones de la Clinica del Deportista, asi también incrementar su
participacion en medios sociales como Facebook e incorporar su presencia en
medios como Twitter y/o Instagram.

Revisar el esquema de sus horarios de atencion acoplandose a las necesidades
de los clientes, e incorporar el proyecto de citas médicas.

Remodelar la infraestructura y mobiliario de la Clinica del Deportista para brindar
mayor comodidad a la estadia del paciente.

Realizar la gestion pertinente para la celebracion de convenios con el less,
Ministerio de salud Publica o empresas de medicina Prepagada, con el fin de
atraer la mayor cantidad de clientes para la Clinica del Deportista.

Incrementar la climatizacién del ambiente en el area de rehabilitacion expuesto

por los pacientes en las encuestas realizadas en el presente proyecto de tesis.
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9. Mejorar los procesos y gestion de la informacion mediante la incorporacion de
herramientas tecnolégicas.

10.Promover la incorporacion de equipamiento moderno para proveer el servicio de
fisioterapia y rehabilitacion.

11. Actualizar la informacion presentada al publico en la entrada de la Clinica del
Deportista, y eliminar los servicios que actualmente no son ofrecidos por la
misma.

12.Incorporar un plan de mantenimiento de las instalaciones y servicios basicos,
para asegurar la continuidad del servicio de calidad ofrecido por la Clinica del
Deportista.

13. Mejorar la gestion de historias Clinicas del paciente incorporando un cédigo
anico de identificacion asi también codigos de diagnostico estandarizados en la
ficha meédica.

14.Llevar a cabo un programa de dotacion de equipo informatico para la Clinica del
Deportista de Guayaquil para incluir a la tecnologia en la gestién de historias
clinicas de los pacientes

15.Gestionar un plan de vacunacién del personal con entidades como el Ministerio
de Salud Publica.

16. Gestionar la incorporacion de la ficha médica del personal con entidades como el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

17.Hacer publica la Mision y Vision de la empresa e interiorizarla en el personal que

labora en la Clinica del Deportista.
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18.Gestionar un plan de capacitacion del personal a fin de adquirir mayor
profesionalizacion e incrementar el nivel de satisfaccion del cliente de la Clinica
del Deportista.

19.Promover un esquema de evaluacion de desempefio formal para el personal, a
fin de contar con retroalimentacion para la busqueda de oportunidades de mejora

de los procesos llevados en la empresa.
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8.APENDICES

8.1.Apéndice A: Estandares de Acreditacion de la JCI

Tabla Al Objetivos Internacionales seguridad del Paciente (IPSG)

SECCION I

: ESTANDARES CENTRADOS EN EL PACIENTE

Objetivos Inter:

parala idad del Paciente (IPSG)

Objetivo

lequisito

IPSG 1

Identificar correctamente a los
pacientes

La organizacion desarrolla un enfoque para
mejorar la precisién de la identificacién de los
pacientes

1.Seidentifica al paciente utilizando dos identificadores, sin incluir el niimero de habitacién ni la ubicacién del paciente.
2. Los pacientes son identificados antes de administrarles medicamentos, sangre o hemoderivados.
3. Los pacientes son identificados antes de extraerles sangre u otras muestras para analisis clinicos.
4. Los pacientes son identificados antes de proporcionarles tratamientos y procedimientos.
5. Las politicas y los procedimientos de la organizacién refuerzan la utilizacién de una practica de identificacion del paciente
en todas las situaciones y en todas las dreas dela organizacién

IPSG 2

Mejorar la comunicacion
efectiva

La organizacion desarrolla un enfoque para
mejorar la efectividad de la comunicacién entre
profesionales.

1. El receptor de la orden o del resultado del anélisis verbal y/o telefénico anota la orden o resultado del
anlisis.
2. El receptor de la orden o del resultado del anélisis verbal y/o telefénico vuelve a leer dicha orden o
resultado.
3.1a orden o el resultado del an4lisis son confirmados por la persona que los dio.
4. Las politicas y los procedimientos dela organizacion refuerzan la utilizacién de una practica
i para |a verificacién de la comunicacién verbal o telefénica.

IPSG 3

Mejorar la seguridad de los
medicamentos de alto riesgo

La organizacién elabora de forma colaborativa
una politica y/o un procedimiento que identifica
lalista

de medicamentos que la organizacion considera
de alto riesgo, en base a sus propios datos.

1.Sedesarrollan politicas y/o procedimientos que definan la identificacion, la ubicacién, el etiquetado y
el almacenaje de medicacion de alto riesgo.

2. Seimplementan las politicas y procedimientos.

3. No hay electrdlitos concentrados en unidades de atencion al paciente, salvo en aquellas dreas donde
la politica lo autorice, sean necesarios desde el punto de vista clinico y se tomen medidas contra su
administracion involuntaria.

4. Los electrolitos concentrados que se almacenan en las unidades de atencion al paciente se identifican

claramente y se almacenan de forma gue tengan un acceso restringido.

IPSG 4

Garantizar la cirugia en el lugar
correcto, con el

procedimiento correcto y al
paciente correcto

La organizacién desarrolla un enfoque para
asegurar la cirugia en el lugar correcto, con el
procedimiento

correcto y al paciente correcto.

1. La organizacién emplea una marca reconocible automaticamente para la identificacién del sitio
quirdrgico y hace participar al paciente en el proceso de marcado.
2. La organizacién emplea una lista de verificacién u otro proceso para verificar que todos los
documentos y el equipo necesarios estén a mano, sean los correctos y funcionen.
3. El equipo quirtrgico completo lleva a cabo y documenta el Tiempo Fuera (“time-out”) justo antes de
un procedimiento quirtirgico.

IPSG 5

Reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencion
sanitaria

La organizacion desarrolla un enfoque para
reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
atencién sanitaria.

1. La organizacién adoptd o adaptd guias para la higiene de manos actualmente publicadas y
generalmente aceptadas.

2. La organizacion implementa un programa efectivo para la higiene de manos.

3. Se desarrollan politicas y/o procedimientos para reducir continuamente el riesgo de infecciones
asociadas a la atencidn sanitaria.

IPSG 6

Reducir el riesgo de dafio al
paciente causado por
caidas

La organizacién desarrolla un enfoque para
reducir el riesgo de dafio al paciente causado
por caidas.

1. La organizacién implementa un proceso para la evaluacién inicial del riesgo de caidas del pacientey
una reevaluacién del paciente cuando asi lo indique un cambio su estado, su medicacién, etc.

2. Se implementan medidas para reducir el riesgo de caidas en los pacientes con riesgo de caidas
identificado.

3. Se monitorizan los resultados obtenidos por las medidas implementadas, tanto el éxito en |a reduccion
del dafio producido por caidas como cualquier consecuencia no intencionada relacionada.

4. Las politicas y los procedimientos apoyan la reduccion continua del riesgo de dafio al paciente
producido por caidas en la organizacién.
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Tabla A2 Accesibilidad y continuidad de la atenciéon (ACC)

SECCION I: ESTANDARES CENTRADOS EN EL PACIENTE
Accesibilidad y inuidad de la atencién (ACC)
Objetivo Requisito El Medible

ACC1 Admision en la organizacion Los pacientes son ingresados para obtener 1. El cribado seinicia en el momento del primer contacto, dentro o fuera de la organizacién.
atencidn hospitalaria, o inscritos para obtener 2.Segun los resultados del cribado, se determina si las necesidades del paciente coinciden con la misién
atencion y los recursos de la organizacion
ambulatoria, segun sus necesidades de atencién | 3.Sdlo se acepta a los pacientes si la organizacién puede proporcionar los servicios necesarios y el
sanitaria y la misiény los recursos de la entorno adecuado para la atencion, tanto para pacientes ambulatorios como hospitalizados.
organizacion. 4. Existe un proceso para proporcionar los resultados de las pruebas diagndsticas a los responsables de

determinar si el paciente debera ser admitido, transferido o derivado.

5. Las politicas identifican las pruebas diagndsticas que se consideran necesarias antes de admitir al
paciente.

6. Los pacientes no son admitidos, transferidos ni derivados antes de que estén disponibles los resultados de las pruebas necesarias para tomar estas
decisiones

ACC2 Continuidad de la atencién La organizacidn disefia y desarrolla procesos 1. Los lideres de servicios y areas disefian e implementan procesos que respaldan la continuidad y la
que permiten la continuidad de la atencidn al coordinacién de la atencion, incluidos aquellos identificados en la declaracién de intencién.
paciente dentro 2.laindicacion delos traslados dentro de la organizacién se determina mediante normas o criterios
de la propia organizacion y entre diferentes establecidos.
profesionales sanitarios. 3. La continuidad y la coordinacion son evidentes durante todas las fases de atencion al paciente.

4. La continuidad y la coordinacion son evidentes para el paciente.
ACC3 Alta, derivacion y seguimiento Existe una politica o procedimiento para dar el |1.Se da de alta o deriva al paciente en base a sus necesidades de atencién continuada. (Véanse también
alta o derivar a los pacientes AOP.1.10,EM 1, AOP.1.11,EM 1y GLD.6.1, EM 3)

2.Sedetermina si el paciente esta listo para el alta utilizando criterios predeterminados que garantizan
la seguridad del paciente

3. Cuando asiseindique, la planificacion para la derivacion y/o el alta comienzan temprano en el
proceso de atencion y, cuando corresponda, incluye a la familia.

4.Se deriva y/o da el alta a los pacientes en funcion de sus necesidades. .

5. La politica de |a organizacion establece el proceso de los pacientes que pueden salir de la
organizacion durante el proceso de atencion “con permiso de salida” para un periodo de tiempo
definido.

ACC4 Traslado de pacientes Setraslada a los pacientes a otras Los traslados se basan en las necesidades de atencidn continuada del paciente.
organizaciones en base a su estado y para 2. El protocolo contempla el modo en que se transfiere la responsabilidad de la continuidad de la
atender sus necesidades de atencion a otro proveedor u otro entorno.
atencidn continuada. 3. El protocolo especifica quién es responsable durante el traslado y el equipamiento y material

necesario durante el traslado,
4. El protocolo de traslado especifica las situaciones en que no es posible realizar el traslado.
5. Los pacientes se trasladan de manera adecuada a otras organizaciones.

ACC5 Transporte El proceso de derivacidn, traslado o alta 1. Serealiza una evaluacién de las necesidades de transporte cuando un paciente es derivado a otro
pacientes, tanto ingresados como ambulatorios, |lugar de atencién, cuando se traslada a otra organizacién sanitaria o cuando estd listo para ir a su casa, tanto después de una hospitalizacién como de
tiene en cuenta sus una visita de atencién ambulatoria.
necesidades de transporte 2. El transporte proporcionado se adectia a las necesidades y la condicién del paciente.

3. Los vehiculos de transporte del hospital cumplen las leyes y normativas pertinentes respecto a su
funcionamiento, condicién y mantenimiento.
4. Los servicios de transporte subcontratados cumplen los requisitos de calidad y seguridad del hospital.
5. Todos los vehiculos utilizados para el transporte, tanto los propios del hospital como los
subcontratados, disponen del equipamiento, el material y la medicacion necesaria para dar respuesta a las necesidades de los pacientes trasladados.
6. Se ha implementado un proceso para monitorizar la calidad y la seguridad del transporte que el
hospital proporciona o gestiona, incluyendo el proceso de gestion de quejas
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Tabla A3 Derechos del Paciente y de su familia (PFR)

SECCION I: ESTANDARES CENTRADOS EN EL PACIENTE
Derechos del Paciente y de su familia (PFR)
Estandares Intencién Elemento Medible

PFRI  |La organizacion es responsable de facilitar Los lideres de una organizacion son los 1. Los lideres de la organizacion trabajan con un proceso participativo para proteger y anticipar los derechos de los pacientes y las familias.
procesos que apoyen los derechos de los principales trato que la 2. Los lideres comprenden los derechos de los pacientes y las familias
pacientes y delas familias durante la atencién. |organizacién da a sus pacientes. 3.1a organizacién respeta el derecho de los pacientes

PFR2 |La organizacion apoya los derechos delos Los pacientes y las familias participan en el Se elaboran politicas y procedimientos para apoyar y promover la participacién del pacientey su
pacientes y de sus familias a participaren el |proceso de atencion tomando decisiones sobrela |familia en los procesos de atencion.
proceso de atencion. atencion, haciendo preguntas sobrela misma e | 2.Las politicas y procedimientos respaldan el derecho del paciente a solicitar una segunda opinion

incluso rechazando procedimientos de

PFR3  |La organizacion informa a los pacientes ya las |Los pacientes tienen derecho a manifestar sus | L. Los pacientes son informados del proceso para manifestar una queja, conflicto o diferencias de
familias sobre su proceso para recibir y tomar  [quejas sobrea atencién, a que dichas quejas se [opinion y del proceso para hacerlo.
medidas revisenya 2. as quejas, conflictos y diferencias de opinién se investigan por parte de la organizacion
respecto a quejas, conflictos y diferencias de  |que, de ser posible, se resuelvan.
opini6n sobre la atencion del pacientey sobre el
derecho del
paciente a participar en estos procesos.

PFR4 |Los miembros del personal reciben educacion |La organizacion educa a todo el personal sobre |1 Los miembros del personal comprenden su rol en Ia identificacion de os valores y creencias de un
sobre su rol en la identificacion de os valores y [l0s derechos del pacientey de la familia. La pacientey su familia y el modo en que tales valores y creencias pueden respetarse en el proceso de
creencias del educacion atencion.
pacientey en la proteccion de los derechos del |reconoce que los miembros del personal pueden | 2. Los miembros del personal comprenden su rol en la proteccion de los derechos del pacientey su
paciente, tener valores y creencias que difieran delas de  [familia.

los pacientes
a los que atienden.

PFRS  |Todos los pacientes son informados sobresus | La admision como paciente interno o la 1. Se entrega informacion a cada paciente sobre sus derechos y responsabilidades.
derechos y deberes en un formato y con un inscripcion como paciente externo en una 2. 1a definicion de derechos y deberes esté expuesta en |a organizacin o accesible continuamente de
lenguaje que puedan comprender. organizacion sanitaria puede ser aterradoray  |otra forma para los profesionales.

confusa para los pacientes, haciendo que les
resulte dificil entender y actuar acordea

sus derechos y comprender sus esponsabilidades
en el proceso de atencién.

PFR6  |El consentimiento informado del pacientese |Una de las principales formas en las que los 1. La organizacién cuenta con un proceso de consentimiento informado claramente definido, descrito en
obtiene mediante un proceso definido por la  |pacientes se involucran en sus decisiones de [las politicas y procedimientos.
organizacién, que lleva a cabo el personal atencion es otorgando un consentimiento 2. Se capacita al personal designado a fin de implementar las politicas y los procedimientos.
capacitado en un lenguaje que el paciente pueda |informado.
entender.

PFR7  |La organizacion informa a los pacientes ya las |Una organizacion que leva a cabo estudios, 1. Seidentifican los pacientes y las familias adecuados y se les informa sobre cémo obtener accesoa los
familias sobre como acceder a estudios clinicos, [investigaciones o ensayos clinicos con estudios, investigaciones o ensayos clinicos relevantes para sus necesidades de tratamiento.

westigaciones o ensayos clinicos con participacion de seres 2. Los pacientes a quienes se solicita la participacion reciben informacién sobre los beneficios esperados.
participacion de seres humanos. humanos informa a los pacientes y a las familias | 3. Los pacientes a quienes se solicita la participacion reciben informacién sobre posibles molestias y riesgos.
respecto a como obtener acceso a dichas
actividades, cuando fuera relevante, para las
necesidades de tratamiento del paciente.

PFR8  |Se obtiene un consentimiento informado antes | Cuando los pacientes y las familias deciden 1. Cuando un paciente decide participar en estudios, investigaciones o ensayos clinicos, se obtiene un
de que un paciente participe en estudios, participar en estudios, investigaciones o ensayos |consentimiento informado.
investigaciones y clinicos, se otorga un consentimiento informado. | 2. Las decisiones consentidas se documentan, fechan y basan en la informacién identificada
ensayos clinicos. 3.1a identidad de a o las personas que facilitan la informacién y obtienen el consentimiento se anota en

la historia clinica del paciente.
4.El consentimiento se documenta en la historia clinica del paciente mediante firma o consentimiento
verbal.

PFR9  |La organizacién cuenta con un comité u otras | Cuando la organizacion lleva a cabo estudios, | 1. La organizacién cuenta con un comité u otro mecanismo para supervisar todas las investigaciones
formas de supervisar toda enla i o ensayos clinicos que dentro de la organizacion.
organizacion en la que participen sujetos involucran a seres humanos, se instaura un 2. organizacién establece una clara declaracion de propésito para las actividades supervisadas.
humanos comité u otro mecanismo para la supervision de | 3. Las p incluyen un proceso de revisién.

todas las actividades al respecto dentro de la

PFRI0 |La organizacion informa a los pacientes ya las |La organizacién apoya la decision de los 1. La organizacion apoya las decisiones del paciente y dea familia sobre a donacion de rganos y otros
familias sobre cémo decidir la donacionde  [pacientes y las familias de donar érganos y otros |tejidos.
srganos y otros tejidos para investigacion o trasplante 2. organizacién ofrece informacién para respaldar la decisién.
tejidos.

PFRI1 |La organizacion supervisa la extracciony el |El personal dela organizacion se capacita para | 1. Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de obtencion y donaci
trasplante de 6rganos y tejidos. la implementacién de las polticas 2. Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de trasplante.

y procedimientos para apoyar las 3.6l personal estd capacitado en las politicas y procedimientos
4.6l personal estd capacitado en lo que refiere a los problemas e inquietudes relacionados con la donacion de érganos y la disponibilidad de rasplantes.
5.la recoge el informado de d vivos.
6. La organizacion coopera con las agencias y organizaciones relevantes de la comunidad a fin de
respetar e la decisién de donar.
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Tabla A4 Evaluacion de pacientes (AOP)

SECCION I: ESTANDARES CENTRADOS EN EL PACIENTE
i6n de pacit (A0OP)
sténdares i Medible
AOP1  |Las necesidades de atencion sanitaria de todos |Cuando un paciente ingresa en una organizacion para ser atendido o 1. La politica y el procedimiento de la organizacién definen la informacion de evaluacion a ser obtenida
los pacientes atendidos por la organizacion se |comienza tratamiento ambulatorio (ACC.1), se debe realizar una en el caso de los pacientes internos.
identifican a evaluacion completa relacionada con los motivos por los que el paciente | 2. La politica y el procedimiento de la organizacién definen la informacién de evaluacién a ser obtenida
través de un proceso de evaluacion establecido. |solicita la atencion. en el caso delos pacientes externos.
3.1a politica de la organizacién identifica la informacién que se documentara para las evaluaciones.
AOP2  |Se reevaltia a todos los pacientes, a intervalos |La revaluacion por parte de todos los profesionales sanitarios del 1.Se reevalta a los pacientes para determinar su respuesta al tratamiento
adaptados a su situacion, para determinar su  |paciente es fundamental para comprender 2.Se reevaltia los pacientes para planificar la continuacién del tratamiento o el alta.
respuesta al si las decisiones de atencién son adecuadas y efectivas 3.Se reevaltia a los pacientes a intervalos adaptados segin su estado y cuando haya un cambio
tratamiento y para planificar la continuacién significativo en la situacion del paciente.
del tr i oelalta.
AOP3 |Las evaluaciones y revaluaciones las realizan  |La evaluacion y revaluacion de los pacientes son procesos criticos que  |1. La organizacion identifica a las personas cualificadas para realizar las evaluaciones y revaluaciones de
personas cualificadas. requieren una educacion, capacitacion,conocimiento y destrezas los pacientes.
especiales. 2.56l0 realizan evaluaciones aquellas personas autorizadas mediante habilitacion, leyes y
reglamentaciones correspondientes, o certificacion.
3. Las evaluaciones de emergencia las realizan personas cualificadas para ello.
4. Las evaluaciones de enfermeria las realizan personas cualificadas para ello.
5. Las responsabilidades de quienes realizan las evaluaciones y revaluaciones de los pacientes estan
por escrito.
AOP4  [Los médicos, los enfermeros y demés personas y |Un paciente puede ser sometido a varios tipos de evaluaciones dentroy  |1.Se analizan e integran los datos e informacién de |a evaluacién del paciente
servicios responsables de la atencién del fuera de la organizacién, por parte 2.€n el proceso participan todos los responsables de la atencién del paciente.
paciente colaboran de varios departamentos y servicios diferentes.
para analizar eintegrar las evaluaciones de los
AOPS  |Los servicios de laboratorio estdn disponibles |La organizacién cuenta con un sistema para proporcionar los servicios de | 1. Los servicios de laboratorio cumplen con los estandares, leyes y reglamentaciones correspondientes,
para atender las necesidades de los pacientes y |laboratorio, incluidos los servicios de patologia clinica, requeridos segun [locales y nacionales.
todos esos servicios cumplen con los las necesidades de su poblacién de pacientes, de los servicios clinicos 2. Hay servicios de laboratorio adecuados, regulares y practicos para atender las necesidades.
estandares, leyes y reglamentaciones locales y |ofrecidos y de los profesionales sanitarios. 3. Hay servicios de laboratorio de emergencia disponibles, incluso fuera del horario habitual de atencién.
nacionales. 4. Las fuentes externas se seleccionan basandose en un historia clinica aceptabley conforme a las leyes y
reglamentaciones.
5.Se informa a los pacientes acerca de cualquier relacion entre el médico que hace la derivacién y las
fuentes externas de servicios de laboratorio.
AOP6  |Los servicios de radiologia y diagnéstico por  |La organizacién cuenta con un sistema para proporcionar servicios de  |1. Los servicios de radiologia y de diagndstico por imagen cumplen con los estandares, leyes y
imagen estan disponibles para atender las radiologia y de diagndstico por imagen requeridos por su poblacién de  |reglamentaciones correspondientes, locales y nacionales.
necesidades de los pacientes y todos esos pacientes, por los servicios clinicos ofrecidos y por las necesidades de los| 2. Hay servicios de radiologia y de diagnéstico por imagen adecuados, regulares y practicos para atender
servicios cumplen con los estindares, leyesy  |profesionales sanitarios. las necesidades de los pacientes.
reglamentaciones locales y nacionales. 3. Hay servicios de radiologia y de diagnéstico por imagen disponibles fuera del horario habitual de
atencidn, para casos de emergencia.
(AOP7  |Habra una o més personas cualificadas Los servicios de radiologia y diagndstico por imagen, realizados en 1. Los servicios de radiologia y diagndstico por imagen estan bajo la direccion de una o més personas
responsables de gestionar los servicios de cualquier lugar de la organizacion, se encuentran bajo la direccién de una |cualificadas.
radiologia y diagnéstico por imagen. persona cualificada por una capacitacién, competencia y experiencia 2.lasr il de la elaboracién, la impl yel imiento de politicas y
documentadas, de acuerdo a las leyes y reglamentaciones procedimientos estan definidas y se llevan a cabo.
correspondientes. 3. Las responsabilidades de la supervisién administrativa estdn definidas y se llevan a cabo.
AOP8 Los procedimientos de control de calidad estdn |Los sistemas de control de calidad firmes son esenciales para 1. Existe un programa de control de calidad para los servicios de radiologia y diagnéstico por imagen, que
implementados, se cumplen y se documentan  |proporcionar excelentes servicios de radiologia y diagnéstico por imagen. [esta implementado.
2.El control de calidad incluye la validacion de los métodos de prueba.
3.El control de calidad incluye la vigilancia diaria delos r delos exd dedi dsticos por
imagen.
4. El control de calidad incluye la correccion répida ante la identificacion de una deficiencia
AOP9  |La organizacién revisa periodicamente los Cuando la organizacion emplea fuentes externas de servicios de 1. La organizacién determina la frecuencia y el tipo de datos de control de calidad de fuentes externas.
resultados de control de calidad de todas las radiologia y diagndstico por imagen, recibey 2.El profesional cualificado responsable del control de calidad de radiologia, o la persona cualificada a
fuentes externas de servicios de diagnéstico.  |revisa regularmente los resultados de control de calidad de dicha fuente. |quien designe, revisa los resultados de control de calidad de fuentes externas.
Los resultados de control de calidad los revisan personas cualificadas.
AOP10  |La evaluacién inicial incluyela determinacién  |El proceso de evaluacidn inicial puede identificar la necesidad de otras 1. Cuando se identifica la necesidad de evaluaciones especializadas adicionales, se deriva a los pacientes
de la necesidad de evaluaciones especializadas , como 6gicas, auditivas, del lenguaje, etc. La dentro o fuera de la organizacion.
adicionales organizacion deriva al paciente para tales evaluaciones, dentro de la 2. Las evaluaciones especializadas realizadas dentro de la organizacién se y enla
organizacidén o en la donde estén di ibl historia clinica del paciente.
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Tabla A5 Atencion del Paciente (COP)

169

SECCION I: ESTANDARES CENTRADOS EN

EL PACIENTE

Atencion de pacientes (COP

Estandares

Intencién

Elemento Medible

efectiva del dolor

aliviado provoca efectos

fisicos y psicoldgicos. Se respeta y apoya el derecho del paciente a una evaluaciény
manejo adecuados del

dolor (Véase también PFR.2.5, intencion del estandar).

COP.1 Las politicas y procedimientos y las leyes y Los pacientes con los mismos problemas de salud y necesidades de atencidn tienen |1. Los lideres de la organizacion colaboran para proporcionar procesos de atencion uniformes.
reglamentaciones correspondientes guian la derecho a obtener la misma calidad de atencién en toda la organizacién. Afin de 2. Las politicas y procedimientos guian la atencién uniformey reflejan las leyes y reglamentaciones
atencién uniforme de Ilevar adelante el principio de “un nivel de relevantes.
todos los pacientes. calidad de atencién”, es preciso que los lideres planifiquen y coordinen la atencién | 3.Se proporciona una atencién uniforme que cumple con los requisitos #1 al #5 de la declaracién de

del paciente. intencion.

CoP.2 Existe un proceso para integrar y coordinar la El proceso de atencién al paciente es dindmico e involucra a muchos profesionales | 1.La planificacion dela atencidn esta integrada y coordinada entre entornos, departamentos y servicios.
atencidn proporcionada a cada paciente sanitarios y puede involucrar asimismo multiples entornos de atencion, 2. La prestacion de atencion estd integrada y coordinada entre entornos, departamentos y servicios.

departamentos y servicios. 3. Los resultados o conclusiones de las reuniones de cualquier equipo de atencidn del paciente u otras
discusiones hechas en forma conjunta se anotan en la historia clinica del paciente.

CcoP.3 Las politicas y procedimientos guian la atencién |Las organizaciones sanitarias atienden una variedad de pacientes, con variadas 1. Los lideres de la organizacion identificaron los pacientes y servicios de alto riesgo.
de los pacientes de alto riesgo y la prestacion de [necesidades de atencidn sanitaria. Algunos pacientes son considerados de alto 2. Los lideres elaboran politicas y procedimientos aplicables.
servicios de dicha indole. riesgo debido a su edad, su estado o la naturaleza 3. El personal recibe capacitaciony emplea las politicas y procedimientos para guiar la atencion.

critica de sus necesidades.

COP.6 Los pacientes reciben apoyo para la gestion El dolor puede ser una parte habitual de la experiencia del paciente; el dolor no 1.Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacion cuenta con procesos para

identificar a los pacientes que padecen dolor.

2. Los pacientes que padecen dolor reciben atencidn conforme a las guias sobre gestion del dolor.

3.Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacién cuenta con procesos para
comunicarse con los pacientes y las familias y educarlos, respecto al dolor.

4.Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacién cuenta con procesos para educar al
personal sobre el dolor.
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Tabla A6 Gestion y Uso de Medicamentos (MMU)

SECCION I: ESTANDARES CENTRADOS EN EL PACIENTE

i6n y uso de medi (MMU)
d i6 | Medible
MMU.1 El uso de medicamentos en la Los medicamentos, como un importante recurso en la 1. Existe un plan, politica u otro documento que identifica el modo en que los medicamentos se
organizacién cumple con las leyes |atencién al paciente, deben organizarse de manera organizan y gestionan en toda la organizacion.
y reglamentaciones efectiva y eficiente. 2.Seincluyen en la estructura organizativa todas las areas, servicios y personas que gestionan procesos
correspondientes y esta de medicacion.
organizado a fin de cubrir las
necesidades del paciente
MMU.2 Se cuenta con una seleccién Cada organizacion debe decidir qué medicamentos tendra a |1. Existe una lista de medicamentos en existencias dentro de la organizacion o a inmediata disposicion,
adecuada de medicamentos en disposicion para que los profesionales sanitarios receten y |de fuentes externas.
existencias o inmediatamente ordenen. 2. Se utiliza un proceso participativo para elaborar la lista (salvo que lo haya determinado una reglamentacién o
disponibles para una autoridad ajena a la organizacién).
recetar u ordenar.
MMU.3 Los medicamentos se almacenan |Los medicamentos se pueden guardar en un drea de 1. Los medicamentos se guardan en condiciones adecuadas para la estabilidad del producto.
de manera debida y segura. almacenamiento, en una farmacia o servicio 2.Se da debida cuenta de las sustancias controladas, conforme a las leyes y reglamentaciones

farmacéutico, en las unidades de atencidn al paciente,en  |correspondientes.
unidades de farmacia o en las estaciones de
enfermeria dentro de la unidad de hospitalizacion.

MMU.4 Hay politicas y procedimientos Hay politicas y procedimientos de la organizacién que guian|1. Las politicas y procedimientos guian procedimientos seguros para recetar, ordenar y transcribir
que guian las recetas, 6rdenes y  |las recetas, ordenes y transcripciones seguras de medicamentos en la organizacion.
transcripciones de medicamentos. |[medicamentos. 2. Hay politicas y procedimientos que abordan las acciones relacionadas con las recetas y érdenes
ilegibles.

3. Existe un proceso participativo para elaborar las politicas y procedimientos aplicables.

MMU.5 Los medicamentos se preparany |La farmacia o el servicio farmacéutico preparany 1. Los medicamentos se preparan y dispensan en areas seguras e higiénicas, con el equipo y los
dispensan en un entorno seguro e |dispensan los medicamentos en un entorno higiénicoy suministros adecuados.
higiénico seguro que cumple con las leyes, las reglamentaciones y los | 2. La preparaciony dispensacion de medicamentos cumple con las leyes, reglamentaciones y los
estandares de préctica profesional. estandares de practica profesional.
MMU.6 La organizacion identifica a las La administracidn de un medicamento para tratar a un La organizacion identifica a aquellas personas que, de acuerdo con su descripcion de puesto o con el
personas cualificadas paciente requiere conocimiento especifico y proceso de asignacion de privilegios, estdn autorizadas para administrar medicamentos.
autorizadas para administrar experiencia. 2.56lo las personas autorizadas por la organizacion y por las habilitaciones, leyes y reglamentaciones
medicamentos. pertinentes administran medicamentos.
MMU.7 Se monitorizan los efectos de los  [El paciente, sumédico, el personal de enfermeria y demas 1.Se monitorizan los efectos de los medicamentos en los pacientes, incluidos los efectos adversos 2. El proceso
di 1tos en los i profesi les sanitarios trabajan juntos para la de monitorizacion es un proceso participativo.
monitorizacion a los i que toman medi 1tos. 3. La organizacion cuenta con una politica que identifica aquellos efectos adversos que deben registrarse
en la historia clinica del paciente y aquellos que deben notificarse a la organizacion. (Véase también
QPSs.6,EM 3)
4. Los efectos adversos se documentan en |a historia clinica del paciente, conforme a lo establecido en la
politica.
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Tabla A7 Mejora de la calidad y seguridad del paciente(QPS)

SECCION II: Estand de gestion de la or ion sanitaria
Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)
Estandares Intencién El Medible
QpPs.1 Los responsables de gobernar y Si una organizacion va a iniciar y a mantener 1. El liderazgo de la organizacion participa en la elaboracién del programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente.
administrar la organizacién participan |mejoras y a reducir los riesgos para los pacientes | 2. El liderazgo de la organizacidn participa en la medicion del programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente.
en la planificacion y la medicién de un |y el personal, 3. El liderazgo de |la organizacion establece el proceso o mecanismo de supervision para el programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente.
programa de mejora de la calidad y es fundamental que cuente con liderazgo y 4. El liderazgo de la organizacidén informa al gobierno acerca del programa de calidad y seguridad del paciente.
seguridad del paciente planificacidn.
QPs.2 La organizacion disefia sistemas y Amenudo, las organizaciones cuentan con la 1. Los principios y las herramientas de mejora de calidad se aplican al disefio de procesos nuevos o
procesos nuevos y modificados oportunidad de disefiar nuevos procesos o tienen [modificados.
conforme a los principios de mejora de |la necesidad 2. Los elementos identificados en la intencidn del estdndar se tienen en cuenta cuando son relevantes
la calidad. de modificar los procesos existentes. para el proceso que se esta disefiando o modificando.
3. Se seleccionan medidas para evaluar el funcionamiento del proceso recién disefiado o redisefiado.
4. Se utilizan datos de medidas para evaluar el funcionamiento constante del proceso.
QPs.3 Los lideres de la organizacion La mejora dela calidad y la seguridad del 1. Los lideres de la organizacién identifican las areas relevantes para la medicién y la mejora.
identifican medidas claves de paciente estan dirigidas por los datos. La 2. La medicidn forma parte del programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente.
estructura, proceso y resultados para |efectividad en el uso de 3. Los resultados de la medicién se comunican al mecanismo de supervision, asi como periédicamente a
utilizar en el plan de mejora de calidad (los datos es mayor dentro de un contexto mas los lideres de |a organizaciony a la estructura de gobierno de |a organizacion.
y seguridad del paciente de la amplio de practica clinica basada en la evidencia
organizacion. y gestion
basada en |a evidencia
QPs.4 Personas con la experiencia, el Afin dellegar a conclusiones y tomar decisiones, [1.Los datos se agregan, se analizany se transforman en informacidn util.
conocimiento y las habilidades deben agregarsey analizarse datos y 2. Las personas con la experiencia clinica o de gestion, el conocimiento y las habilidades adecuadas
adecuadas agregany analizan transformarlos en informacidn util. El andlisis de [participan en el proceso.
sistematicamente los datos en la datos involucra a personas que entienden la 3.Seusan herramientas y técnicas estadisticas en el proceso de andlisis cuando es adecuado.
organizacion. gestion de la informacidn, estan 4. Seinforma de los resultados del andlisis a las personas responsables de la toma de decisiones.
capacitadas en métodos de analisis de datos
agregados y saben como usar herramientas
estadisticas
QPs.5 La organizacién tiene un proceso Un programa de mejora sélo tiene la validez que |La organizacién incorpora la validacidon de los datos dentro de los procesos de gestion y mejora de calidad.
interno para validar los datos. tengan los datos que se recogen. La validez de las | 2. Lla organizacién tiene un proceso interno para validar los datos que incluye los aspecto de a) a f) de la intencién del estdndar.
medidas,
por lo tanto, es fundamental para todas las
mejoras.
QPs.6 La organizacién emplea un proceso Cada organizacién establece una definicion 1. Los lideres del hospital han establecido una definicion de evento centinela que incluye al menos los
definido para identificar y gestionar operativa de evento centinela que incluye, al puntos a) hasta c) incluidos en la declaracién de intencién.
eventos centinela menos: 2. La organizacion lleva a cabo un analisis causa raiz de todos los eventos centinela dentro del periodo
a) muerte imprevista no relacionada con el curso [de tiempo especificado por los lideres del hospital.
natural dela enfermedad o el problema 3. Los eventos se analizan cuando ocurren.
subyacente del
paciente (por ejemplo suicidio);
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Tabla A8 Mejora de la calidad y seguridad del paciente(QPS)

SECCION II: Estandares de gestién de la organizacién sanitaria
Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)
Estandares Intencién Elemento Medible

QPs.7 Se analizan los datos cuando muestran Cuando la organizacidén detecta o |El andlisis en profundidad de datos tiene lugar
tendencias y variaciones no deseadas sospecha un cambio no deseado cuando ocurren niveles, patrones o tendencias

respecto a lo esperado, inicia un adversas.

analisis en 2.Seanalizan todas las reacciones confirmadas

profundidad para determinar ante transfusiones, si aplica a la organizacién.

dénde es mejor concentrar la 3.Se analizan todos los eventos adversos graves de

mejora. farmacos, si correspondiera y segun lo definido por
la organizacion.

4.Se analizan todos los errores relevantes en la
administraciéon de medicamentos, si correspondiera
Yy
segln lo definido por la organizacidn.

QPs.8 La organizacién emplea un proceso En un intento por aprender de 1. La organizacion establece una definicion de
definido para la identificaciény el manera proactiva dénde puede incidentes de seguridad que no llegaron al paciente.
andlisis de incidentes de seguridad que |residir la vulnerabilidad del 2. La organizacidn define qué tipo de incidentes de
no llegaron al paciente (near misses). sistema a la seguridad que no llegaron al paciente debe

ocurrencia real de eventos notificarse.
adversos

QPs.9 Se logra y se mantienen las mejoras de la |La organizacién emplea la 1. La organizacioén planifica e implementa mejoras
calidad y la seguridad informacién proveniente del en calidad y seguridad del paciente.

analisis de datos para identificar 2. La organizacién utiliza un proceso consistente

posibles mejoras o para identificar las mejoras prioritarias que son

reducir (o prevenir) eventos identificadas por los lideres.

adversos. 3. La organizacién documenta las mejoras logradas
y sostenidas.

QPs.10 Se emprenden actividades de mejora y de |La organizacion utiliza recursos 1. Las areas prioritarias que identifican los lideres
seguridad para las dreas prioritarias adecuados einvolucra a las de la organizacidn se incluyen en las actividades de
que identifican los lideres de personas, disciplinas y mejora.
la organizacion. departamentos mas 2.Se asignan o adjudican recursos humanos y

cercanos a los procesos o otros recursos necesarios para llevar a cabo las
actividades a mejorar. mejoras.

3. Los cambios se planifican y se prueban.

QPs.11 Se utiliza un programa continuo de Las organizaciones necesitan Los lideres de |a organizacién adoptan un marco
gestion de riesgos para identificar y adoptar un proceso proactivo de para la gestién deriesgos queincluyedela a)alaf)
reducir eventos adversos inesperados gestion de riesgos de la intencidén del estandar.

y otros riesgos de seguridad para los 2. la organizacién lleva a cabo y documenta el uso

pacientes y el persona de una herramienta proactiva de reduccién de
riesgos, al menos una vez por afio, sobre uno de los
procesos deriesgo prioritario.

3. Los lideres de la organizacién toman medidas
para redisefiar los procesos de alto riesgo
basandose en
el analisis.
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SECCION II: Estandares de gestion de la organizacion sanitaria
Prevencién y control de infecciones(PCl)
Estandares Intencion Elemento Medible
PCl.1 Una o mds personas supervisan todas las El programa de prevencidn y control de infecciones cuenta con |1.Una o mas personas supervisan el programa de prevencion y control de infecciones.
actividades de prevencidn y control de una supervision adecuada al tamafio de la 2.la o las personas estan cualificadas de acuerdo con el tamafio de la organizacion, los
infecciones organizacidn, los niveles deriesgo, la complejidad de las niveles de riesgo
actividades y el alcance del programa. y el alcancey la complejidad del programa.
PCl.2 Existe un mecanismo de coordinacidn disefiado |Las actividades de prevencidn y control de infecciones llegan a [1. Existe un mecanismo disefiado para la coordinacion del programa de prevencion y control de
para todas las actividades de prevenciény todas partes dentro de una organizacién infecciones.
control de infecciones que involucran a sanitaria einvolucran a personas en multiples departamentos | 2.Lla coordinacion de las actividades de prevencion y control de infecciones implica la
médicos, personal de enfermeria y demas y servicios, por ejemplo en departamentos participacion de los médicos.
personas, segiin sea adecuado para el clinicos, mantenimiento de la instalacién, servicios de
tamafioy la complejidad de la organizacién. alimentacion (catering), limpieza, laboratorio,
farmacia y servicios de esterilizacion.
PCI.3 El programa de prevencion y control de La informacion es esencial para un programa de prevenciény |1. El programa de prevencién y control de infecciones se basa en el conocimiento cientifico
infecciones estd basado en el conocimiento control de infecciones. actual.
cientifico actual, guias 2. El programa de prevencion y control de infecciones se basa en guias clinicas aceptadas.
clinicas aceptadas, las leyes y 3. El programa de prevencion y control de infecciones se basa en las leyes y reglamentaciones
reglamentaciones correspondientes y los correspondientes.
estdndares de salubridad y limpieza.
PClL4 Los lideres de la organizacion proporcionan El programa de prevencién y control de infecciones requiere 1. El programa de prevencion y control de infecciones cuenta con el personal adecuado,
recursos adecuados para respaldar el contar con el personal adecuado para cumplir conformea lo
programa de prevenciony con los objetivos del programa y las necesidades de la aprobado por el liderazgo.
control de infecciones. organizacion, 2. Los lideres de la organizacion asignan recursos adecuados para el programa de prevencion y
control de
infecciones.
3. Los sistemas de gestion de la informacion respaldan el programa de prevencion y control de
infecciones.
PCL5 La organizacidn disefia e implementa un Para que un programa de prevencion y control de infecciones |[1. Existen un programa integral y un plan para reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
programa integral para reducir los riesgos de |sea efectivo, debe ser integral, abarcando atencion sanitaria en los pacientes.
infecciones asociadas tanto la atencidn al paciente como la salud de los empleados. | 2. Existen un programa integral y un plan para reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
con la atencion sanitaria en pacientes y atencion sanitaria en el personal sanitario.
personal sanitario. 3. El programa incluye actividades de vigilancia sistematicas y proactivas para determinar las
tasas habituales (endémicas) de infeccidn.
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Tabla A10 Prevencion y Control de Infecciones (PCI)

SECCION II: Esténd: de gestion de la organizacién sanitaria
Prevencién y control de infecciones(PCl)
g I = El Medible
PCl.6 La organizacion utiliza un enfoque basado en  |Cada organizacion debe identificar las infecciones importantes | 1. La organizacién ha establecido el enfoque del programa mediante |a recogida de datos de los
riegos para establecer el enfoque del programa |desde el punto de vista epidemioldgico, los elementos
de prevencion y reduccién de infecciones sitios de infeccion y los dispositivos, procedimientos y 2.Seanalizan los datos recogidos de los elementos
asociadas con la atencion sanitaria. practicas asociados que centraran los esfuerzos para 3.En basea la evaluacién y el analisis de los datos se toman medidas para establecer o
prevenir y reducir el riesgo y la incidencia de las infecciones modificar el foco
asociadas con la atencién sanitaria del programa de prevencién y control de la infeccidn de la organizacion.
PCI.7 La organizacion identifica los procedimientos y |Las organizaciones sanitarias evaltiany atienden a los 1. la organizacion identifica los procesos asociados con el riesgo de infeccién.
procesos asociados con el riesgo de infeccion e |pacientes empleando muchos procesos simples y 2. la organizacion implementa estrategias para reducir el riesgo de infeccién en esos procesos.
implementa complejos, cada uno de ellos asociado con un nivel de riesgo 3. La organizacion identifica qué riesgos requieren politicas y/o
estrategias para reducir dicho riesgo de infeccidn para los pacientes y el personal. procedimientos, educacion del personal, cambios de préctica y otras actividades para apoyar la
reduccion de riesgos.
PCI.8 La organizacion proporciona precauciones de |La organizacion elabora politicas y procedimientos que 1. Los pacientes con enfermedades contagiosas, conocidas o sospechadas, son aislados
barrera y procedimientos de aislamiento que  |establecen los métodos de aislamiento y de barrera conforme a la politica de la organizacién y las guias recomendadas.
protegen a los pacientes, a las visitas y al para el hospital. 2. las politicas y procedimientos abordan la separacion de los pacientes con enfermedades
personal contra las enfermedades contagiosas contagiosas.
y protegen a los pacientes
inmunodeprimidos contra las infecciones a las
que son extremadamente propensos.
PCI.9 Hay guantes, mascaras, proteccion oculary La higiene de las manos, las técnicas de barrera y los agentes [1.La organizacion identifica las situaciones en las que es preciso usar guantes y/o mascaras o
demas equipo de proteccidn, jabon y de desinfeccion son herramientas proteccién
desinfectantes disponibles y fundamentales para una prevencion y un control de ocular.
seusan correctamente cuando es necesario. infecciones correctos. 2. Los guantes y/o mascaras o proteccion ocular se usan correctamente en dichas situaciones.
3. La organizacidn identifica las situaciones en las que es preciso lavarsey desinfectarse las
manos, o
aplicar procedimientos de desinfeccion de superficies.
4. Los procedimientos de lavado y desinfeccion de manos se emplean correctamente en dicha
dreas.
5. La organizacidn adopta guias clinicas de higiene de manos de una fuente de autoridad.
PClL10 El proceso de prevencion y control de El proceso de prevencion y control de infecciones esta 1. Las actividades de prevencion y control de infecciones estan integradas dentro del programa
infecciones esta integrado con el programa disefiado para reducir el riesgo de infeccidén para los de mejora de calidad y seguridad del paciente de la organizacion.
global de la organizacién pacientes, el personal y las demds personas. 2. El liderazgo del programa de prevencién y control de infecciones esta incluido en el
para la mejora dela calidad y la seguridad del mecanismo de
paciente. supervision del programa de calidad y seguridad del paciente de |a organizacidn.
PCI.11 La organizacion imparte educacion sobre Para que una organizacion tenga un programa de prevenciény [1.Lla organizacion desarrolla un programa de prevencidn y control de infecciones que incluye a
practicas de prevencién y control de control de infecciones efectivo, debe educar a profesionales, familiares y pacientes.
infecciones al personal, a los los miembros del personal sobre el programa, tanto cuando 2. la organizacion proporciona formacién sobre la prevencién y el control de infecciones a
médicos, a los pacientes y a los familiares y empiezan a trabajar como periédicamente a todo el personal.
demas cuidadores cuando esté indicado por su |partir de entonces. 3. La organizacidn proporciona educacidn sobre prevencién y control de la infeccién a
implicaciénenla pacientes y familiares.
atencion. 4.Todo el personal recibe formacion sobre las politicas, procedimientos y practicas del
programa de prevencion y control de infecciones.
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Tabla A1l Gobierno, Liderazgo y Direcciéon (GLD)

SECCION II: Esténdares de gestion de la organizacién sanitaria
Gobierno, liderazgo y direccién (GLD)
and: i6 El Medible
GLD.1 Las responsabilidades del gobierno se Existe una entidad, uno o varios propietarios o un grupo de personas 1. La estructura de gobierno de la organizacion estd documentada y se identifica el nombre de los
describen en los estatutos, las politicas y identificadas responsables de la supervision del funcionamiento de la organizaciény dela miembros del consejo de direccion y de los directivos de la organizacion.
procedimientos o documentos prestacion de servicios sanitarios de calidad a su comunidad o a la gerencia general.
similares que guian la forma debida de poblacién que procura obtener atencién.
desempefio
GLD.2 Un gerente general o director es responsable [El liderazgo efectivo es fundamental para que una organizacion sanitaria pueda funcionar de 1. Los lideres de la organizacidn estan formal o informalmente identificados.
de hacer funcionar la organizacién y cumplir |manera 2. Los lideres son responsables, de forma participativa, de la definicion de la mision de la organizacion.
con las leyes y eficiente y cumplir con su mision. 3. Los lideres son responsables, de forma participativa, de la creacién de las politicas y procedimientos
reglamentaciones correspondientes. necesarios para llevar adelante la misién.
4. Los lideres trabajan de forma participativa para llevar adelante la mision de la organizacion y
asegurarse de gue se sigan las politicas y los procedimientos.
GLD.3 Los lideres de la organizacion estan Los lideres de una organizacion surgen de muchas fuentes. El cuerpo gobernante nombra al 1. Los lideres de la organizacion estan formal o informalmente identificados.
identificados y son responsables, de forma  [gerente general o 2. Los lideres son responsables, de forma participativa, de la definicion de la misién de la organizacion.
participativa, de la definicion director. 3. Los lideres son responsables, de forma participativa, de la creacion de las politicas y procedimientos
de la misién de la organizaciény dela necesarios para llevar adelante la misién
creacion de los planes y politicas necesarios
para cumplir dicha misidn.
GLD.4 Los lideres médicos, de enfermeria y otros Los lideres médicos, de enfermeria y demds lideres de servicios clinicos tienen una 1. Existen una o mas estructuras organizativas efectivas empleadas por los lideres médicos, de
lideres de servicios clinicos planifican e responsabilidad especial enfermeria y demas lideres para Ilevar a cabo sus responsabilidades y su autoridad.
implementan una con los pacientes y con la organizacion. 2.la olas estructuras son adecuadas para el tamafio y la complejidad de la organizacion.
estructura organizativa efectiva que apoye 3.Lla olas estructuras y procesos organizativos respaldan la comunicacién entre los profesionales.
sus responsabilidades y autoridad. 4. la o las estructuras y procesos organizativos respaldan la planificacion clinica y la elaboracion de
politicas.
GLD.5 Una o mas personas cualificadas La atencidn clinica, los resultados de los pacientes y la gestion en general de una organizacion |1.Cada departamento o servicio de la organizacion esta dirigido por una persona con la capacitacion,
proporcionan directivas en cada sanitaria son educacion y experiencia acorde con los servicios prestados
departamento o servicio de la organizacién |tan buenas como las actividades clinicas y de gestién de cada departamento o servicio por 2. Cuando hay més de una persona a cargo de la direccidn, se definen por escrito las responsabilidades
separado. de cada una.
GLD.6 La organizacién establece un marco para la [Una organizacion sanitaria posee una responsabilidad ética y legal para con sus pacientes y 1. Los lideres de la organizacion establecen normativas éticas y legales que protegen a los pacientes y
gestion ética que garantiza que la atenciéon  |su comunidad. sus derechos.
al paciente se lleve a cabo dentro de las 2. Los lideres establecen un marco para el manejo ético de la organizacion.
normativas comerciales, financieras 3. Los lideres tienen en cuenta las normas éticas internacionales a la hora de establecer el marco ético
y legales y que proteja a los pacientes y sus de la organizacion.
derechos.
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Tabla A12 Manejo de la comunicacion y lainformacién (MCI)

SECCION II: de gestion de la sanitaria
Manejo de la comunicacién y la informacién (MCI)
Intencién Elemento Medible

MCI.L La organizacion se comunica con su comunidad para facilitar el accesoa la Las organizaciones sanitarias definen su comunidad y poblaciones de pacientes | 1. La organizacién identifica su comunidad y poblaciones de interés.
atenciény el accesoa la v planifican la comunicacién 2.1a 6 una estrategia 6n con estas X
informacién sobre sus servicios de atencion al paciente. permanente con dichos grupos claves. 3.1a organizacién proporciona informacién sobre sus servicios, horarios de atencién y el proceso para

obtener atencion.
4.1 organizacién proporciona informacion sobre la calidad de sus servicios

MCl.2 La organizacion informa a los pacientes y a las familias sobre su atenciony sus _|Los pacientes y Ias familias necesitan informacion completa sobre la atencion y |1. La organizacion proporciona informacion sobre la atencion y los servicios prestados a 1os pacientes y a
servicios y como acceder a los los servicios ofrecidos por la las familias
mismos. organizacion, asi como también sobre cémo acceder a tales servicios. 2.Los pacientes y las familias reciben informacién sobre como acceder a los servicios dela organizacién.

3. La informacién sobre fuentes alternativas de atencién y servicios se proporciona cuando la
organizacién no puede prestar la atencién o los servicios.

MCI3 L2 comunicacion y la educacion del pacientey de Ia familia se ofrecen en un Los pacientes solo pueden tomar decisiones informadas y participar en el 1. La comunicacién y la educacion del pacientey de la familia se dan en un formato comprensible.
formato e idioma proceso de atencién si comprenden 2.1a comunicacién y la educacién del pacientey de la familia se dan en un idioma comprensible.
comprensibles la informacién que se les proporciona 3. Los familiares del paciente, principalmente los nifios, actuarén como traductores sélo como dltimo

recurso.

MCl4 La comunicacion es efectiva en toda la organizacion La comunicacion efectiva dentro de una organizacion es un tema que ataieal | 1. Los lideres garantizan que haya procesos i para comunicar ]

liderazgo. toda la organizacion, de manera oportuna.
2. Hay una comunicacion efectiva en |2 organizacion y entre los programas de la misma
3.5edauna 6n efectiva con las externas.
4.5e da una comunicacién efectiva con los pacientes y las familias.
5. Los lideres comunican la mision dea organizacion y las politicas, planes y objetivos a todo el personal.

MCLS Los lideres garantizan que haya una comunicacion y una coordinacion efectivas _|Para coordinar e integrar la atencion al paciente, los lideres desarrollanuna | 1. Los lideres aseguran una efectiva y efic 05 dep: y servicios clinicos
entrelas personas y cultura que hace énfasis en la v no clinicos y los miembros del personal.
departamen de servicios clinicos. cooperacion y la comunicacion. 2. Los lideres fomentan la comunicacién durante la prestacion de servicios clinicos.

3. Existen canales de comunicacion entre directivos y gestores

MCI6 La informacion sobre la atencion al pacientey la respuesta a la atencion se la onyel i dei i6n entre los 1. Existe un proceso para comunicar i 6n del p los sanitarios, de
comunica entre los profesionales sanitarios son fundamentales para manera permanente o en momentos claves del proceso de atencin.
médicos, de enfermeria y demds profesionales sanitarios, durante cada turno del [un proceso de atencion sin complicaciones. 2.1a informacién comunicada incluye el estado de salud del paciente.
personal y entre los turnos. 3.La informacién comunicada incluye un resumen de la atencién prestada.

4.1 informacién comunicada incluye la evolucién del paciente.

MCI.7 El o las historias clinicas del paciente estan a disposicion de los profesionales El o las historias clinicas del paciente son una fuente primaria de informacion  [1. La politica determina qué profesionales tienen acceso a la historia clinica del paciente.
sanitarios, a fin de facilitar la en el proceso de atencién y en 2.1a olas historias clinicas estan a disposicién de los profesionales sanitarios que las necesitan para
comunicacién de informacién esencial la evolucién del paciente, por lo que son una herramienta esencial de atender al paciente

comunicacién. 3.1a olas historias clinicas estén actualizadas para asegurar la comunicacién de la informacion mas
reciente.

MCI8 La informacion relacionada con la atencion al paciente se transfiere junto al [Amenudo los pacientes son trasladados dentro de la organizacion durantesu | 1. La historia clinica del paciente o un resumen de informacion de su atencion se transfiere junto al
paciente. atencin. Cuando cambia el equipo de atencién debido a un traslado, la paciente a otro servicio o unidad dentro de la organizacion

continuidad de Ia atencién al paciente requiere que la informacién esencial 2.l resumen incluye el motivo de admisién.
relacionada con el paciente setransfiera junto al mismo. 3.6 resumen incluye los hallazgos relevantes.
4.El resumen incluye los diagndsticos.
5.l resumen incluye todos los procedimientos realizados.
6.El resumen incluye todos los y demds
7.l resumen incluye el estado del paciente al momento de la

MCI9 La organizacion planifica y disea procesos de gestion de la informacion para _|La informacion se genera y se utiliza durante a atencion al pacientey parala |1. En el proceso de planificacion se tiene en cuenta las necesidades de informacion de los profesionales
cumplir con las necesidades de gestion de una organizacion segura y efectiva. sanitarios.
informacion tanto internas como externas. 2.En el proceso de planificacion se tiene en cuenta las necesidades de informacién de los gestores de la

organizacion.

3.En el proceso de planificacién se tiene en cuenta las necesidades y requisitos de informacién de las
personas y organismos ajenos a la organizacion.

4.1a planificacién es adecuada para el tamafioy la jidad dela
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Tabla A13 Manejo de la comunicacién y lainformacién (MCI)

SECCION lII: Estandares de gestién de la organizacién sanitaria

gestion de la organizacion y el
programa de gestién de calidad.

pacientey la gestion de la organizacion.

Manejo de la yla (mcn)
Estandares Intencién Elemento Medible

McCl.10 Se la pri y la confi dela informacion La organizacion mantiene la privacidad y la confidencialidad de los datos yla  [1. Existe una politica escrita que aborda la privacidad y confidencialidad de la informacion que se basa

informacion, y tiene especial cuidado en la preservacion de la confidenciali enlas leyes y y cumple con las mismas.
de datos e informacion que sean sensibles. 2. 1a politica ests implementada.
3.Se controla el cumplimiento de la politica.
4.1a politica de la organizacion define en qué medida los pacientes tienen acceso a su informacién
sanitaria y el proceso para obtener dicho acceso cuando esta permitido.
MCI.11 Se mantiene la seguridad de |a informacion, incluida la integridad de los datos. |Las politicas y pr abordan los procedimi de seguridad que 1. La organizacion cuenta con una politica documentada que aborda la seguridad de la informacion —
s6lo permiten al personal autorizado el acceso a los datos y la informacion. incluida la integridad de los datos —que se basa en las leyes y reglamentaciones o cumple con las
mismas.
2. la politica incluye niveles de seguridad para cada categoria de datos e informacion identificada.
3.Seidentifica a las personas que necesitan acceder a cada categoria de datos e informacion y las que
tienen un cargo laboral a quienes se les permite el acceso.
4.1a politica est implementada.
5. Se controla el dela politica

MCI.12 La organizacion cuenta con una politica sobre el tiempo de retencion de historias |La organizacion elabora e implementa una politica que guia a retencion de las | 1. La organizacion cuenta con una politica sobre la retencion de los historia clinicas y demas datos e
clinicas, datos e historias clinicas y demds datos e informacién informacién.
informacion. 2.El proceso de retencion establece la confidencialidad y seguridad esperadas.

3. Las historias clinicas, datos einformacién se destruyen

MCI.13 La organizacion emplea codigos de diagnostico estandarizados, codigos de La terminologia, las definiciones, el vocabulario y la nomenclatura 1. Se emplean cédigos de diagnostico estandarizados y se controla su uso.
procedimiento, simbolos, estandarizada facilitan la comparacion de datos e informacién dentro de una 2. Se emplean codigos de procedimiento estandarizados y se controla su uso.
abreviaturas y definiciones. organizacién y entre organizaciones. 3.Se emplean definiciones estandarizadas.

4. Se emplean simbolos estandarizados y estan identificados y controlados los que no deben emplearse.
5.Se emplean abreviaturas estandarizadas y estan identificadas y controladas las que no deben
emplearse.

MCl.14 Las necesidades de datos einformacién delas personas dentro y fuera de la El formato y los métodos de difusién de datos e informacién al usuario se 1. La difusion de datos e informacién satisface las necesidades del usuario.
organizacion se satisfacen de adaptan para satisfacer las expectativas del usuario. 2. Los usuarios reciben los datos y la informacién de manera oportuna.
manera oportuna, en el formato que necesite el usuario y con la frecuencia 3. Los usuarios reciben los datos y la informacién en un formato que facilita su uso deseado.
deseada. 4.l personal tiene acceso a los datos y la informacién necesarios para cumplir las responsabilidades de

sutrabajo.

MCIL.15 En la seleccidn, integracion y utilizacion de la tecnologia de gestion de la La tecnologia de gestion de la informacion representa una importante inversién 1. El personal clinico participa en las isi de ia dela 6
informacion participa el personal de recursos para una organizacion sanitaria. 2.l personal de gestion participa en las de ia dela 6
clinico y de gestion necesario.

MClL.16 Las historias clinicas y la informacién estan protegidos contra pérdidas, Las historias clinicas de los pacientes y demds datos e informacién estan 1. Las historias clinicas y la informacién estan protegidas contra pérdidas o destruccién
destruccion, alteracion y acceso o uso seguros y protegidos en todo momento. 2. Las historias clinicas y la informacion estan protegidas contra alteraciones y acceso o uso no
no autorizados. autorizados.

MCI.17 Los encargados de tomar decisiones y otros miembros del personal adecuados _ |Las personas de la organizacion que generan, recogen, analizan y usan los datos |1. Los responsables de tomar decisiones y demas personas reciben formacion sobre los principios de la
reciben formacion y y Ia informacion reciben educacién y capacitacion a fin de participar gestion de la informacion.
capacitacion sobre los principios de gestion de la informacion. efectivamente en |a gestion de la informacién. 2. la educacion se adecua a las necesidades y responsabilidades del trabajo.

3. Los datos y la informacion clinica y de gestion se integran segln sea necesario para apoyar |a toma de
decisione:

MCI.18 Una politica o protocolo, por escrito, define los requisitos para elaborar y Las politicas y protocolos tienen la finalidad de proporcionar informacion 1. Existe una politica o protocolo documentado que define los requisitos para la elaboracion y
mantener las politicas y los uniforme y estandarizada sobre el funcionamiento organizativo. jiento de politicas y pr i que incluye al menos los puntos a) hasta h) de la
procedimientos internos y el proceso para gestionar las politicas y intencion y esta implementado.
procedimientos externos. 2. Existe un protocolo documentado que describe el modo en que se controlan las politicas y

i mi originados fuera dela or ionyestdi

MCI.19 La organizacion inicia y mantiene un historia clinica de cada paciente evaluado o [Todo paciente evaluado o tratado en una organizacion sanitaria como paciente | 1.Seabre una historia clinica para cada paciente que la organizacion evalie o trate.
tratado ingresado, paciente externo o paciente de urgencias cuenta con una historia 2. Las historia clinicas de los pacientes se conservan mediante el uso de un identificador exclusivo del

clinica. paciente o algin otro método efectivo.

MCI.20 Los datos y la informacion agregados respaldan la atencion al paciente, la La organizacion recoge y analiza datos agregados para respaldar la atencion al | 1. Los datos e informacion agregados respaldan la atencion al paciente.

2. Los datos e informacién agregados respaldan la gestion dela organizacion.
3. Los datos e informacién agregados respaldan el programa de gestién de calidad.
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8.2.Apéndice B: Encuesta de Satisfaccion del Servicio linica
e .
Sexo: Masculimz {  } Edad: € p 0 rt I Sta
Femenina { ) Menor de 18 [
Entre 18 y 30 [}
Actividad Principal Enfre 21 y 40 afios |
Trabaja {1} Entre 41 y 50 afics ()
Estudia [ 3 51 afios y mas [ 3
Duefiadecasa { } Estudios
Cesante { Easica {1
Jubilado [ Universitaria [ 3
Deportista [ Paost Grado [

Marque con una X su respuesta

1.- El tiempo que duraron los tramites administrativos en admisiones

Entre & y 10 minutos |:| Entre 11 y 15 minutos |:|
Entre 16 y 25 minuh:\5|:| Mas de 25 minutos |:|

2.- El tiempo espero para ser atendido por el profesional el dia de su cita.

Entre & y 10 minutos |:| Entre 11 y 15 minutos |:|
Entre 18 y 25 minutos |:| Mk de 25 minutos |:|

3.- ¢, Durante su proceso de atencion recibié educacion sobre el uso seguro y
efectivo de todos los medicamentos ?

SI () NO( )

4.- ¢ Durante las sesiones de fisioterapia y/o rehabilitacion recibié educacion
sobre el uso seguro y efectivo del equipamiento médico?

SI () NO( )

5.- ¢, Harecibido informacion sobre el proceso para manifestar una queja,
conflicto o diferencias de opiniéon?

st () NO( )



6.- ¢, Durante la atencion médica le llamaron por su nombre o apellido?

Sl

7.- ¢ Las instrucciones recibidas por parte del Profesional que le atendi6 se

(

) NO ()

dieron en un formato comprensible?

Sl

CRITERIOS: Califigue su satisfaccion con respecto a los siguientes aspectos:

(

) NO ()

Muy
Pésimo Regular| Buana| Excelente
1 2 3 4
8. El TRATO que usted recibio de parte del:
Profesional qua lo atendic[Madico Tratante)
Personal &dminisirative (Recepcion)
Atencign Personal Auxiliar (Asistente de Terapia )
Z La confianza que le generd &l profesional que ke atendic
10 La CLARIDAD DE LA INFORMACION brindada por parte dal:
Profzsional gue lo atendio] Madico Tratanie)
Perzonal Administrativo (Recspcion)
Atencion Personal Auxiliar [Asistente de Terapia )
11 Satisfaccidn Posterior a la stencian recibida
12 Las CONDICICNES DE PRIMACIDAD para su atencion
La LIMPIEZA Y ASED de Ias instalaciones [Zalas dz
Ezpera, Consultorios, Banos y demas sitios para su
13 atencidn)
14 Infraestructura Bafo-Sala espera
L= infrassiructura del Consultorio presenta las
15 condiciones adecusdas para su atencion
Lz Infraestreciura de [a Sala Rehabitacion presenta las
18 condiciones adecuadas para su atencion

17.- Le agradecemos que nos aporte al menos una sugerencia que nos permita
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8.3.Apéndice C: Formato para Consentimiento informado

Sr/Sra/Srta con Cédula N°

He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He
tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoracion y tratamiento.
Firmando abajo consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha explicado de
forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en
cualguier momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un
fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones
especificadas en este documento

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado
fisico y salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se me van a
realizar.

Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi
conformidad, libre, voluntaria y consciente a los tratamientos que se me han informado.

, de de

AUTORIZACION DEL FAMILIAR O TUTOR
Ante la imposibilidad de Sr./Sra./Srta.

Cedula

N° de prestar autorizacion para los tratamientos explicitados en

el presente documento de forma libre, voluntaria, y consciente.
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Sr/Sra/Srta Cédula N°

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar, allegado, cuidador), decido,
dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad libre, voluntaria y
consciente a la técnica descrita para los tratamientos explicitados en el presente
documentos

, de de

FISIOTERAPEUTA

Sr/Sra/Srta. con Cédula

NO

Fisioterapeuta de la Clinica del Deportista de Guayaquil, declaro haber facilitado
al paciente y/o persona autorizada, toda la informacion necesaria para la realizacion de
los tratamientos explicitados en el presente documentos y declaro haber confirmado,
inmediatamente antes de la aplicacion de la técnica, que el paciente no incurre en
ninguno de los casos contraindicacion relacionados anteriormente, asi como haber
tomado todas las precauciones necesarias para que la aplicacion de los tratamientos

sea correcta.
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8.4.Apéndice D: Presupuesto estimado Plan de Mejora Clinica del Deportista

Tabla D1 Presupuesto estimado Plan de Mejora Clinica del Deportista

Equimamiento tecnologico
Hardware Cantidad Precio Total
computadores 2[$ 62411 | S 1.248,22
impresoras 2[$ 6161|S 123,22
Tablets 5| $ 170,00 | S 850,00
Software
Software de Gestion de historias clinicas 1 $ 460,00 | S 460,00
Digitalizacién de fichas médicas $4.000,00 | $ 4.000,00
Total Equipamiento Tecnologico $ 6.681,44
Recurso humano
Consultoria de recursos humanos (codigo de gobierno,
evaluacién de desempefio, y perfil del puesto) S 7.827,90
Total Recurso humano S 7.827,90
Infraestructura
Split 18000 1| $ 550,00 | S 550,00
sillas de espera tripersonales 5($ 250,00 | S 1.250,00
escritorios2 5/$ 157,18 [ $ 785,90
sillones 4S 8900(S 356,00
sillas de visita 8|S 3300(S 264,00
latex supremo 16.50 galon pintura 15/$ 1650 | $ 247,50
mano de obra pintura $ 600,00 | S 600,00
Alfombra (metro cuadrado) 30| $ 5500(S 1.650,00
Elaboracién del buzén de sugerencias 11$ 1600 (S 16,00
TV sala de espera 1| $ 32900 (S 329,00
Colchones 5($ 100,00 | S 500,00
Sabanas 5(S 1400 S 70,00
Almohadas 5($ 1500 S 75,00
$ 5.719,40
Publicidad
Gigantografias de 2 metros cuadrados 3[$ 66673 200,00
Postal de Mision S 15,00
Postal de Vision S 15,00
Total publicidad $ 230,00
Operativa
Impresidn de formularios consentimiento informado 700| $ 0,05|$ 35,00
Impresidn de material sobre autocuidado para el paciente
mediante material explicativo y gréafico 700| S 0,05|$ 35,00
Impresién de material explicativo sobre higiene de manos 1 S 4,00 | $ 4,00
Total operativa $ 74,00
EQUIPOS FISIOTERAPIA
ELETROESTIMULADOR DIGITAL 11$ 70,00]|$ 70,00
ULTRASONIDO DIGITAL 1| $ 700,00 | $ 700,00
LASER 1/ $1.384,00 | $ 1.384,00
MAGNETO DIGITAL 1S 27683 S 276,83
EQUIPOS REHABILITACION S -
Kit de ejercicios propioceptivos S -
balon inestable - vasculante 1{$ 9900 99,00
tablero basculante(aparato de boheler) 1S 93,22(S 93,22
step 1S 390,00 | S 390,00
colchoneta 1] $ 18,00 | $ 18,00
elastico 11$ 40,00($S 40,00
fit-ball 1S 2571|$S 25,71
Total equipamiento fisioterapia y rehabilitacion $ 3.096,76
Total $  23.629,50
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8.5.Apéndice E: Plan de Accion Clinica del Deportista

Tabla E2 Diagrama de Proyecto Plan de Mejora Clinica del Deportista

Plan de Mejora Clinica del Deportista Mes1 | Mes2 | Mes3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8

Actividades 1/2|3| 4|5|6|7|8|9|10|11|12|13[14[ 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32
OBJETIVOS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD
Incorporar un cédigo unico de identificacién del paciente en la ficha médica

Inculcar medidas preventivas para reducir el riesgo de dafio al paciente causado por caidas.(capacitacion)

x_[x_|x_|x
Plan de Mejora Procesos  |DERECHOS DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA
Atencion del paciente Impresiones del consentimiento informado para las consultas X
Implementacion del buzén de sugerencias X_[x

EDUCACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA - MEJORA DE LA CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE (QPS
Interiorizar al personal el procedimiento de explicacién y monitoreo constante de ejercicios de rehabiitacion

en el proceso de atencién XXX XXX XX xfx o xxxIx
Impresién de material sobre autocuidado para el paciente mediante material explicativo y gréfico
X
PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES
Plan de Mejora en Procesos Gestionar la incorporacion de la ficha médica del personal X X |X |X
Gestién de la Instalacion Gestionar el plan de vacunacion del personal X [x [x
GOBIERNO, LIDERAZGO Y DIRECCION
Plan de Mejora Organizacional Elaborar y difundir el cédigo de Gobierno de la Clinica de Deportista X |x |x |x
Mision Vision Identificar la misién y visién de la organizacion. X |x
. .- MANEJO DE LA COMUNICACION Y LA INFORMACION
Plan de Mejora Tecnoldgica " . R
” . Compra de equipos de computo pc's, tablets, impresoras X
Tecnologia Informatica L R
Instalacion de equipos X _|x
Adquisicion de software de gestion de historias clinicas X
. Instalacion de sotware de gestion de historias clinicas X
Plan de Mejora Procesos T o
Digitalizacion de todas las fichas médicas XX XXX XX x o xxfxxxx]x

Gestion de la informacién . B P . ot .
Incluir en los sistemas cédigos de diagnéstico estandarizado CIE

Plan de Mejora Organizacional Proyecto de difusion de publicidad Gigantografias X |X
Comunicacion con la comunidad | Incorporar canal adicional de comunicacién por medios sociales como Facebook, Twitter, Instagram X
GESTION Y SEGURIDAD DE LA INSTALACION

Verificar el cumplimiento de todos los requisitos municipales y sanitarios X
Implementar un plan de mantenimiento preventivo y correctivo de equipos
Inspeccionar de los sistemas basicos X
Plan de Mejora en Procesos Pintura de la infraestructura
Gestion de la Instalacion Compra de Muebles de Oficina
Adecuacién de alfombras
Instalacion de aire acondicionado
Adecuacion de TV para sala de espera X |X
Adecuacion de sabanas y almohadas en consultorios X |x
Plan de Mejora Tecnolégica Compra de equipo para fisioterapia X
Tecnologia Médica Compra de equipo para rehabilitacién X [x
CUALIFICACIONES Y EDUCACION DEL PERSONAL
Definir y documentar formalmente la formacion, aptitudes, conocimientos y demas requisitos del personal. X X XX
Definir formalmente el esquema de evaluacion de desempefio X [x[x [x

B3

BIEEIEIEIEIES

EIEIEIES

Plan de Mejora Organizacional
Gestion de RH
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8.6. Apéndice F: NetClinicas Software de Gestion Clinica

Net Clinicas es un software para llevar el control de las actividades de una
Clinica, una ventaja del producto es que es adaptable a cualquier centro médico y
posee las siguientes caracteristicas:

v Agenda tipo Outlook para llevar un control de las citas.

v/ Médulo de gestion de pacientes

v Historial clinico y evolucién de los tratamientos.

v’ Gestor de facturacion y presupuestos.

v' Control de médicos, mediante privilegios de accesos

v Integracion con Microsoft Office

v" Aplicacion multipuesto que permite trabajar en red

v/ Cumple con la normativa de proteccion de datos.

v Emisién de circulares.

v Generacion de estadisticas.

v Envio de SMS.

v Acceso a la informacion mediante Mévil y Tablet

8.6.1. Arquitectura de la Aplicacion NetClinicas

Net Clinicas esta desarrollado con tecnologia Windows, los requisitos minimos
para funcionar son los siguientes:

v’ Sistema Operativo Windows.

v/ 512 Mb de memoria Ram.

v Pentium 300 Mhz o superior.
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El programa dispone de gestor de base de datos multiusuario con posibilidad de
conectar distintos equipos entre si ubicados dentro de una misma oficina o en distintas
oficinas.

La figura F1 muestra la arquitectura cliente/servidor de la plataforma, la base de
datos reside en el servidor, y los clientes deben configurarse para poder acceder a la

base, dicha configuracion se encuentra disponible en la aplicacion.

Ordenador Cliente

D // \ Tablet Cliente
— Ordenador Servidor
4%:;55)

< ‘ l \
Ordenador Cliente 7] _ Tablet Cliente

Sh / AN o

w Base de datos \

q:;«w ) Tablet Cliente
Ha g

Figura F1 Arquitectura Cliente/Servidor de la aplicacién
Fuente: NetClinicas, adaptado de: http://www.netclinicas.com/

=

M
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8.6.2. Funcionalidades Principales de la Aplicacion

Z
g

2

Fl
g

i

(RS

3
g
g

Mutuas Pend. Facturar

Reaiizar un presupuesto

Aceeso desde Movily Tablet

)

Enviar Mail

v
Enviar SMS

Gestion de Ingresos
[——— i ~

Copias de Seguridad |

NetClinicas versign 7.0 Teléfono departamento ventas: 925,262,285 Visite nuestra web: www.netclinicas.com USUARIO: DANIEL MARTIN ALONSO

Figura F2 Pantalla principal NetClinicas
Fuente: NetClinicas, Recuperado de: http://www.netclinicas.com/

PERSONAL: DANIEL MARTIN ALONSO

b 2 H X @& » Q
Muevo Borrar Grabar Cancelar Anterior Siguiente Buscar  Cerrar
{Batos G | Listado de |

Datos Generales

Nombre N.LF. Fecha de Nacimiento
DANIEL MARTIN ALONSO |[n23982922 |Letra | o&/11/1985 | Mpersonal Activa
Domiciio Poblacién CP.  Provinda

C/ CAPITAN BLANCO N 23 || | maprID |28033  [mapRID |
Teléfono 1 Teléfono 2 Movil e-mail

o | ] ] |
Tipo de Empleado Epigrafe AE

- | |
| v| Nimero Colegiado ‘

Estudios Porcentaje de beneficio en |z liquidacién
Centro de Estudios ‘ |
P taje
Tioko [ e | wenae[__u]
Especialidades Médicas Contrato
Tipo de Contrato | |

S T T |

Datos Bancarios
Cuenta ia formato IBAN

I I

Endocrino
Masajista
Dentista
Fisioterapeuta

OomOooo

Psicologo

Figura F3 Fichero de Personal
Fuente: NetClinicas, Recuperado de http://www.netclinicas.com/
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3
PACIENTE: MARTIN GOMEZ ALBERTO

B 2 H X @ » Q D Y

Muevo Borrar  Grabar  Cancelar  Anterior  Siguiente  Buscar  Nueva Visita  Facturar Cerrar

i

Datos del Paciente | Listado de Paci |

Datos Generales

Mimero Mombre Apellidos N.LF.

1 |aLBERTO |MarTIN GOMEZ | 7oa78578R [Letra

Fecha de Macimiento Fecha de Alta Ultima Actualizacidn Mumero historia dinica

|15,ru4.1197s 1_:||ﬂ ‘UGJUG,’ZUJ.I glj |ua,tu1.(zu 1 1_|Ej‘n—uuuuul

Sexo Domidilio Poblacién T,

Mascuiino w [Cf SANTA ENGRACLA N° 23 19 A || |maprm [0 |

Provincia Pais Teléfono 1 Teléfono 2

MADRID |EsPafia |s18129211 i | [Afat o] fpuitar Fo]

Movil e-mail e-mail 2 Padente Activo
El | @”MBERTD@demo.oom ‘ |E” [] Autorizacién fotografica
Autorizacidn enviar Mai

"~ Mas informacion | % Observaciones| | Visitas | Historial clinico | ion adjunta
| MNueva Visita H \,‘é’ Eliminar Visita H@ Mostrar Comentarios

Fecha | Profesional | Tipo visita | Motiva Visita

08/12/2010 | DANIEL MARTIN ALONSO 11 visita |Dolor de espalda

‘ Se observa una desviacién de la cadera

Figura F4 Fichero de pacientes
Fuente: NetClinicas, Recuperado de http://www.netclinicas.com/

L | 2 H x <;] Q Imnprimir = %

Nueve Borrar Grabar Cancelar Anterior  Siguiente Cerrar
VISITA DEL PACIENTE: MARTIN GOMEZ ALBERTO NHC: A-000001

General | Datos Visita | Evolucion | Tratamiento a Sequir | Medicacion Actual | Cuestionarios | Pruebas Médicas | Resumen | Ver documentacion

Tratamiento

Orientacién Diagnostica médica Solicitud de pruebas complementarias

Orientacién | Pruebas complementarias

Figura F5 Gestion de visitas y tratamiento
Fuente: NetClinicas, Recuperado de http://www.netclinicas.com/
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ALTA NUEVA FACTURA
Datos del Pacients
Padentz O | Feche 0202015 E
Pagador W
Profesional DANIEL MARTIM ALOMSO z
Serie de Facturacién | Serie de Facturacién A z
Conceptos de la factura
* - a v x
Concepto Observaciones Precio Unidad |Unidades | % Iva | % Descuento |Total
Base 0,00 [LV.A, €0,00 | LRPF, | €0,00 | Total | 0,00 |
‘ H Grabar ‘ | Cancelar |

Figura F6 Facturacion
Fuente NetClinicas, Recuperado de: http://www.netclinicas.com/

Texto del SMS

Le recordamos que el dia #dia# tiene dta a las #hora#. Un Saludo

los tags #dia# vy #hora# se sustituyen automaticamente por el nombre
del paciente y hora cuando se envia el SMS

Desde la Fecha 030142015 i |

Hasta la Fecha 03012015 e

@ Enviar

Figura F7 Notificaciones de Citas
Fuente: NetClinicas, Recuperado de http://www.netclinicas.com/
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Gestidn de personal
Profesional del centro

DANIEL MARTIN ALONSC

JOSE GOMEZ SANCHEZ

Administracidn de contrasefias

Contraseria del personal seleccionado

e
Confirmar contrasefia I:I
Clave Modificadion de Datos l:l

Derechos de Acceso
Usuario Administrador
[ ] ver solo su agenda
[ ] ocultar padentes
[ Ocultar datos de los padientes
[ Ocultar datos del personal
[ ocultar datos de los titulares
[ Ocultar datos de las mutuas
[ Ocultar proveedores
"] ocultar privilegios de acceso
["] ocultar configuracisn agendas

"] ocultar grabar gastos
[ ] ocultar listado de padentes

[ ] Ocultar facturacidn

"] Ocultar Histérico de facturadén
] Ocultar Listado de Facturas

[ ocultar entregas a cuenta

[ ] ocultar generar facturas

[ Ocultar presupuestos

[ ocultar tablas auxiliares

[ Ocultar configuracién

[ Oaultar Historial / Documentacién
|:| Ocultar Borrar Padentes-Historias
[ ] ver solo sus historiales

[] Poder acceder desde SmartPhone y Tablet

‘ H Grabar ‘ ‘

Cerrar ‘

Figura F8 Gestién de usuarios y contrasefias
Fuente: NetClinicas, Recuperado de: http://www.netclinicas.com/

] ALTA NUEVO PRESUPUESTO

Datos del Padente

Pagador |

e resulozboss B swercasscn

Conceptos del presupuesto
£ -

v | Personal del centro |DANIEL MARTIM ALONSO

v

- g

|Precio Unidad |Unidades | % Iva | % Descuento |Total

0,00 |I.V.A.| 0,00 | I.R.P.F.|

0,00 | Total | 0,00 |

Figura F9 Gestién de presupuestos

Fuente: NetClinicas, Recuperado de http://www.netclinicas.com/

| H Grabar

‘ ‘ Cancelar
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= Fichero de Proveedores =0 ECE =
PROVEEDOR:
b 2 H X @& » 4
Muevo Borrar  Grabar Cancelar  Anterior  Siguiente  Buscar  Cerrar
' Datos del proveedor | Listado de Proveedores|
Datos Generales
Mombre EE
| || || Letra | IE‘A.cﬁ\ro
Responsable / Persona de contacto
!Zlomicilio Pobladdn C.P. Provinda
| [a] [ |
Teléfono 1 Teléfono 2 Mowil Fax e-mail
| | &) | ] |
Cuenta Corriente de domiciliacidn
Cuenta L ia formato IBAN
L 1L [ 1 &
Otros Datos
Empresa de Facturadidn Forma de pago %% IRPF
Ql v | [v] | [v]
Observaciones
| v s B2 U @28 = = =

Figura F10 Gestion de proveedores

Fuente: NetClinicas, Recuperado de: http://www.netclinicas.com/
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