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RESUMEN

Actualmente el pais carece de una normativa técnica para la acreditacion de
los centros hospitalarios y, de un ente regulador que se encargue de la
acreditacion, siendo notorias las falencias en el servicio de salud, asi como la
falta de uniformidad y racionalidad de los ambientes fisicos en las
construcciones de los centros hospitalarios. Ante esta situacién, se ha
considerado conveniente formular un conjunto de normas técnicas, que
serviran como referencia para el planteamiento y disefio de una entidad que
acredite y regule adecuadamente los centros hospitalarios, dentro de un

criterio técnico y tendiente a la modernidad.

Este trabajo que se refiere a la implementacion de una Comision
Acreditadora Hospitalaria del Ecuador (CAHDE), se orienta a llenar un vacio
en la normativa y supervision de centros hospitalarios. Los objetivos de la
CAHDE son analizar la importancia del ambiente fisico, la gestiéon de la
tecnologia y los riesgos asociados a éstos, en la prestacion de los servicios
de salud; y asegurar que cada centro hospitalario cuente con una politica y
procesos de gerencia del ambiente fisico, que contemplen los recursos
fisicos, el mantenimiento de la seguridad y la preparacién para emergencias

y desastres.
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INTRODUCCION

Este proyecto est4 basado principalmente en las normas organizaciones de
acreditacion internacional, especificamente refiriéendonos a la Joint
Commission of Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Haciendo
referencia a cémo fue concebida, para qué fue disefiada y codmo ayuda a

mejorar el sistema de salud en nuestro pais.

Se hace referencia de como es un sistema de acreditacion, cuales son los
pasos a seguir y cuales son los beneficios, tanto para los centros
hospitalarios como para los usuarios. Se desarrolla un modelo base
necesario para el establecimiento, seguimiento, revision, mantenimiento y
mejora de estandares para un sistema de seguridad hospitalaria en el

Ecuador.

Se ha establecido un sistema de financiamiento de acuerdo con las
necesidades de la institucién, fijando tasas para el autofinanciamiento en
conjunto a un sistema de auditorias para la institucién. Analiza el trabajo
conjunto que puede realizar la CADHE con instituciones publicas, para
obtener un resultado eficiente y estructurado. Incluye la forma de presentar
resultados y sugiere formatos, los cuales nos facilitan el proceso de

acreditacion.



XVI

La bibliografia referida en el presente trabajo se la consideré un elemento
imprescindible, ya que da a conocer trabajos previamente publicados que
sirven de apoyo, da fiabilidad a nuestro trabajo documentando el origen de
las afirmaciones y contenidos, permitiendo su verificacion al lector para
ampliar determinados apartados del trabajo que considere de interés ya sea
sobre la JCAHO, procesos de acreditacion, creacion de los estandares y
adaptacion al Sistema Ecuatoriano, gestién de los recursos financieros para
la CAHDE, trabajo en conjunto con otras entidades y la presentacion de

informes de resultados.

Puntualmente se puede referir bibliografia de relevancia al libro Health-Care
Delivery Systems, texto guia durante el seminario de graduacion, los
manuales de COTECNA para Cursos de Auditores Internos, si se desea
profundizar en la estructuracion genérica de estandares y la presentacion de
resultados, el sitio web htt://www.jointcommissioninternational.org, para
mayor conocimiento sobre la JCAHO, la documentacion en el sitio web
http://www.salud.gob.do/Documentos/Publicaciones/PUB_EstandaresParaCe
rtHospitalesM_20120813.pdf, para conocer mas sobre estandares para la
Certificacion de Hospitales en otros paises y las paginas web de las
diferentes entidades de regulacion en el Ecuador, como por ejemplo
http://www.defensacivil.gov.do/funciones de la defensa civil, si se desea

conocer sobre sus funciones.


http://www.salud.gob.do/Documentos/Publicaciones/PUB_EstandaresParaCertHospitalesM_20120813.pdf
http://www.salud.gob.do/Documentos/Publicaciones/PUB_EstandaresParaCertHospitalesM_20120813.pdf
http://www.defensacivil.gov.do/funciones
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CAPITULO 1

IMPLEMENTACION DE LA CAHDE.

11

Historia de la acreditaciéon de centros hospitalarios en otros
paises.
En el afio 1917, fue creado un programa de estandarizacion de

hospitales por la ACS (American Collage of Surgeons) con el
objetivo de inspeccionar hospitales; en el afio 1918 dio como
resultado que s6lo 89 de los 692 hospitales norteamericanos
encuestados superaron los estandares requeridos. En 1950 la
ACS continué evaluando hospitales americanos, hasta llegar a
acreditar 3.290 centros. El programa de estandarizacion era

demasiado grande para la ACS, por lo que se asocié a otras



instituciones profesionales para formar la JCAH (Joint
Commission of Accreditation of Hospitals). En el afio 1953 la
JCAH publicé los estandares para la acreditacion de hospitales;
en 1965 cred un programa de acreditacion para centros de larga
estancia y, en 1970 uno para centros psiquiatricos. La
ampliacion de la Joint Commission hacia otros tipos de centros
sanitarios ha continuado hasta la actualidad. Este hecho motivo
el cambio de nombre que se produjo en 1987: Joint Commission
of Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
(Comision Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de
la salud). A principios de los afios 90, la Organizacion
Panamericana de la Salud publicé un manual de acreditacion de
hospitales para los paises de América Latina. A partir de esta
base se ha creado un programa de acreditacion de hospitales
en Argentina, por el Instituto Técnico de Acreditacion de
Establecimientos de Salud (ITAES); con una experiencia similar
tanto en una provincia de Brasil como en Colombia donde se

han editado manuales de estandares.

La JCAHO es una institucién independiente, sin fines de lucro,
cuyo proposito fundamental es la acreditacién. EI Consejo de

Direccion de la JCAHO esta formado por representantes de
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diferentes instituciones, y su Mision es: "Mejorar la calidad de la
asistencia que recibe el publico a través de la acreditacion
sanitaria, y otros servicios que apoyan la mejora de la calidad

en las instituciones sanitarias”. [6]

En qué consiste la acreditacidén hospitalaria.

La acreditacibn de centros hospitalarios es un proceso de
evaluacion que se hace a una institucion hospitalaria, que
consiste en compararla de acuerdo con los estandares
previamente establecidos, que definen a una institucion como
excelente. Si la institucion evaluada cumple con los estandares,

recibe un certificado de acreditacion.

Una institucion hospitalaria tiene interés en mostrar su nivel de
calidad. Esta informacion puede interesar a los pacientes o
potenciales pacientes del hospital, a los financiadores del
hospital, sean éstos compafiias de seguros o instituciones
publicas; también interesa a las entidades del gobierno
encargadas de las instituciones hospitalarias que deben velar

por la seguridad de éstas.



Mediante la acreditacion, la institucion hospitalaria les transmite
una informacion correcta y contrastada sobre su nivel de
calidad, que no esté viciada por anécdotas o errores

accidentales.

La acreditacion es un método de evaluacion, basado en la
comparacién con estandares previamente determinados que
estan publicados y son de dominio publico. En la elaboracién de
los estdndares se ha tenido en cuenta opiniones profesionales

basadas en juicios de expertos.

La evaluacion la realiza una institucion externa a la entidad
evaluada, con el objetivo que ésta sea independiente e
imparcial. Estas dos caracteristicas son las que garantizan a los
usuarios de la evaluacién que ésta ha sido realizada de forma

correcta y por lo tanto pueden dar valor a los resultados.

La evaluacion se realiza sobre el terreno; es decir, dentro de la
institucion evaluada, mediante profesionales hospitalarios que
han sido formados especificamente para realizar esta
evaluacion. Estos profesionales son capaces de evaluar

independiente e imparcialmente las instituciones evaluadas.



La acreditacion finaliza con la entrega a la instituciéon evaluada
de un certificado, en el que la institucién evaluadora certifica
gue ha realizado la revision pertinente y que la institucion

evaluada cumple con los estandares.

La institucion evaluadora garantiza mediante su firma ante
terceros, de la fiabilidad de la evaluacion realizada. El
certificado tiene una duracién temporal, generalmente de tres

anos.

La evaluacion para la acreditacion es diferente a una auditoria
contable financiera, aunque las dos son evaluaciones externas.
El objetivo de la evaluacion es diferente, mientras en la
auditoria financiera se evalta la fiabilidad de la contabilidad;
para la acreditacion se evalla la calidad de la instituciéon

hospitalaria.

La evaluacion para la acreditacion se realiza a toda la institucion
hospitalaria y, no un solo sistema o0 proceso como es el caso de
la evaluacion por las normas ISO. Estas normas sirven de base
para certificar el sistema de calidad, el conjunto de los procesos

y funciones de una institucién. Las normas ISO son las mismas
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para cualquier empresa, mientras que los estandares de
acreditacion son especificos para un tipo de institucion
hospitalario:

- Hospital publico.

- Hospital privado.

- Hospitales de la junta de beneficencia.

- Centro de salud.

- Etc...

Estructura del Comité acreditador de hospitales.

La estructuracion del comité de acreditacion es una de las
partes mas importantes en este proyecto, dado que este comité
estara encargado de realizar el proceso al que se someteran las
diferentes instituciones, para obtener la acreditacion respectiva.
Por este motivo se debe ser muy cauteloso al momento de
escoger miembros para este comité. La estructuracion del
comité debe ser equilibrada para estar seguros de obtener un

proceso de acreditacién exitoso y a su vez eficiente.

Dado que la estructuracién es un proceso complicado, tedioso,
con una gran responsabilidad y al no haber registros en nuestro

pais de una organizacion similar, en la que se pueda basar para



formar el comité, se tomara como referencia a las
organizaciones internacionales que estan encargadas de
realizar acreditaciones a instituciones hospitalarias por mas de
50 afos, obteniendo grandes y buenos resultados en sus

procesos.

La estructuracion del comité se basard especificamente en la
JCAHO. Esta organizacion esta gobernada por un buré o comité
de 28 miembros o comisionados. Los cuales estan
estructurados de la siguiente manera:

- Seis miembros publicos.

- Un representante general de enfermeria.

- Miembros del colegio médico.

- Miembros del colegio de cirugia.

- Miembros de la asociacion dental.

- Miembros de la asociacion de hospitales.

- Miembros de la asociaciéon médica.

Cada una de estas organizaciones designa a sus respectivos
comisionados para ser parte de los 28 miembros que

conformaran el Comité de Acreditacion. En este caso, todas



estas organizaciones existen en los Estados Unidos de

América. [6]

Para lo que corresponde a nuestro pais, la estructuracion de la

CAHDE estara conformada por 7 miembros o comisionados.

Los cuales seran designados de la siguiente manera:

Un representante por parte de los Hospitales Privados.

Un representante por parte del Ministerio de Salud Publica
(MSP).

Un representante por parte del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS).

Un representante por parte de la Escuela Superior
Politécnica del Litoral (ESPOL).

Un representante por parte de las Facultades de Medicina.
Un representante por parte de las Fundaciones vinculadas
con la Prestacion de Servicios para la Salud.

Un representante por parte de las Compairiias de Seguros.

Una vez conformado el comité de acreditacion de hospitales, la

CAHDE esta lista para brindar los servicios de evaluacion y

acreditacion dirigidos a:



Hospitales generales, psiquiatricos, pediatricos y de

rehabilitacion.

Redes de atencion médica, programas de salud, redes de
urgencias y organizaciones de proveedores de servicios de

salud.

Centros de atencidn ambulatorios y organizaciones que
proporcionan servicios de la salud en el hogar, personal para
brindar cuidados y servicios de apoyo, infusién en el hogar y
otros servicios de farmacia, servicios de equipos médicos y

servicios de asilos u hospicios.

Clinicas de reposo y otras facilidades para el cuidado de la
salud a largo plazo, incluyendo programas de cuidados
especiales, programas de atencién a dementes y servicios de

farmacia de largo plazo.

Organizaciones para el cuidado de la salud del
comportamiento, incluso aquellas que proporcionan salud
mental, farmaco-dependientes y retardo mental e invalidez,

orientadas a pacientes de diferentes edades y etapas.
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- Proveedores de cuidados ambulatorios, incluyendo medios
para la cirugia del paciente ambulatorio, centros de

rehabilitacion, centros de infusién, practicas de grupo y otros.

- Laboratorios Clinicos.

Cabe recalcar que los servicios de evaluacidon y acreditacion
prestados, estan orientados a las condiciones estructurales y
tecnoldgicas de las instituciones, para que tras su cumplimiento
se reduzcan los accidentes causados por estos factores,
aislandose asi las malas practicas médicas a ser corregidas y
en conjunto incrementar los niveles de calidad hospitalaria en el

pais.



2.

CAPITULO 2

PROCESO DE ACREDITACION.

2.1

Generalidades.

El proceso de acreditacion es una evaluacion basada en
criterios y estandares de calidad previamente establecidos, que
es llevada a cabo por un organismo externo, que procura
garantizar la calidad del cuidado al paciente y la organizacion

como tal.

El proceso de acreditacion esta formado por diferentes etapas
gue la organizacion debe llevar a cabo, para asi poder obtener

Su respectiva certificacion.
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A continuacion se mostraran las diferentes etapas del proceso

de acreditacion.

Etapas del proceso de acreditacion.

2.2.1 Solicitud de incorporacibn 'y proceso de
Autoevaluacion.

Para participar en el proceso de acreditacion, una
institucibn o una organizaciébn debe solicitar su

incorporacion al proceso conducido por la CAHDE.

Luego, la institucién u organizacion debe realizar una
autoevaluacion, que se efectta a través de un analisis de
la informacion disponible y consultas a fuentes, tanto
internas como externas; analizando las politicas y
mecanismos de autorregulacion existentes; identificando
fortalezas y debilidades y de la capacidad de dar
cumplimiento oportuno a los criterios de evaluacion, y a
los propdsitos definidos en la propia misién institucional o

del programa en cuestion.

Se firma el convenio de acreditacion con la CAHDE,
donde se establece el plazo para entregar el informe de

autoevaluacion, dandose a conocer las normas, criterios
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de evaluacion, plazos y aranceles asociados a la

evaluacion externa.

Evaluacion Externa.

El informe de Autoevaluacién contempla la informacion
sustantiva de la institucion u organizacion. Incluye un
analisis critico de los resultados de las autoevaluaciones,
especificando las fortalezas, debilidades, el nivel de
cumplimiento de los criterios de evaluacién y los planes

de mejoramiento.

En la visita de evaluacion externa, la evaluacion esta a
cargo de un comité de pares de expertos convocados por
la CAHDE; este comité debe contar con la aprobacion de
la institucion evaluada. ElI comité tiene como mision
revisar los informes de autoevaluacion, verificar en
terreno la informacién declarada, evaluar el cumplimiento
de los criterios de evaluacién y luego, emitir un informe

de evaluacion externa.
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El informe es enviado a la institucion, la que tiene
derecho a formularle observaciones o complementar con

antecedentes.

Pronunciamiento de Acreditacion.

El pronunciamiento de acreditacion sera adoptado por la
CAHDE, sobre la base de:

o Los criterios de evaluacion previamente definidos.

o El informe de autoevaluacion.

o Elinforme de los pares evaluadores.

o Las observaciones que la institucion formule en dicho

informe.

Luego de revisar exhaustivamente la informacion

disponible, la CAHDE emite un acuerdo de Acreditacion

gue considera las siguientes alternativas:

o Si la institucidbn cumple integramente con los criterios
de evaluacién, la acreditacién puede extenderse por

un plazo de tres afos.

o Si una institucion no cumple integramente con dichos

criterios, pero presenta niveles de cumplimientos
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aceptables, la comisidbn podra acreditarla por un
periodo inferior, sugiriéndose un afo bajo
evaluaciones periédicas, luego de las cuales, tras su

cumplimiento, se da paso a la acreditacion en firme

o Si el nivel de cumplimiento de los criterios no es
aceptable, la Comisiébn no otorgara la acreditacion y
formulara las observaciones correspondientes. La
institucion podra volver a someterse al proceso de
acreditacion en un plazo de dos afios, donde se
consideraran dichas observaciones y las medidas

implementadas por la institucion para subsanarlas.

2.2.4 Mejoramiento Continuo.

Si bien el proceso concluye formalmente con el juicio de
la CAHDE, el aseguramiento de la calidad exige
mantener un permanente control de las acciones de
mejoramiento. Mantener este proceso activo significa
contribuir al mejoramiento permanente de la calidad. Los
procesos de autoevaluacion y acreditacion son ciclos que

buscan promover en las instituciones una cultura de
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evaluacion y la implementacion de acciones de mejora

continua.

Para mantener la acreditacion, una organizacion debe
someterse a inspeccion por un equipo designado por la
CAHDE por lo menos cada afio por motivos de control y
luego de tres para renovar la acreditacion (proceso de re-

acreditacion).

Areas a evaluar en el hospital.

Las diferentes éareas para las cuales la CAHDE genera
estandares y realiza evaluaciones a fin de acreditar al hospital
son:

a. Servicios de Anestesia. Deben existir cuando el hospital

presta servicios de cirugia y obstetricia.

b. Edificios y tierra de seguridad. Es premisa para el hospital ser

estructuralmente seguro para todos aquellos que lo usan.

c. Dietéticos. Los servicios dietéticos deberan satisfacer las

necesidades nutricionales de los pacientes.
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d. Servicios de Emergencia. Personal calificado evaluara
apropiadamente cualquier individuo que llegue a la
emergencia meédica del hospital, para evaluacion o
tratamiento inicial, y se daran servicios apropiados dentro de

la capacidad definida del hospital.

e. Seguridad Funcional e Higienizacion. El hospital sera
funcionalmente seguro e higiénico para los pacientes, el

personal del hospital y los visitantes.

f. Cuerpo de Gobierno. Habra un cuerpo de gobierno
organizado, 0 personas designadas que tienen
responsabilidad global por el funcionamiento del hospital de
una manera apropiada, con el objetivo de brindar un cuidado

de alta calidad al paciente.

g. Servicios de cuidados en el Hogar. Un hospital que
proporciona cuidados en el hogar debe coordinar la provision
eficaz de medicamentos, médicos, enfermeras y servicios

para el cuidado de la salud de alta calidad en el hogar.
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h. Servicios de Cuidados Ambulatorios. Los Cuidados

ambulatorios proporcionados directa o indirectamente por el
hospital se daran de manera segura y efectiva, siendo

disefiados para asegurar la 6ptima calidad alcanzable.

Control de Infeccién. Debera haber un programa efectivo

para el control de infecciones en el hospital.

Gerencia y Servicios Administrativos. La gerencia del hospital

debe ser llevada a cabo con efectividad y eficiencia.

. Servicios de Archivos. El hospital mantendra registros
médicos documentados con precisién y de manera oportuna,
gue serdn rapidamente accesibles permitiendo la
recuperacion pronta de informacion, incluyendo datos

estadisticos.

Personal. Habra un colectivo profesional organizado, que
tiene la responsabilidad global por la calidad de todo el
cuidado médico proporcionado a pacientes, asi como por la

conducta ética y practica profesional de sus miembros,
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incluyéndose por la contabilidad ante la direccion del hospital

y estado, los equipos médicos.

.Servicios de Medicina Nuclear. Los Servicios de Medicina
Nuclear estaran convenientemente disponibles para
satisfacer las necesidades de los pacientes determinadas por

el personal médico.

. Servicios de Enfermeria. Habra un departamento de servicios
de enfermeria organizado que tome todas las medidas
razonables a fin de alcanzar la maxima calidad en los
cuidados de enfermeria que se brindan, y mantener la éptima

conducta y préactica profesional de sus miembros.

. Servicios de Patologia y Laboratorio. Los servicios de
Patologia y Laboratorio Médico estaran convenientemente
disponibles para satisfacer las necesidades de los pacientes

determinadas por el personal médico.

. Servicios Farmacéuticos. ElI hospital mantendra un

departamento o servicio farmacéutico que se conduce de
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acuerdo a las practicas éticas y profesionales aceptadas, asi

como con todos los requisitos legales.

. Biblioteca Profesional. El hospital proporcionara servicios de
biblioteca para satisfacer las necesidades informativas,
educativas y de investigacion, desarrollos relacionados con

las necesidades del personal médico del hospital.

. Aseguramiento de la Calidad. El hospital demostrara un
esfuerzo consistente para brindar cuidados Optimos al
paciente, con los recursos disponibles y de acuerdo a metas
alcanzables. Un componente principal en la aplicacion de
este principio es el funcionamiento de un programa de

aseguramiento de la calidad.

. Servicios de Radiologia. Los Servicios de Radiologia estaran
convenientemente  disponibles para  satisfacer las
necesidades de los pacientes determinadas por el personal

médico.

Servicios o Programas de Rehabilitacion. Los servicios o

programas de Rehabilitacibn estaran regular vy
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convenientemente  disponibles para  satisfacer las

necesidades de los pacientes.

. Servicios de Cuidados Respiratorios. Los Servicios de
Cuidados Respiratorios seran dispuestos para satisfacer las
necesidades de los pacientes que determine el personal

médico, y estaran disponibles de manera permanente.

v. Trabajo en la Comunidad. Los Servicios de trabajo

comunitario estardn prontamente disponibles para el
paciente, la familia del paciente y otras personas
significativas para el paciente, a fin de preparar a estos
individuos para los impactos de enfermedad y promover al
maximo el aprovechamiento de los beneficios brindados por

los cuidados de salud de la institucion.

.Unidades de Cuidados Especiales. Las Unidades de
cuidados especiales, cuando resulte apropiado para el
hospital, se estableceran para pacientes que requieren

cuidados extraordinarios de manera concentrada y continua.
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CAPITULO 3

ESTANDARES DE LA CAHDE.

3.1

Generalidades.

Para un proceso de estandarizacion se requiere seleccionar
rasgos de la estructura del sistema, proceso u objeto a regular;
en este caso se hace referencia a los Centros Hospitalarios. Los
criterios restrictivos, formalizan los limites de lo que se

considera o no dentro de los estandares.

Este capitulo ha sido elaborado con la finalidad de brindar un
modelo base necesario para el establecimiento,

implementacion, seguimiento, operacion, revision,
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mantenimiento y mejora de estandares para un Sistema de
Gestion de la Seguridad Hospitalaria (SGSH) en el Ecuador. La
adopcion de un SGSH deberia ser una decision estratégica
para el Sistema de Salud Nacional. El disefio y la
implementacion del SGSH, en una organizacion, estan
influenciados por las necesidades, los objetivos y los requisitos
de seguridad, asi como también por los procesos empleados.
Se espera que la implementacion de un SGSH se ajuste de
acuerdo con las necesidades de la organizacion que lo adopta;
por ejemplo, una situacién simple requiere una solucién del

SGSH simple.

Los objetivos de los estandares son:
- Utilizar las normas competentes y, en base a ellas, evaluar la
conformidad hacia las mismas por las partes interesadas,

tanto internas como externas.

- Cubrir todo tipo de eventualidades en organizaciones que
presten servicios de salud a la comunidad ecuatoriana. Con
las normas, expuestas en los diferentes estandares, se
podrian especificar los requisitos para establecer,

iImplementar, operar, hacer seguimiento, revisar, mantener y
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mejorar un SGSH documentado, dentro del contexto de los

riesgos de las organizaciones.

- Especificar los requisitos para la implementacion de controles
de seguridad, adaptados a las necesidades de las

organizaciones individuales o a partes de ellas.

Conceptos bésicos.

Estdndares.- Son documentos que se consideran para
establecer un nivel minimo de prestaciones o para definir
elementos tales como los métodos de prueba, especificaciones,
propiedades, definiciones o practicas. Estos documentos no

tienen fuerza de ley. [1]

Es decir, que sirven como patrén o referencia sugerida y estan
creados en base a normas y reglamentos, para asegurar que
los materiales, productos, procesos y servicios se ajusten a su

propdsito.

Normas.- Son documentos emitidos originalmente por un

gobierno o entidad privada. Son incluidos total o parcialmente
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en un estandar. Son documentos con fuerza de ley desde el

principio. [1]

Es decir, las normas son reglas de obligado cumplimiento.

Importancia de los estandares en el cuidado de la salud.

Para definir la importancia de los estandares en los procesos y
servicios para el cuidado de la salud, se debe recordar que la
premisa general de estandarizacion es la redaccién vy
aprobacion de normas, las que se establecen para garantizar el
acoplamiento de elementos independientes dentro de una
estructura, para que éstos trabajen en conjunto, asi como para
asegurar la rapida respuesta en caso de ser necesario; asi se
garantiza la calidad de los elementos, la seguridad de

funcionamiento y el trabajo con responsabilidad social.

En base a lo expuesto, tanto en los conceptos basicos como en
la premisa, se puede definir, que los estandares de la CAHDE
deben ser el conjunto de normas y reglas que permiten ajustar a
su proposito, tanto los procesos como los servicios para el
cuidado de la salud en el Estado Ecuatoriano; de alli no solo su

importancia sino también su necesidad.
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Hay que tener en cuenta que normalizacion, regulacién y

certificaciéon no son lo mismo:

Normalizacién consiste en elaborar, difundir y aplicar normas.

Regulacion es una interpretacion mas exacta, ya que
establece restricciones a los individuos y grupos,

directamente obligandolos a tomar acciones. [1]

Certificacion es la accion llevada a cabo por una entidad
reconocida e independiente, relacionada con la acreditacion
de centros hospitalarios que es un proceso de evaluacion
realizada a una institucibn hospitalaria, y consiste en
compararla de acuerdo con los estandares previamente
establecidos, que definen a una institucion como excelente.
Si la institucion evaluada cumple con los estandares, recibe

un certificado de acreditacion (certificacion).

Los estandares de la CAHDE deben de contener

consideraciones técnicas tales como:

Normas ambientales.
Normas bioldgicas.

Normas eléctricas.
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- Normas radiologicas.

- Normas generales.

Que garanticen la seguridad de los pacientes, asi como de todo
el personal involucrado, sea éste médico, administrativo o de

apoyo.

Los estandares tienen una cobertura cultural sobre la poblacién
en el Estado Ecuatoriano, en especial para los derechos de los
pacientes; y son complementados con las leyes y reglamentos
del Estado Ecuatoriano. Cuando existiesen leyes locales o
nacionales relacionadas con un estandar, para el cumplimiento

regird lo que establezca el requisito mas estricto.

La junta directiva y su intervencién en los estandares.

La junta directiva de la CAHDE esta comprendida por un grupo
representativo como personal técnico calificado, personal
meédico calificado, administradores con experiencia en calidad y
seguridad, expertos en politicas publicas y representantes de
organizaciones que ofrecen servicios para el cuidado de la
salud; debido a ello la junta directiva de la CAHDE estara

integrada de por 7 miembros de la siguiente manera:
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- Un representante por parte de los Hospitales Privados.

- Un representante por parte del Ministerio de Salud Publica
(MSP).

- Un representante por parte del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS).

- Un representante por parte de la Escuela Superior
Politécnica del Litoral (ESPOL).

- Un representante por parte de las Facultades de Medicina.

- Un representante por parte de las Fundaciones vinculadas
con la Prestacion de Servicios para la Salud.

- Un representante por parte de las Compafiias de Seguros.

La CAHDE establece los estandares que miden la calidad de
los servicios para el cuidado de la salud en el Ecuador; por ello,
de manera continua, la Junta Directiva de la CAHDE se deberia
reunir para revisar estos estandares, proveer recomendaciones,
adiciones y mejoras de los mismos; liderando asi la mejora
continua, mediante la elaboracion y el proceso de revisién de
los estandares de acreditacion, para Centros Hospitalarios en el
Ecuador. La labor del grupo de trabajo puede perfeccionarse,

basandose en una revisibn de campo internacional de los
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estandares, junto con los aportes de expertos y demas

personas con conocimientos especializados.

Con respecto a la frecuencia con que se deben actualizar los
estandares, la informacion y la experiencia relacionadas con los
estandares se reuniran en forma permanente. Si un estandar ya
no refleja las practicas de atencidn sanitaria contemporaneas,
concomitantes con la tecnologia comunmente disponible y las
practicas de gestion de calidad, entonces el mismo debera ser
revisado o eliminado. Se define provisoriamente que los
estandares seran revisados y publicados al menos cada tres

anos.

Organizacion de los estandares.

La organizacion funcional de los estandares es por el momento
la mas ampliamente utilizada en el mundo entero; entonces los
estdndares de todas las organizaciones sanitarias se
organizaran en torno a las funciones importantes y comunes,
relacionadas con la atencién al paciente y la presentacién de

una organizaciéon segura, efectiva y bien manejada.



3.6

30

Los estandares se aplican a toda la organizacion, asi como a
cada departamento de unidad o servicio dentro de la misma. El
proceso de evaluacion reune informacion sobre el cumplimiento
de los estandares, dentro de toda la institucion, bajo procesos
para la toma de decisiones y otorgamiento de la acreditacion,
basandose en el nivel de calidad y el cumplimiento ante la

normativa de dicha institucion.

Fuentes para desarrollar los estandares.

Se tomaran como fuentes primarias para el desarrollo de los
estandares las tesinas presentadas por la Escuela Superior
Politécnica del Litoral en el seminario de graduacion
“PRINCIPIOS DE INGENIERIA CLINICA” 2011 — 2012 bajo los
temas de:

- “DESARROLLO DE NORMAS AMBIENTALES QUE

GARANTICEN LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES".

- “DESARROLLO DE NORMAS BIOLOGICAS QUE

GARANTICEN LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES".

- “‘DESARROLLO DE NORMAS ELECTRICAS QUE

GARANTICEN LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES”.
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- “‘DESARROLLO DE NORMAS RADIOLOGICAS QUE

GARANTICEN LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES".

- ‘DESARROLLO DE NORMAS GENERALES QUE

GARANTICEN LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES".

Los estandares pueden estar disponibles para ser usados por la
comunidad en general; asi pues, al estar estos estandares a
disposicion de todo el publico, podran ser utilizados por
organizaciones sanitarias y agencias publicas para mejorar la
calidad de atencion al paciente. Los estandares pueden
obtenerse de forma gratuita, a fin de tener en cuenta su
aplicacién y adaptacion a las necesidades de cada entidad de
salud. La traduccion y el uso de los estandares tal como fuesen

publicados por la CAHDE necesitaran autorizacion.

Estructura de los estandares.

Cada uno de los estandares define las estructuras y los
procesos que ha de tener desarrollados una institucion, para
poder ofrecer una buena calidad asistencial. Un estandar puede
diversificarse en varios sub-estandares, que a su vez pueden

tener ramificaciones, con lo que el conjunto normativo tiene una
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forma arborescente. El enunciado de cada estandar o sub-

estdndar va acompafiado de una explicacion amplia del

propdsito del mismo, que permita su comprension y los
elementos de medicion de su cumplimiento. La filosofia de
fondo es la mejora continua en la Gestion de Seguridad

Hospitalaria en el Ecuador, con un alto indice de calidad. Las

metas de los estandares son:

- ldentificar correctamente a los pacientes.

- Mejorar la comunicacion efectiva a todo nivel.

- Mejorar la seguridad de las fuentes de alto riesgo.

- Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correcto y al paciente correcto, con el equipo preciso en
Optimo estado.

- Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la
salud y con la atencion médica.

- Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

- Acceder a la atencion médica correcta de forma 6ptima en
los centros de salud y garantizar continuidad en la misma.

- Defender los derechos del paciente y de su familia.

- Evaluar la atenciébn a los pacientes, personal médico e

infraestructura del centro de salud.
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- Asegurar la atencion quirdrgica sin riesgos y el correcto uso
de medicamentos.

- Promover la educacion del paciente y de su familia.

- Prevenir y controlar las infecciones.

- Comprometer al Gobierno en liderazgo y direccion.

- Gestionar y asegurar las instalaciones de los centros de
salud, bajo las premisas dictadas en las normativas.

- Calificar y educar al personal.

- Manejar la comunicacion y la informacién para que ésta sea

concisa y efectiva.

El capitulo 6 “INFORME DE RESULTADOS PRESENTADOS
POR LA CAHDE”, sugiere formatos para indicadores de
procesos Yy resultados, que permiten dar seguimiento y evaluar
los procesos de los programas, de los sistemas de atencion

meédica y de servicios en general.

Cada estandar cuenta con su enunciado, el propésito, las
normas relacionadas al mismo y uno o varios elementos

medibles relacionados, que se pueden medir. [6]
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En el ENUNCIADO del estandar se definen las expectativas
generales de desempefio, estructura o procesos que deben
estar implementados para que una organizacion brinde

atencion, tratamiento y servicios seguros de alta calidad.

El PROPOSITO es una breve explicacion de la justificacion,
significado, alcance y trascendencia de un estandar; puede
contener expectativas detalladas del estandar que se evalla en

el proceso de evaluacion.

Las NORMAS son las reglas y parametros técnicos
relacionados con el estandar, requisitos que deben seguirse

para asegurar el cumplimiento del mismo.

Los ELEMENTOS MEDIBLES son aquellos requisitos del
estandar a los que se les asignara una calificacion durante el
proceso de evaluacibn. Enumeran lo que es necesario
satisfacer a fin de cumplir con el estandar en forma absoluta, y
proporcionan mayor claridad a los estandares. Los elementos

medibles seran calificados con la siguiente escala:
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NA (sin valor): significa que no aplica el elemento medible y
reduce el denominador para calcular adecuadamente el
porcentaje de cumplimiento.

Cero (0): significa que no cumple.

Cinco (5): significa que cumple parcialmente.

Diez (10): significa que cumple totalmente.

Por lo tanto, cada elemento medible de un estandar se califica
como “cumple”, “cumple parcialmente”, “no cumple” o “no

aplica”.

Se califica como “cumple” cuando la respuesta es “si” o

“siempre” al requerimiento especifico del elemento medible.

Pero también cuando:

- Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de
12 meses para recertificacibon de la acreditacion (re-
acreditacion).

- Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de

cuatro meses para primera certificacion de la acreditacion.
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Se califica como “cumple parcialmente” cuando la respuesta es
“habitualmente” o “a veces” al requerimiento especifico del

elemento medible.

Pero también cuando:

- Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediato
anterior de 5 - 11 meses para la recertificacion de la
acreditacion.

- Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediato
anterior de 1 - 3 meses, para la primera certificacion de la

acreditacion.

Se califica como “no cumple” si la respuesta es “rara vez” o

“nunca” al requerimiento especifico del elemento medible.

Pero también:

- Cuando se obtienen las mismas respuestas en un periodo
inmediatamente anterior de 0-4 meses para recertificacion de
la acreditacion.

- Cuando se obtienen las mismas respuestas en un periodo
inmediatamente anterior de menos de un mes, para la

primera certificacion de la acreditacion.
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Se califica como “no aplica” si los requerimientos del elemento

medible no corresponden a los servicios que brinda el hospital.

En resumen, los elementos medibles de un estandar son
aquellos requisitos del estandar con su respectiva declaracion
de intencion, que seran revisados y a los que se les asignara
una calificacion durante el proceso de evaluacion para la
acreditacion, enumerando lo que es necesario, a fin de cumplir
en forma absoluta con el estandar. La enumeracion de los
elementos medibles proporcionan una mayor claridad,
ayudando a que las organizaciones eduquen al personal y se

preparen para la evaluacion de acreditacion.

Uso del manual de estandares.
El manual de estandares puede usarse para:
- Guiar la gestion eficiente y efectiva de una organizacion de

atencion sanitaria.

- Guiar la organizacion, la prestacion de servicios de atencion
al paciente, los esfuerzos por mejorar la calidad y la

eficiencia de dichos servicios.
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- Revisar las funciones importantes de una organizaciéon de

atencion sanitaria.

- Conocer aquellos estandares que todas las organizaciones

deben cumplir a fin de obtener la acreditacion de la CAHDE.

- Revisar las expectativas de cumplimiento de los estandares y
los requisitos adicionales encontrados en las declaraciones

de intencidn asociadas.

- Conocer las politicas, los procedimientos y el proceso de la

acreditacion.

- Familiarizarse con la terminologia utilizada en el manual.

Una vez establecidas estas bases, los lideres pueden traducir

Su vision en acciones reales, dando los pasos necesarios para

desarrollar competencias fundamentales dentro de la

organizacion:

- Disponer de informacién: De los directivos que deben tener
conocimiento sobre cuéales son los problemas de seguridad.

Para ello, se deben haber evaluado tanto las fortalezas como
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las debilidades de cada institucion y saber si los directivos
estan contribuyendo a mejorar la calidad, asi como, cualquier

condicion negativa del ambito cultural en el lugar de trabajo.

Definir una direcciéon: Los responsables deben esforzarse
por establecer una misidén, vision y objetivos que sean
significativos para los miembros de la organizacion, con los
gue éstos se sientan identificados. La vision y objetivos
Optimos son elevados y apuntan a mover a las personas a la

accion.

Generar interés: De aquello a lo que dirigen sus esfuerzos
los directivos, viéndose reforzado en la cultura. Los lideres
deben “predicar con el ejemplo” y demostrar con sus actos

gue la seguridad es una prioridad corporativa.

Desarrollar capacidades: Los directivos deben asignar
recursos al desarrollo de competencias a través de distintos
medios, entre los que se incluyen la capacitacion sobre

seguridad y el desarrollo de habilidades.
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- Crear sentido de la responsabilidad: Los lideres deben
mostrar primero su sentido de la responsabilidad, antes de
esperar recibirlo de los demas. Esto requiere el desarrollo de
planes de accion en toda la organizacién, incluyendo a sus
directivos, y un seguimiento rutinario de las acciones que se

llevan a cabo.



CAPITULO 4

4. GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS PARA LA

CAHDE.

4.1

Financiamiento de la CAHDE.

La CAHDE debe determinar cédmo proporcionar los recursos
necesarios para implementar y mantener la institucion como tal,
basandose en los costos generados por cada proceso de
acreditacion y otros gastos en los que se encuentran los costos
directos, incrementales o marginales:

- Los salarios.

- Gastos de educacion continua.
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- Papeleria.
- Seguros.
- Costos de partes.

- Gastos de gasolina, etc.

También se debe tener presente que existen costos fijos tales
como:

- Renta del espacio.

- Depreciacién de equipo de prueba.

- Administracion del depto.

- Costos de inventario.

- Luz.

- Intendencia.

Por este motivo y al ser un proyecto nacional, la institucién
como tal sera financiada por el estado, a la vez se justificara los
gastos mediante tarifas que se cobrardn a instituciones
publicas y privadas. La forma en la que se realizara el
financiamiento sera la siguiente:

- El estado proporcionara anualmente un presupuesto para la

institucion.
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En cada proceso de acreditacion ya sea este para hospitales
publicos o privados, se establecera un rubro de acreditacion
dependiendo la capacidad hospitalaria y las diferentes areas

a acreditar.

Con los rubros que se les facture a los hospitales publicos, se
procedera a realizar un proceso de justificacion de los gastos

ya cancelados previamente por el estado.

Con los servicios prestados a hospitales privados, se
procedera a facturarle a nombre de la razén social para con
estos recursos la institucion pueda cubrir ciertos gastos no
presupuestados por el estado, evitandose asi que existan

falencias en el financiamiento.

Para asegurar que los recursos entrantes a la instituciéon
sean correctamente distribuidos, se realizara un informe en el

registro de los ingresos y egresos de los recursos.

Al término de cada periodo anual se procedera a contratar
una empresa auditora, que asegure que se esta dando un

buen manejo de los recursos adquiridos por la institucion.
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La CAHDE remitir4 al estado toda su informacion sobre los
recursos mediante esta empresa auditora, para que éste
haga uso de ellos y retroalimente a todos los centros

hospitalarios.

La CAHDE con la misibn de mejorar la calidad de los
técnicos e ingenieros expertos en lo concerniente a la
revision de los centros hospitalarios, proporcionara becas de
capacitacion continua para obtener un proceso de

acreditacion eficiente.

La adquisicion de equipos estara auditada y controlara por el

director de la CADHE.

Rubros en el Proceso de Acreditacion.

En el proceso de acreditacion, los rubros que se facturaran a las

instituciones que requieran la evaluacion variaran, dependiendo

de la capacidad; hay que tomar en cuenta varios factores que

no dependen del tipo de financiamiento de la institucion a

acreditar, sino de la localizaciébn geogréfica. Para solicitar el

costo del proceso de acreditacién se procedera de la siguiente

manera.
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- Se remitira al solicitante una proforma de los costos del

proceso de evaluacion para su aceptacion.

- El costo del proceso de acreditacion se calcula en base al

numero de evaluadores.

- Se contaran los dias necesarios en cada una de las
actividades de evaluacion, en relacion del alcance de

acreditacion.

Para todas las evaluaciones, con la aceptacion de la proforma
de los costos por los servicios del proceso de evaluacion, se
solicitara que se haga el pago anticipado con al menos 7 dias

anteriores a la fecha prevista de la evaluacion.

ESPECIFICACION DE VALORES EN DOLARES
RUBROS AMERICANOS
Documental 320.00
Testificacion 320.00
Experto 200.00
Sector 80.00

TABLA 4.1 Costos de evaluacion para el proceso de

Acreditacion.

La Documentacion se requiere cuando la CAHDE solicita que la

evaluaciéon documental se realice en sus instalaciones;

para
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este caso la evaluacibn documental tiene un valor
extremadamente importante, debido a que estos documentos
son la constancia de la evaluacion realizada en un centro

hospitalario.

La Testificacibn es un rubro que permite establecer
responsabilidades respecto de los evaluadores al testificar en

un acto judicial.

Los rubros destinados a los Expertos y al Sector, cubren
respectivamente tanto los honorarios del especialista del area a
evaluar, asi como la movilizacion al centro hospitalario a ser

evaluado.

Todos estos rubros se deberan facturar por cada una de las

areas a evaluar.

Costo de los Certificados de Acreditacion.
Cuando toda la evaluacién haya concluido y los resultados
hayan sido satisfactorios, se procedera a realizar una

inspeccién para la posterior entrega de los certificados que
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acrediten el centro hospitalario. Este proceso tendra un costo tal

como se indica:

- La inspeccion requiere la presencia del experto que haya

evaluado el centro previamente. Esta una vez terminada

debera facturarse.

- La entrega del certificado como tal, es un rubro que se

procedera a facturar.

ESPECIFICACION

VALORES EN DOLARES
AMERICANOS

Visita del experto

600.00

Entrega del certificado

500.00

TABLA 4.2 Rubros en los que
Acreditacion.

Todos estos rubros se deberan

areas a acreditar.

se valora los Certificados de

facturar por cada una de las

Administracion de los Recursos de la CAHDE.

La administracién de los recursos de la CAHDE se encarga de

ciertos aspectos especificos de la instituciébn, que varian de
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acuerdo con la naturaleza de cada una de las funciones, las
funciones mas béasicas que desarrolla la administracion son:

- Lainversion.

- El financiamiento.

- Las decisiones sobre los dividendos de la institucion.

La administracion es el area que cuida de los recursos
financieros de la empresa, centrandose en dos aspectos
importantes de los recursos financieros como lo son: la
rentabilidad y la liquidez. Esto significa que la administracion
busca que los recursos de la institucion sean completamente

aprovechados en el momento exacto.

4.4.1 Decisiones de los Recursos Financieros.
Ante la necesidad de los recursos, la institucion debera
tomar decisiones sobre cdémo financiar sus propios
proyectos, como determinar el tipo de financiamiento que
deberan tener estos proyectos y, decidir si recurrira al
financiamiento de bancos nacionales o internacionales,

sean éstos publicos o privados indistintamente.
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Destino de los Recursos Financieros.

El destino de los recursos se basa en el pago de las
deudas de la institucion, asi como la adquisicion de
equipos, herramientas y materiales que ayuden a mejor
la calidad de la evaluacion, para que la acreditacion se

cumpla con una implementacion de primer nivel.

4.5 Infraestructuray ambiente de trabajo.

45.1

45.2

Recursos Humanos.
El personal que realice trabajos que vayan en contra a de
los estandares, y del usuario final debe, ser probo y con

una solida educacion, formacion y experiencia.

Capacidad, Formacion y Toma de Conciencia del
Personal.

La organizacibn debe determinar la competencia
necesaria para el personal que realiza trabajos que
afectan a la conformidad de los estandares que inciden
en el usuario final. Cuando sea posible, proporcionar
formacibn o tomar otras acciones para lograr la
competencia necesaria, evaluando la eficacia de las
acciones tomadas, asegurandose de que su personal es

consciente de la pertinencia e importancia de sus
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actividades y de como contribuyen al logro de los
objetivos de los estandares, asi como mantener los
registros apropiados de la educacion, formacion,
habilidades y experiencia; tales registros establecidos
deben proporcionar evidencia de la conformidad tanto
con los estandares, como de la operacion eficaz del

sistema.

Infraestructura.

La Institucion debe determinar, proporcionar y mantener

la infraestructura necesaria para lograr la conformidad

con los estandares. La infraestructura incluye:

o Edificios, espacio de trabajo y servicios asociados.

o Equipamiento para los procesos (tanto hardware como
software).

o Servicios de apoyo (tales como transporte,

comunicacién o sistemas de informacién).

Ambiente de trabajo.
La organizacion debe determinar y gestionar el ambiente
de trabajo necesario para lograr la conformidad con los

estandares.
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Nota: El término “ambiente de trabajo” esta relacionado
con aquellas condiciones bajo las cuales se realiza el
trabajo, incluyendo factores fisicos, ambientales, y de
otro tipo (tales como el ruido, la temperatura, la

humedad, la iluminacioén o las condiciones climaticas).



CAPITULO 5

5. TRABAJO EN CONJUNTO DE LA CAHDE Y OTRAS

ENTIDADES DE CONTROL.

5.1

Relacion de Trabajo del a CAHDE con Entidades de
Regulacion Estatales.

El proceso de acreditacién de instituciones y organizaciones,
gue prestan servicios de atencion médica a pacientes, es un
proceso que necesita por medio de la institucion acreditadora
un gran esfuerzo y constancia. Por esta razén y para poder
realizar un buen trabajo en el proceso de acreditacion, la
CAHDE trabajard en conjunto con varias entidades de

regulacion estatales. Lo importante de esta relacion de trabajo
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entre la CAHDE y estas entidades, es que se podra realizar un
trabajo consciente y eficiente, tratando a su vez de eliminar
monopolios que en un futuro pudieran perjudicar a la institucion
acreditadora. Se usara la informacion de las entidades de
regulacion estatales para analizar el estado de las instituciones,
y se compararan con las autoevaluaciones que cada institucion

entregara en su proceso de acreditacion.

Luego de constatar personalmente el estado en que se
encuentra la institucion por parte del comité acreditador, se
podran sacar conclusiones mas exactas y concretas. Para
establecer con qué entidades de regulacion estatales podria
trabajar la CAHDE, se debera hacer un estudio de las entidades
reguladoras, para saber si el trabajo realizado por dicha
institucion es de ayuda en el proceso de acreditacion, y si sus
niveles de regulacién son los adecuados. Una vez demostrado
gue la entidad reguladora es de ayuda en el proceso de
acreditacion, esta entidad podra comenzar a trabajar en
conjunto con la CAHDE. Para poder entender mejor el trabajo
gue realizara la CAHDE con entidades de regulacion estatales,
se procederd a realizar un detalle de las entidades con las

cuales se podria realizar un trabajo en conjunto. Las siguientes
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entidades realizan un trabajo de regulacion en Ecuador; de las
mas afines para conforma el comité acreditador y dar inicio a
este proyecto:

- Ministerio de Salud Publica.

- Cuerpo de Bomberos.

- Defensa Civil.

- Instituto Nacional de Higiene (INH).

- Organismo de Acreditacion Ecuatoriano (OAE).

- Instituto Ecuatoriano de Normalizacion (INEN).

5.1.1 Trabajo en conjunto de la CAHDE y el Ministerio de
Salud Publica.

La CAHDE y el Ministerio de Salud Publica son entidades
gue buscan un fin comun; la diferencia entre los objetivos
de estas dos entidades es el hecho de que, la CAHDE se
centra especificamente en la parte hospitalaria con el
cumplimiento de normas y estandares; mientras que el
Ministerio de Salud Pdblica realiza un trabajo mas
generalizado, dado que entre sus fines y objetivos estan:
o La coordinacion e integracion progresiva de los
servicios de salud, con miras a aumentar su cobertura
para llegar a todos los estratos sociales y lograr una

descentralizacion administrativa.
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o La intensificacion de los programas de agua potable y
alcantarillado especialmente en las zonas marginales.

o Impulsar el desarrollo de la medicina preventiva en
conjunto con la educacion sanitaria.

o Laregionalizacion de los servicios de salud.

o El abaratamiento de las medicinas mediante la
reduccion de impuestos.

o El control de precios.

o La produccion de drogas genéricas.

o La instalacion de farmacias populares.

o Promover la investigacion y educacion nutricional.

o El desarrollo de programas de alimentacion basica
para la madre embarazada, el recién nacido y los

nifos en edad escolar.

Por estos motivos es posible pensar que entre estas dos
organizaciones pueda haber un trabajo en conjunto, del

cual ambas entidades salgan favorecidas.

La forma en que se manejarian las instituciones es la

siguiente:
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o Cada centro hospitalario realizard su respectiva

autoevaluacion del estado en que se encuentra la
institucion, la que a través de su comité sera

verificada.

Si el centro hospitalario no cumple los estandares
requeridos por la CAHDE, para poder obtener la
acreditacion que le permita funcionar normalmente, se
le enviara un informe al Ministerio de Salud Publica, en
el que se hara referencia de las fallas y problemas que

presenta la institucion.

El Ministerio de Salud Publica puede inmediatamente
tomar acciones para enmendar los errores y falencias

del hospital.

Una vez que el Ministerio de Salud Publica realiz6 los
correctivos necesarios al centro hospitalario,
inmediatamente se puede pedir una nueva evaluacion
para la acreditacion, se recomienda una previa

autoevaluacion.
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o Una vez que el centro hospitalario obtiene su
acreditacion, habran controles de la CAHDE para
constatar que, se siguen cumpliendo las normas

establecidas en el proceso de acreditacion.

o La CAHDE sera el ente que alerte al Ministerio de
Salud Publica, para que éste tome los correctivos o
sanciones, de ser el caso, a los centros hospitalarios
gue no cumplan los estandares requeridos para

funcionar.

5.1.2 Trabajo en conjunto de la CAHDE y el Cuerpo de
Bomberos.

El poder trabajar con el Cuerpo de Bomberos le permite a
la CAHDE poder evaluar la infraestructura y la seguridad,
con la que consta cada uno de los hospitales a evaluar.
El trabajo del Cuerpo de Bomberos se fundamenta en la
ley de seguridad nacional, la ley de defensa contra
incendios, y las ordenanzas municipales y sus

reglamentos.

Las funciones principales del cuerpo de bomberos son:
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Cumplir y hacer cumplir las leyes, ordenanzas y

reglamentos en el ambito de su competencia.

Prevenir y proteger a las personas y bienes de la
accion destructiva del fuego, asi como de otros

desastres.

Desarrollar acciones de salvamento, evacuacion y
rescate en cualquier contingencia que se presentase
en el cantdon o ante requerimiento pertinente en el
ambito regional, nacional o internacional, que lo

amerite.

Prestar atencion pre-hospitalaria para socorro en

casos de emergencias, catastrofes y siniestros.

Brindar orientacion y asesoramiento a otras entidades
locales, nacionales e internacionales en las materias
de su conocimiento, mediante acuerdos de
colaboracién, convenios o contratos de beneficio

reciproco. [11]
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La forma de trabajo de la CAHDE y el Cuerpo de

Bomberos sera de la siguiente manera:

o Al ser el Cuerpo de Bomberos una entidad experta en
lo que se refiere a seguridad, y dado que entre sus
funciones se encuentra dar asesoramiento a
entidades, el Cuerpo de Bomberos podria realizar un
informe de la infraestructura del hospital, y éste seria

enviado al comité de la CAHDE para su analisis.

o En el informe que realizara el Cuerpo de Bomberos se
detallara si la infraestructura tiene los niveles de
seguridad adecuados para poder operar como
hospital, se detallara si el edificio esta preparado para
cualguier emergencia o desastre que pudiera ocurrir, y
si su personal tiene la debida instruccién para poder

manejar situaciones de peligro.

o En el informe entregado a la CAHDE por el Cuerpo de
Bomberos, se detallara si el hospital cumple o0 no con

los estandares requeridos.
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o En caso que el hospital no cumpla con la revisién del
Cuerpo de Bomberos, entonces el nosocomio podra
realizar mejoras en su infraestructura, bajo la

supervision de dicha entidad.

o Una vez que el hospital pasa la revision del Cuerpo
de Bomberos, el personal que labora en la institucion
debera ser debidamente capacitado por el Cuerpo de
Bomberos, para poder desenvolverse correctamente
en situaciones de extremo peligro, hasta que llegue la

ayuda necesaria.

5.1.3 Trabajo en conjunto de la CAHDE y la Defensa Civil.
Para poder comprender el trabajo en conjunto de la
CAHDE vy de la Defensa Civil, primero debemos analizar
las funciones que realiza la Defensa Civil, para asi

entender por qué es necesario este trabajo en conjunto.

Las funciones generales mas evidentes de la Defensa
Civil son:
o ldentificacion de las emergencias y accidentes

colectivos mas frecuentes en la poblacién, para
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elaborar y difundir las normas mas recomendables,

logrando asi evitarlas o disminuirlas.

Determinar las zonas mas vulnerables.

Precisar las zonas y sectores geograficos mas
peligrosos, que sean mas factibles para operaciones

de evacuacion o dispersion de la poblacion.

Determinar las estructuras de mayor riesgo,

producidos por fenémenos naturales o por el hombre.

Planificacion de posibles alojamientos de emergencia,
desde los sistemas mas practicos de abastecimiento
hasta la utilizacion de vias normales y alternas de
comunicacioén, incluyendo el empleo de los medios de

transporte mas apropiados para cada eventualidad.

Estudio de la posible construccion o]
acondicionamiento de refugios colectivos, en caso que

sean requeridos.
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o Elaboracion de normas para que las construcciones de
escuelas, viviendas, locales, hospitales, edificios
publicos y privados, etc..., reanan las condiciones
idbneas para que respondan a las posibles

necesidades de la Defensa Civil.

o Establecimiento de normas apropiadas para la
identificacion, clasificacion, preparacion y organizacion
de las personas que puedan y deban colaborar en la

direccidn o ejecucion de todas las actividades.

o Clasificacion, capacitacion y organizacion general de
la poblacién, respecto a la puesta en practica de los

sistemas de defensa pasiva.

o Planificacion y estructuracion de todos los servicios de
prevencion, proteccion, rescate y socorro que sean
necesarios con caracter permanente, asi como la
planificacion de aquellos que solamente se

organizaran en momentos especiales.
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o Planificacion de todas las tareas adicionales que
contribuyan a la solucion del problema que presenta
un pais, para la proteccion de su poblacion contra los

diversos riesgos. [12]

Como ya se detallaron las funciones que cumple la

Defensa Civil; ahora se procederad a explicar como se

realizara el trabajo en conjunto:

o La Defensa Civil realizarad un estudio, para determinar
si el edificio del hospital a ser acreditado se encuentra

en una zona vulnerable.

o ElI hospital deberd seguir las normas 'y
recomendaciones que brinda la Defensa Civil, para asi

poder evitar emergencias y accidentes colectivos.

o El hospital deberd someterse a una revision del
edificio en el que funciona, para determinar si la
estructura del hospital es segura o si corre riesgo de
derrumbe. En el caso que se produzcan fenbmenos
naturales de gran impacto, el hospital debera

someterse nuevamente a revision.
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o En caso de ampliacion de hospitales o de nuevas
construcciones, éstas deberan reunir las condiciones
idoneas, para que respondan a las posibles

necesidades de la Defensa Civil.

o Los miembros del hospital deberan someterse a
capacitaciones que brindara la Defensa Civil, respecto
a la puesta en practica de los sistemas de defensa

pasiva.

o La Defensa Civil enviara un informe al comité de
acreditacion de la CAHDE, en el que se detallara si el
hospital esta siguiendo las normas y recomendaciones
ofrecidas, sobre todo lo mas importante, si es que

cumple con todas ellas.

o Si la institucion no cumple con las normas requeridas
por la Defensa Civil, entonces el hospital debera
someterse a mejoras bajo la supervision de dicha

entidad.
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o Tanto la CAHDE como la Defensa Civil haran un
seguimiento periodico, para estar seguro que se

siguen cumpliendo las normas establecidas.

Trabajo en conjunto de la CAHDE y el INH.

Mediante el decreto 1290, el Presidente Rafael Correa
decidié dividir al Instituto de Higiene Leopoldo lzquieta
Pérez en dos entidades la Agencia Nacional de
Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) vy el
Instituto Nacional de Investigacion en Salud Publica

(INSPI). [5]

Segun el decreto, el INSPI se encargara de la ejecucion
de la investigacion, ciencia, tecnologia e innovacion en el
area de salud humana y sera el laboratorio de referencia
nacional de la red de Salud Publica; mientras que la
ARCSA se encargara de la regulacion y control de los
productos de consumo humano, medicamentos,

dispositivos médicos, entre otros. [5]

Por este motivo se debe seguir este proceso de division

del INH; una vez que comience a funcionar como ARCSA
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se puede tomar en cuenta para trabajar en conjunto con
la CAHDE, dado que comenzara a realizar labores de
regulacion y control de medicamentos y dispositivos

médicos.

A medida que se necesite trabajar en conjunto con
diferentes instituciones como la OEA, el INEN, etc..., se

pueden ir agregando nuevos aportes para la CAHDE.

Relacion de Trabajo con el comité de cada centro
hospitalario.

La CAHDE como institucion siempre busca una forma de
trabajo eficiente, ordenada, y estructurada. Por este motivo se
busca siempre trabajar en conjunto con diferentes instituciones
o0 comités. La forma en que el comité de la CAHDE interactuara
con el hospital, sera mediante un comité interno que tendra
cada hospital. Cada comité interno tendra un delegado de cada
area de trabajo en el hospital. Todos los miembros del comité
interno tendran que rendir cuentas de sus areas delegadas. La
relacion de trabajo se la realizara de la siguiente manera:
- Para que el centro hospitalario pueda trabajar con la CAHDE,
el hospital conformard un comité interno, que estara

compuesto por miembros de cada area de trabajo a ser
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evaluada, formando subcomités y un directorio que supervise

el funcionamiento de los mismos.

Cada subcomité estard encargado de responder por su
respectiva area de trabajo al directorio del hospital, por medio

de una autoevaluacion.

El directorio del comité interno sera el encargado de rendir

cuentas ante el comité de la CAHDE.

El manejo del comité interno es independiente del comité de
la CAHDE; es decir, cada comité tomara sus decisiones por

separado.

Lo Unico que puede exigir el comité de la CAHDE al comité
interno, serd la entrega de los informes o resultados del

estado de las areas a evaluar.

El comité interno deberda realizar una autoevaluacion
detallada de cada una de sus areas en el hospital. En el
informe se analizaran las falencias, las virtudes y el progreso

constante.
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La autoevaluacidon que realizara el comité interno sera
enviada al comit¢é de la CAHDE para su analisis, y
posteriormente el comité de la CAHDE constatara la

informacion de la autoevaluacion personalmente.

Si el comité de la CAHDE constata que el informe no muestra
los resultados reales, el comité interno podria ser sancionado
por el Ministerio de Salud Publica por ocultar la verdad

mediante.

Si la autoevaluacién realizada por el comité interno coincide
con la evaluacién externa que realiza el comité de la CAHDE,
pero ésta no pasa los estandares requeridos, el comité de la
CAHDE deberd pedir mejoras en las areas que sean
necesarias, para posteriormente poder realizar una nueva
autoevaluacién y solicitar el proceso de acreditacion

nuevamente.

Relacion de Trabajo con los directores de cada centro
hospitalario.

Ser director es algo cada dia mas desafiante, las habilidades

recomendadas para que una persona Sse convierta en

administrador o director hospitalario han variado en los ultimos
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afos, puesto que no se ve a la gerencia como tradicionalmente

se hacia, cayendo en un rango de planificacién, analisis y

direccién a mediano y largo plazo; sino como algo imprevisible,

fragmentado y a corto plazo; los cambios rapidos de las

tecnologias han revolucionado Al mundo gerencial. Ademas, los

problemas complejos que exigen atencion y solucion inmediata

tienen su componente de novedad, los cuales no desaparecen,

ni se resuelven, detectan o analizan facilmente.

5.3.1 Funciones de Liderazgo del Director.

O

Mantener a los funcionarios informados del centro

hospitalario sobre su condicién y operacion.

Estimular satisfaccion por los éxitos alcanzados.

Valorizar los manuales (reglas, descripciones).

Reconocer buenos desempefios.

Informar a los funcionarios sobre nuevos

procedimientos, metas, politicas, etc...
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o Establecer mecanismos para retroalimentacion sobre

las reacciones de los comunicados.

Basado en las funciones que cumple el director del
hospital, la forma de trabajo de éste con la CAHDE sera
de la siguiente manera:

o Los directores de los centros hospitalarios estaran en
el directorio del comité interno de cada hospital, por
este motivo ellos tendrdn una relacion de trabajo
directa con el comité de la CAHDE y los subcomités

dentro del comité interno del hospital.

o El directorio estara formado por el director del hospital
y otros miembros elegidos internamente, pero la ultima

palabra en el directorio la tendra el director.

o Los subcomités enviaran los resultados sobre la
autoevaluacion de cada area al directorio del comité
interno. El director junto a su personal analizaran las
autoevaluaciones y hardn un solo informe de
autoevaluacion del hospital, que sera enviado al

comité de la CAHDE.
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o La CAHDE analizara la autoevaluacion vy
posteriormente, procedera a verificar la autoevaluacion

por medio de su comité.

o Si hay falencias en el hospital, la CAHDE informara al
directorio del hospital y éste estard encargado de
tomar acciones inmediatas dentro del comité; si es el

caso sancionara a quien se lo merezca.

Responsabilidad del Comité Interno del Centro
Hospitalario.

El comité interno recibird grandes responsabilidades, dado que
éste sera el que participara en todo el proceso de acreditacion y
seguira informando una vez que la institucion haya obtenido su

acreditacion.

Dado que el comité esta dividido en subcomités por area, y
habrd un directorio que dirigird el proceso, se dividiran las
responsabilidades, porque no es justo sancionar a todo un

grupo, si la culpa Unicamente la tiene una persona.

Las principales responsabilidades del comité seran las

siguientes:
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- Cada subcomité sera responsable de su area de trabajo,
debera realizar un informe periédico del estado de la misma
gue sera revisado por el directorio. Cualquier problema que
se encuentre, es responsabilidad del subcomité que esta a

cargo y que debera rendir cuentas ante sus superiores.

- Es responsabilidad del directorio del comité interno revisar
las autoevaluaciones de los subcomités, y realizar un solo

informe del estado del hospital.

- Es responsabilidad del directorio del comité interno entregar
los informes del estado del hospital, cuando el comité de la
CAHDE se los pida, respetando siempre los plazos de

entrega.



CAPITULO 6

6. INFORMES DE RESULTADOS PRESENTADOS POR LA

CAHDE.

6.1

Generalidades.

El Informe constituye la etapa final en todo proceso de trabajo;
en este capitulo se tratara sobre los informes de resultados
presentados por y para la CAHDE, estableciendo criterios para
la presentacidon de los mismos en los procesos de auditoria y/o
certificacién; en el mismo se recogen todos los hallazgos
detectados y el soporte documental para sustentar el dictamen

emitido. Este informe es escrito siempre para los clientes,
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independientemente del tipo de proceso que se realice y/o
revise; de ahi la importancia concedida al mismo y a los

requerimientos que deben cumplir.

Partiendo de la premisa que una auditoria es un proceso
sistematico, practicado por personal calificado (denominados
auditores) de conformidad con normas y procedimientos
técnicos establecidos, ésta nos permite obtener y evaluar
objetivamente las evidencias sobre las afirmaciones contenidas
bajo pardmetros técnicos, con el fin de determinar el grado de
correspondencia entre esas afirmaciones, las disposiciones
legales vigentes y los criterios establecidos. Sus resultados se
ven revelados a través de los informes y recomendaciones,
considerando como la mas simple definicion de “informe” que es

una presentacion objetiva e imparcial de los hechos.

Esencialmente un informe es un documento oficial, que
presenta los hechos para determinados usuarios interesados.
Este resume investigaciones y andlisis, cuyos hechos pueden
llevar a conclusiones y recomendaciones que representan una

cuidadosa y considerada opinién. Requiere por tal razén de una
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meticulosa y exacta presentacion, ya que la informacion que

proporciona puede determinar una futura accion. [2]

Los hechos deben ser exactos, completos, faciles de localizar y
ademas necesitan ser interpretados; y cuando sean
presentados en los informes éstos deben ser claros, precisos,
oportunos y eficientes en cuanto al uso de recursos. La
preparacion del informe constituye el Ultimo paso de los

necesarios para completar el proceso.

Caracteristicas que deben tener los Informes.

Los informes parten de los resumenes, hechos en base a los
puntos evaluados y de las actas de notificacion de los
resultados de auditorias o controles (parciales), que se vayan
elaborando y analizando en el transcurso del proceso de

acreditacion.

El estilo de redaccién es muy propio de cada persona, por lo
gue es dificil establecer parametros o reglas rigidas sobre esto;
no obstante se debe:

- Evitar la repeticién excesiva de vocablos.
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- No utilizar siglas o abreviaturas que no hayan sido
declaradas previamente; salvo que sean muy conocidas.

- No utilizar términos ofensivos o vulgares

- Utilizar palabras comunes y de uso generalizado.

- Redactar en forma impersonal.

- Utilizar adecuadamente los signos de puntuacion.

- En la copia del informe que se archiva en el expediente de la
auditoria, se debe sefialar, al lado de cada hallazgo, las

Referencias del Papel que lo originé dicho sefialamiento.

E

informe debe:

- Incluir los objetivos del proceso ya sea este de acreditacion,
re-acreditacion o control, su alcance y metodologia.

- Exponer con claridad los hallazgos significativos y sus
conclusiones.

- Declarar que el proceso se realizd6 de acuerdo con las

normativas respectivas.

Se debe recordar que los informes por escrito son necesarios
para:
- Comunicar los resultados a los dirigentes y funcionarios que

correspondan de los niveles de direccion facultados para ello.
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- Reducir el riesgo de que los resultados no sean mal
interpretados.
- Facilitar el seguimiento para determinar si se han adoptado

las medidas correctivas apropiadas.

Control de la Acreditacion del Proceso de Evaluacién y de
la Mejora Continua.

Primero debemaos tener en claro los términos tales como:

- El Plan de Evaluacién, que es la descripcion especifica de
las actividades y de los detalles acordados para la ejecucion
de un proceso, ya sea éste de acreditacion, re-acreditacion o

control.

- El Programa de Evaluacion, que es el conjunto de uno o mas
procesos de control para un periodo determinado de tiempo,

dirigidos para un propésito especifico.

Asi pues, para llevar a cabo un proceso de acreditaciéon, re
acreditacion o control, es necesaria la verificacion sistematica y
documentada, que consiste en obtener y evaluar objetivamente
las evidencias, con el fin de determinar si se cumple con el
SGSH mediante un programa de evaluacién, compuesto por

diferentes planes de evaluacion, comunicando los resultados de
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éstos a las autoridades respectivas. Cabe recalcar que en los
procesos evaluativos se revisan las politicas, practicas,
procedimientos y requisitos que llevan al cumplimiento del

SGSH.

Otros parametros a tomar en cuenta para el control de la
acreditacion, en el proceso de evaluaciéon y la mejora continua
son las evidencias recolectadas de las acciones correctivas y
preventivas realizadas que también forman parte del informe
final de resultados presentados por la CAHDE a las autoridades

respectivas.

Las evidencias son informacion, datos o declaracion verificable
de hechos, y pueden ser de caracter cualitativo o cuantitativo y
estdn basadas en entrevistas, examenes, documentos,
observaciones de actividades, condiciones de trabajo,
resultados existentes de mediciones, ensayos y otros medios

dentro del alcance del proceso que se plantea ejecutar. [4]

Se puede tomar como referencia para las evidencias, los
elementos medibles a los que se hagan referencia en el SGSH,

los cuales; como se explica en el capitulo 3, al tener valoracion
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de cero (0), incurren en un no cumplimiento o no conformidad,
generandose asi las acciones preventivas o correctivas segun

sean necesarias.

Es decir, las no conformidades se levantan sobre el
incumplimiento de requisitos, normativas y/o la legislacion que
lo regule; dentro del marco de las soluciones, se tienen las
acciones correctivas, que son las acciones tomadas para
eliminar las causas de una “no conformidad” detectada, o
cualquier otra situacién indeseable; las acciones preventivas,
gue son las acciones tomadas para eliminar las causas
potenciales de una “no conformidad”, a fin de prevenir una

nueva situacion de las antes indicadas. [4]

Un enfoque adicional a las no conformidades es que éstas,
ademas de indicar incumplimientos de las normas, sefialan las
areas donde pueden hacerse mejoras, tanto al centro de salud

como al SGSH, generandose asi la mejora continua.

En el caso de las instituciones que se autoevallan
internamente, estos resultados son considerados como

controles referenciales y seran tomados en cuenta, solo de
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forma referencial para el proceso de mejora continua interna,
estos deben estar basados en el SGSH y cabe recalcar que,
dicho control para que sea valedero (asi sea solo de forma
referencial), debe ser realizado por un representante capacitado
y reconocido tanto por la institucion como por la CAHDE, el
mismo que “no puede auditar su propia unidad, dentro de la

institucion”.

Tanto para los procesos de control interno, como para los
realizados por la CAHDE, se tiene un lapso maximo de 96 horas
para la presentacién de resultados ante sus superiores; siendo
los generados por controles internos, emitidos hacia la CAHDE
y en el caso de las evaluaciones previa acreditacion, re-
acreditacion o controles realizados por la misma CAHDE

emitidos hacia las autoridades competentes.

Formato de los Informes Presentados por la CAHDE.

Se deben redactar los informes con el mayor cuidado,
recordando que al presentar el informe de auditoria o control, se
esta confiando en una opinién respaldada por pericia, asi como

asegurando haber llevado a cabo el proceso de acuerdo como
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se indica en el SGSH. A continuacion se proporcionan criterios

para redactar y presentar los informes.

6.4.1 Forma de Presentacion.

Cada seccion estda conformada por determinada

informacion homogénea con un mismo proposito,

correctamente identificado y expuesto. Para una mejor
ilustracion, se han propuesto lineamientos generales de
presentacion.

o En el informe se utilizaran hojas 21 cm x 29,7 cm
(bond blanco formato A4), siendo escritos en tipo letra
Arial tamafio 11 impresas por una cara y a un espacio;
dejando dos espacios entre parrafos, o entre éstos y
los titulos. Los margenes respectivamente son:
Superior 2,5 cm, inferior 2,5 cm, izquierdo 3 cm y

derecho 1,5 cm.

o Todos los titulos se exponen en mayuscula y se
destacan en “negritas”, alineadas a la izquierda.
Siempre que sea necesario, se utlizardn 1,25

espacios para sangria, en el texto del informe.
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o Las hojas se encuadernan por el margen izquierdo y
numeran consecutivamente en pie de pagina con

alineacion hacia la derecha.

o Deben utilizarse los formatos de tablas establecidos,
los mismos que deben ser llenados en letra tipo Arial

tamafo 8 y sin bordes.

o Debe ser firmado soélo por quien esté liderando el
proceso ya sea éste de control, acreditacion o re-
acreditacion, quién también deberd dejar constancia

de su firma en cada pagina de dicho informe.

o El informe no debe mostrar en su contenido a quien va
dirigido, por lo que se confecciona de forma
unipersonal, de manera que pueda ser emitido
acompafado con una carta dirigida al destinatario que

corresponda.

o En el Acta de Declaracion de Responsabilidad
Administrativa se relacionardan los nombres de los

responsables y cada uno de los hechos, aunque se
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repitan para algunos casos. Ademas, debe reflejarse
el tiempo en el cargo de cada uno de ellos, segun

nombramiento o contrato.

La calidad o validez del informe depende del
cumplimiento del programa, la profundidad de Ia
investigacion, el reconocimiento de los hallazgos en los
correspondientes papeles de trabajo, donde queden
expuestos con claridad los problemas encontrados del
incumplimiento del proceder y la solucién de los mismos,
asi como el control del tiempo en relacion con la

planeacién efectuada para los objetivos previstos. [4]

Contenido del Informe.

Los responsables deben preparar los informes por

escrito, para comunicar los resultados obtenidos en el

proceso llevado a cabo. El informe general debe

contener, los datos siguientes:

Identificacion.

o Nombre de la organizacion a la que se remite el
informe.- No se debe olvidar que el informe se dirige al

maximo nivel de direccion al que se esta subordinado.
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o Unidad responsable del proceso.- En caso de no ser la
CAHDE, estamos hablando de un proceso interno, en
el cual dicha unidad debe ser reconocida vy

representativa por parte de la CAHDE.

o Grupo responsable.- Nombres y cargos de los
responsables de llevar a cabo el proceso,

debidamente registrados.

o Responsable lider.- Nombre y cargo del responsable
principal, debidamente registrado, que lidera el

proceso y funge como jefe del mismo.

o Orden de trabajo.- Para registrar el nimero de la
orden que autoriza la ejecucion del proceso, lo
identifica y permite hacer un O6ptimo seguimiento tanto
del proceso como del informe y los resultados

obtenidos.

o Entidad.- Se expresa el cédigo (si lo tiene), nombre y

direccion.
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o Subordinada a.- Se expone el nombre del organismo,
empresa, grupo empresarial, etc..., al que esta

subordinada la entidad.

o Tipo de Proceso.- Se clasifica el servicio realizado, de
acuerdo con los objetivos fundamentales que se

persigan (acreditacion. re-acreditacion o control).

o Fecha de inicio.- Fecha en que comienza la ejecucion

del proceso.

o Fecha de terminacion.- Fecha en que termina la

ejecucion del proceso.

Se debe recordar que el informe debe incluir los
objetivos, su alcance y metodologia; exponer con
claridad los hallazgos significativos y sus conclusiones;
asi como una declaracion expresa, certificando que el
proceso se realiz6 de acuerdo con las normativas
respectivas. La forma de presentacion de todo ello se

define a continuacion:
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Introduccion.

En esta seccion del informe se consigna una breve
caracterizacion de la organizacion auditada, referida a las
principales actividades que desarrolla y otros aspectos
gue puedan resultar de interés.

o Los objetivos del proceso, asi como las causas de

incumplimiento de alguno de ellos en caso de existir.

o La declaracion expresa de que el proceso se realizo

de conformidad con la normativa respectiva.

o El alcance debe expresar la profundidad y cobertura
del trabajo que se haya realizado para cumplir los
objetivos. Se debe incluir en el alcance las causas del
incumplimiento de forma clara, concisa vy
comprensible. Las limitaciones en el alcance pueden
estar relacionadas, con situaciones como las
siguientes:

» |Imposibilidad de aplicar determinado procedimiento
previsto en el programa de trabajo disefiado, que se
considere necesario o deseable.

» |nadecuados registros primarios de la informacion.
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= Politicas no acordes con la legislacion aplicable

vigente.

o La metodologia, debe explicar claramente los
programas de trabajo disefiados, las técnicas que se
han empleado para efectuar los analisis requeridos y
obtener la evidencia necesaria para cumplir con los

objetivos planteados.

Conclusiones.

En esta seccion del informe, se deben tener en cuenta

criterios generales tales como que:

o Las conclusiones son deducciones l6gicas basadas en
los hallazgos de los “auditores”. La fuerza de las
conclusiones depende de lo persuasivo de la
evidencia de los hallazgos, y lo convincente de la

l6gica usada para formular dichas conclusiones. [3]

o No deben constituir la repeticion de lo consignado en
la seccidén “Resultados” del propio informe, sino una

sintesis de los hechos y situaciones fundamentales
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comprobadas, cuidando de incluir un hecho o hallazgo

gue no haya sido reflejado en otra seccion del informe.

o Deben reflejarse de forma general las causas
fundamentales que originaron el error, irregularidad o
fraude planteado, asi como las consecuencias directas
e indirectas que pudieran derivarse de estos

hallazgos.

o Se expone la calificacion otorgada de acuerdo con los
resultados obtenidos. Esta calificacion debe ser o mas
objetiva posible, observandose el procedimiento

establecido en la legislacion vigente.

Resultados.

Se generan a partir de las evidencias suficientes,
competentes y relevantes reunidas en el proceso, para
asi cumplir con los objetivos planteados; el jefe de grupo
determina los hallazgos mas significativos que deben
incluirse en el informe, cabe recalcar que siempre que
sea posible, se debe incluir la informacién de los

antecedentes necesarios y de los hallazgos mas



89

significativos, que contribuyan a una mejor comprension

del informe. [3]

Los comentarios en el informe deben ser precisos y
organizados reflejando, siempre que sea posible, las
disposiciones juridicas que se incumplen. Los
seflalamientos se ordenan de acuerdo con los objetivos
planteados, cuidando de agruparlos por temas y dentro
de éstos, por orden de importancia; no se incluyen
seflalamientos vinculados con hechos que no estén
debidamente comprobados y recogidos en los papeles de
trabajo; deben consignarse todos los casos significativos
de incumplimientos de las leyes asi como las demas
disposiciones del control interno que se encontraron

durante la ejecucién del proceso. [4]

Se deben cuantificar los hallazgos en todos los casos
gue sea posible, no sélo aquellas que por su magnitud e
importancia sean mas significativas; se debe reflejar en
cada caso el porcentaje que representa la muestra del
universo de partidas o articulos que conforman el tema e

incluirse aquellas tablas que por su tamafio permitan
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hacer mas clara la exposicion del informe. En los casos
en gue éstas sean extensas deben presentarse como

anexos al informe.

Recomendaciones.

Se deben incluir en el informe sus recomendaciones, a
partir de los errores, irregularidades o fraudes
detectados. Las recomendaciones son mas constructivas
cuando se encaminan a atacar las causas de los
problemas observados, indicando acciones especificas
gque van dirigidas a quienes deben emprender las
mismas; es necesario que las medidas que se
recomiendan sean factibles y que correspondan con los

beneficios esperados.

Despedida.

Se deben tener en cuenta, cuando proceda, el exponerse
una nota de agradecimiento a los dirigentes, funcionarios
y demas trabajadores por la colaboraciéon prestada
durante el proceso, consignandose los nombres vy

apellidos del responsable en jefe a cargo, firma y nimero
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de autorizacién, dejando constancia de su firma en cada

pagina del informe.

Anexos.

Se relacionan los anexos que se acompafan al informe,
cuando sea necesario éstos se deben elaborar; por
ejemplo en los casos en que se hayan determinado
incumplimientos de la ley, demas regulaciones, principios
y normas establecidas o cualesquiera otras acciones u
omisiones que afecten la buena marcha de Ila
organizacién, sobre la que se lleva a cabo el determinado

proceso.

6.4.3 Formatos sugeridos para indicadores de procesos y
resultados.

Se sugiere formato para:
o Membrete identificador de tablas para indicadores de

procesos Yy resultados.

RAZON SOCIAL: COD. ACREDITACION: (RUC.: NUM. TRABAJADORES:
PROVINCIA: CIUDAD: PARROQUIA: DIRECCION:
ADMINISTRADOR RESPONSABLE: E-MAIL: TELEFONO: FAX:

Figura 1.- llustracién para formato de membrete
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o Registrar e identificar procesos y resultados en el caso

de incidentes.

RESPONSABLE DEL AREA: NOMBRE DEL ACCIDENTADO:
VINCULO: EDAD: sexo: F| [m] |
EMPELADO TIPO DE ACCIDENTE:
PACIENTE ACTIVIDAD EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE:
TERCERO
LUGAR:
FECHA ACCIDENTE: HORA ACCIDENTE:

FECHA INVESTIGACION:
DANOS CAUSADOS:
COD. ESTANDAR RELACIONADO:

ACCIONES CORRECTIVAS /| PREVENTIVAS EJECUTADAS

FINALES:

ACCIONES CORRECTIVAS / PREVENTIVAS PROPUESTAS

FINALES:

PERSONAS ENTREVISTADAS PARA TESTIMONIO

™ NOMBRE:
CARGO:

T2 NOMBRE:
CARGO:

DESCRIPCION COMPLETA DEL ACCIDENTE Y EQUIPOS INVOLUCRADOS

INVESTIGADOR cODIGO FECHA INFORME

Figura 2.- llustraciéon de formato para identificadores de incidentes.



o Registrar e identificar el porcentaje de cumplimiento, frente al estandar.

RAZON SOCIAL: COD. ACREDITACION: RUC.: NUM. TRABAJADORES:
PROVINCIA: CIUDAD: PARROQUIA: DIRECCION:
ADMINISTRADOR RESPONSABLE: E-MAIL: TELEFONO: FAX:

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO FRENTE AL ESTANDAR

% TOTAL DE CUMPLIMIENTO

ITEM

PROCESO RELACIONADO

AREA REALCIONADA | RESPONSABLE RELACIONADO

ESTANDARD / NORMATIVA / LEGISLACION

COD.

% CUMPLIMIENTO
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Figura.3.- llustracion de formato para control de cumplimiento.

LOS REPORTES CON UN PUNTAJE INFERIOR A 90% DE CUMPLIMIENTO TOTAL, SERAN DEVUELTOS PARA LA CORRECCION DE LAS FALLAS DETECTADAS
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o Registrar e identificar procesos y resultados para cumplir los requisitos de los estandares, durante el proceso de control.

TABLA DE CONTROL

94

ORGANIZACION

REPRESENTANTE DE LA DIRECCION

RESPONSABLE DE CONTROL

EQUIPO CONTROLADOR (COD.)

OBJETIVO

ALCANCE

ITEM

PREGUNTA

REQUISITO

FUNETE DE INFORMACION
(DEPARTAMENTO / PERSONA /
AREA)

METODO
(ENTREVISTA, OBSERVACION,
ETC...)

COMENTARIOS

CONTROL DE
SEGURIDAD
(EVIDENCIA)

NIVEL DE RIESGO

C/NC

OIX|IN(O|AD|[WIN|=

Figura 4.- llustracion de formato para control de requisitos.

C/NC: CUMPLIMIENTO / NO CUMPLIMIENTO



o Registrar e identificar procesos y resultados para mitigar los riesgos en las instituciones.

RAZON SOCIAL: COD. ACREDITACION: RUC.: NUM. TRABAJADORES:
PROVINCIA: CIUDAD: PARROQUIA: DIRECCION:
ADMINISTRADOR RESPONSABLE: E-MAIL: TELEFONO: FAX:

CONTROL DE
MITIGACIONES

ITEM

DESCRIPCION DEL RIESGO

RESPONSABLE

DESCRIPCION DEL IMPACTO

ANTES DE MITIGACION

a

< 5
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3 8| F
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o0 of =
S e
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| ALTO)

PRIORIDAD
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g o o

e 2o 812 82 _
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Figura 5.- llustracion formato para control mitigaciones.
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o Registrar e identificar acciones de control y valorar los riesgos en las diferentes areas de la institucion y su impacto.

a
<
e
2
o
<
o
o
x
o

GRAVEDAD

[ ata )

ALTA (3) 3

URGENCIA = PROBABILIDAD X GRAVEDAD

ITEM

SITIO /| AREA

ACTIVIDAD GENERAL DEL AREA

ASPECTO O ACTIVIDAD ESPECIFICA
AFECTADA

IMPACTO

EVALUACION

AIRE

AGUA
SUELO
EQUIPOS
FLORA / FAUNA

HUMANOS

AD

PROBABILID
GRAVEDAD
IMPORTANCIA

ACCION DE CONTROL

OO N[O |A[XIN|=
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Figura.6.- llustracion de formato para control de riesgos e impacto.
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o Registrar e identificar la periodicidad con que se programan los controles.

RAZON SOCIAL:

COD. ACREDITACION:

RUC.:

NUM. TRABAJADORE

PROVINCIA:

CIUDAD:

PARROQUIA:

DIRECCION:

OBJETIVO:

ADMINISTRADOR RESPONSABLE:

E-MAIL:

TELEFONO:

FAX:

ALCANCE:

PROGRAMACION DE
LOS CONTROLES

97

CONTROL
NO

CONTROLADO

CONTROLADOR

AREA

INSTALACION

RESPONSABLE

ASISTENTE 1

ASISTENTE 2

FECHA DE
CONTROL

TIEMPO ESTIMADO
(HORAS / DIAS )

PLAZO DE CUMPLIMIENTOS Y ENTREGAS

INFORME DE CONTROLES ([ACCIONES CORRECTIVAS

FECHA DE
CIERRE

OlP (N[O |h[R|IN|=

Figura .7.- llustracion de formato para planificacion de controles.



CONCLUSIONES

1. A la luz de los crecientes problemas en el servicio de salud del
Ecuador, el presente trabajo, otorga la oportunidad potencial, que
los mismos sean corregidos a todo nivel; para ello la importancia
de la existencia de estandares técnicos y regulaciones de este tipo,

para solucionar problemas que generan preocupacion en el pais.

2. La incorporacion de una unidad acreditadora como la CAHDE, en
conjunto con un Sistema de Gestion de Seguridad Hospitalaria
SGSH, bajo estandares técnicos, haria una gran contribucién en
levantar los niveles de la calidad, seguridad, confiabilidad, eficacia
y ampliaria la capacidad de los centros de salud del Ecuador,

incurriendo tales ventajas en beneficios econémicos.



3. Al culminar éste proyecto, nos dimos cuenta de la importancia de
este tipo de institucion, lo cual se debe a muchos factores como la
seguridad hospitalaria, la mejora de nuestros hospitales y el control

sin ningun tipo de interferencia politica.

4. Muchos de los hospitales y centros de salud que funcionan
actualmente en nuestro pais, no cumplen con los estandares de
seguridad basicos de operacidon que requiere todo centro que
brinda servicios de atencibn médica. Por lo que se puede
considerar a este proyecto de gran importancia en el pais, puesto

gue aumentara la calidad del servicio prestado a los pacientes.

5. La forma en que se armo el comité acreditador de la CAHDE se lo
hizo analizando la estructura de la JCAHO, pero a su vez tratando
de tener un grupo lo mas compacto posible, y con personas de
diferentes ramas, para con esto tener diferentes puntos de vista a
la hora de acreditar un hospital, pero sin crear conflictos en el

interior del comité.

6. Con referencia a los estandares se espera que éstos al ser
elaborados, sean guias de conducta y calidad para obtener
resultados 6ptimos en el cuidado de la salud, garantizandose asi la

seguridad de los pacientes. El uso de estandares ofrece mdltiples



beneficios para hoy y mafiana, orientandose a la mejora continua
de los procesos y servicios en el Sistema de Salud del Estado

Ecuatoriano.

El trabajo en conjunto de la CAHDE vy otras entidades de control es
muy importante en este proyecto, dado que si la CAHDE trabajara
s6lo en el proceso de evaluacion, necesitaria un comité acreditador
con especializacidon en cada una de las areas a evaluar, y esto
ocasionaria formar un comité acreditador demasiado grande; pero
eso no es lo que buscamos. Lo que se persigue es un comité
pequefio, en el que se pueda actuar de una forma mas rapida,
eficiente y estructurada, y esto se lograra con el trabajo en conjunto

con entidades de regulacion, descritas en el Capitulo 5.

Con el informe de resultados, se procura marcar pautas, sugerir
formatos y dar una guia de como éstos deben ser elaborados y
emitidos, procediendo asi a la optimizacién del Sistema de Salud
del Estado Ecuatoriano, mediante la presentacion de resultados
concisos y concretos, que permitan la mejora en los servicios para

el cuidado de la salud.



RECOMENDACIONES

1. Aquellos centros de salud que requieren implantar un Sistema de
Gestidn de Seguridad Hospitalario, deben tener en cuenta, que
cada centro de salud puede diseflar su propia metodologia,
adaptandola a su entorno y a sus caracteristicas, respetando los
lineamientos para el cumplimiento de los estandares v,
enfocAndose mediante capacitaciones al personal, hacia la
concientizacion del grupo de trabajo, en el mejoramiento de la
calidad, la prevencion, la identificacion y el control de riesgos,

buscando mejoras en el desempefio de la Institucion.



2. Con el estudio continuo se pueden desarrollar mejoras a este
proyecto, debido al avance de normas y estandares a considerar,
tales como las que son para el uso seguro de los equipos médicos

y las nuevas normas de seguridad.

3. Antes de entrar en un proceso de acreditacion, la Institucion debe
analizar su situacion actual, analizando las normas y estandares
requeridos, para poder obtener su certificacion. De ser necesario la

institucion a ser acreditada debe someterse a mejoras.

4. El proyecto de acreditacion hospitalaria, al ser el primer proyecto
de este tipo que se realizaria en el Ecuador, se lo podria considerar
como un borrador que necesita ser pulido. Por lo tanto, se puede
utilizar este documento como una base a seguir en futuros

proyectos, que tengan relacién con la acreditacion hospitalaria.
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