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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
situacidn, 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 implementacién 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 gestion 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.

Palabras claves: Centros hospitalarios, normativa, acreditacion, Comision Acreditadora Hospitalaria del Ecuador
(CAHDE).
Abstract

Currently the country lacks technical rules for the accreditation of hospitals and a regulator that is responsible for
the accreditation, being notorious shortcomings in the health service, and the lack of consistency and rationality of the
physical in construction of hospitals. Given this situation, it was considered desirable to formulate a set of technical
standards that will serve as reference for the planning and design of a certifying entity and properly regulate hospitals
within a technical and tending to modernity. This work relates to the implementation of Hospital Accrediting
Commission of Ecuador (CAHDE), aims to fill a gap in the regulation and supervision of hospitals. The objectives are
to analyze the importance CAHDE physical environment, management of technology and risks associated with them, in
the provision of health services, and ensure that each hospital have a policy and environmental management processes
physical, providing for physical resources, the maintenance of security and emergency preparedness and disaster.

Keywords: Hospitals, regulation, accreditation, Hospital Accrediting Commission of Ecuador (CAHDE).

mantenimiento y mejora de estandares para un
sistema de seguridad hospitalaria en el Ecuador.

1. Introduccion.

En este proyecto se hace referencia de cémo es

un sistema de acreditacion, cuéles son los pasos a
seguir y cudles son los beneficios, tanto para los
centros hospitalarios como para los usuarios. Se
desarrolla un modelo base necesario para el
establecimiento, seguimiento, revision,

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

2. Implementacion de la CAHDE.

2.1. Historia de la acreditacion 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 continud
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 acreditacién de hospitales; en 1965 creé 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 motivé 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 institucion independiente, sin
fines de lucro, cuyo proposito fundamental es la
acreditacion. ElI Consejo de Direccion de la
JCAHO estd formado por representantes de
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”.

2.2. En qué consiste la acreditacion hospitalaria.

Es un proceso de evaluacion que se realiza a
la institucion hospitalaria, para verificar si
cumple con los estandares establecidos y asi
otorgarle un certificado de acreditacion.

La institucion hospitalaria debe mostrar su
nivel de calidad, esta informacion le interesa a los
pacientes, financiadores, compafiias de seguros o
instituciones puablicas la cual debe velar por la
seguridad de estas. La acreditacion es un método de
evaluacion que tiene como objetivo ser imparcial
garantizando a los usuarios los resultados de forma
honesta. La acreditacion finaliza entregando un
certificado a la institucion por cumplir sus estandares
de calidad, esta evaluacion se la realiza a todas las
instituciones hospitalarias.

Las normas ISO son para cualquier
hospitalaria como:
- Hospital Publico
- Hospital Privado
- Hospital de la Junta de Beneficencia
- Centros de Salud
- ETC.

empresa

2.3. Estructura del Comité acreditador de
hospitales.

La junta directiva de la CAHDE est4d comprendida
por un grupo representativo tanto como de personal
técnico calificado, personal médico calificado,
administradores con experiencia en calidad y
seguridad, expertos en politicas publicas vy
representantes de organizaciones que ofrecen
servicios para el cuidado de la salud; debido a ello la
junta directiva de la CAHDE estard integrada de por
7 miembros 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

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 Prestacién de Servicios para la

Salud.

Instituto



- Un representante por parte de las Compafiias de
Seguros.

3. Proceso de acreditacion
3.1. 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.

3.2. Etapas del proceso de acreditacion.
3.2.1. Solicitud de incorporacion y proceso de
autoevaluacion.

Para participar en el proceso de acreditacion,
una institucién o una organizacidn debe solicitar
su incorporacién al proceso conducido por la
CAHDE. Luego, la institucién u organizacion
debe realizar una autoevaluacion. Luego de esto
se procede a firmar el convenio de acreditacion
con la CAHDE, donde se establece el plazo para
entregar el informe de autoevaluacién.

3.2.2. Evaluacién externa.

Habrd un comité que tiene como misién
revisar los informes de autoevaluacion, verificar
en terreno la informacién declarada, evaluar el
cumplimiento de los criterios de evaluacion y
luego, emitir un informe de evaluacion externa.

3.2.3. Pronunciamiento de acreditacion.

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

e Los criterios de evaluacion previamente
definidos.

e El informe de autoevaluacion.

e Elinforme de los pares evaluadores.

e Las observaciones que la institucion
formule en dicho informe.

3.2.4. 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.

4. Estandares de la CAHDE.
4.1. 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 estdndares. Con esto se
persigue brindar un modelo base necesario para el
establecimiento,  implementacién,  seguimiento,
operacion, revision, mantenimiento y mejora de
estandares para un Sistema de Gestion de la
Seguridad Hospitalaria (SGSH) en el Ecuador, cuya
adopcion deberia ser una decision estratégica para el
Sistema de Salud Nacional, ya que los objetivos de
los estandares son:

- Evaluar la conformidad hacia las
competentes.

- Cubrir todo tipo de eventualidades en
organizaciones que presten servicios de salud a la
comunidad ecuatoriana.

- Especificar los requisitos para la implementacion
de controles de seguridad.

normas

4.2. Conceptos basicos.

Estandares.- 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
précticas. Estos documentos no tienen fuerza de ley.

[1]

Normas.- Son documentos emitidos
originalmente por un gobierno o entidad privada. Son
incluidos total o parcialmente en un estandar. Son
documentos con fuerza de ley desde el principio. [1]

4.3. Importancia de los estandares en el cuidado
de la salud.



La premisa general de estandarizacion es la
redaccién y aprobacién 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 en 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.

Los estandares de la CAHDE deben de contener
consideraciones técnicas tales como:
- Normas ambientales.
- Normas bioldgicas.
- Normas eléctricas.
- Normas radioldgicas.
- Normas generales.

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

4.4. La junta directiva y su intervencion en los
estandares.

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
revision de los estdndares de acreditacion, para
Centros Hospitalarios en el Ecuador. La informacién
y la experiencia relacionadas con los estdndares se
reunirdn en forma permanente. Si un estandar ya no
refleja  las précticas de atencidbn sanitaria
contemporaneas, concomitantes con la tecnologia
comunmente disponible y las précticas 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 afios.

4.5. Organizacion de los estandares.

Los estandares de todas las instituciones sanitarias
se organizaran en torno a las funciones importantes y
comunes, relacionadas con la atencién al paciente y
la presentacion de una organizacion segura, efectiva y
bien manejada. Los estandares se aplican a toda la
institucién, asi como a cada departamento de unidad
0 servicio dentro de la misma.

4.6. Fuentes para desarrollar los estandares.

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

4.7. Estructura de los estandares.

Cada estdndar cuenta con su enunciado, el
propdsito, las normas relacionadas al mismo y uno o
varios elementos medibles relacionados, que se
pueden medir. [6]

En el ENUNCIADO del estandar se definen las
expectativas generales de desempefio, estructura o
procesos que deben estar implementados.

El PROPOSITO es una breve explicacion de la
justificacién, significado, alcance y trascendencia de
un estandar.

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

Los ELEMENTOS MEDIBLES son aquellos
requisitos del estdndar a los que se les asignara una
calificacion. 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:

NA (sin valor): significa que no aplica el elemento
medible



Cero (0): significa que no cumple.
Cinco (5): significa que cumple parcialmente.
Diez (10): significa que cumple totalmente.

4.8. Uso del manual de estandares.

- Guiar la gestion eficiente y efectiva de una
organizacion de atencién sanitaria, la prestacion
de servicios de atencién al paciente, los esfuerzos
por mejorar la calidad y la eficiencia de dichos
servicios.

Revisar las funciones importantes de una
organizacion de atencidn 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
estdndares 'y los  requisitos  adicionales
encontrados en las declaraciones de intencion
asociadas.

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 informacion.

- Definir una direccion.

- Generar interés.

- Desarrollar capacidades.

- Crear sentido de la responsabilidad.

5. Gestion de recursos financieros para la
CAHDE.
5.1. Financiamiento de la CAHDE.
La CAHDE debe proporcionar los recursos
necesarios para mantener la institucion como
tal, en la cual debe acreditar los costos directos,
incrementales o marginales.
- Salarios
- Gastos de educacion continua
- Papeleria
- Seguros
- Gastos de gasolina, etc.
También existen costos fijos como:
- renta del espacio
- depreciacion del equipo en prueba
- administracién del departamento

- costo de inventario
- luz, intendencia.
Por este motivo la institucion sera financiada por el
estado, y se realizara el financiamiento de la
siguiente manera:
e El estado dard presupuesto para la
institucion
e Con los rubros se hara un proceso de los
gastos cancelados.
e Se realizara un informe con los ingresos y
egresos generados
e Al término del periodo anual se contratara
a una empresa auditora para que asegure
gue se esta dando un buen manejo de los
recursos adquiridos.

5.2. Rubros en el proceso de acreditacion.
Para solicitar los costos de acreditacion se
procedera de la siguiente manera:
- Se remite al solicitante los costos del proceso
de evaluacion
- Se contaran los dias para cada una de las
actividades de evaluacién
Para las evaluaciones se aceptaran las proformas de
servicio en el cual se solicitara el pago anticipado
con al menos 7 dias anteriores a la fecha prevista.
La documentacion se lo solita cuando la CAHDE
realiza la evaluacidn en la misma instalacion.
Los rubros destinadas a los expertos y al sector,
cubre todo los honorarios del especialista. Estos
rubros se deberan facturar por cada una de las areas
a evaluar.

5.3. Costo de los Certificados de Acreditacion.
Cuando la evaluacién haya concluido y los
resultados hayan sido satisfactorio se procede
hacer la inspeccidn, entregando un certificado
para que acredite a este centro hospitalario el
cual tendra un costo:

- La inspeccion debe ser realizada por un
experto y una vez terminada debera
facturarse

- Laentrega del certificado es un rubro que
deberé facturarse.

5.4. Administracion de los Recursos de la

CAHDE.



Se encarga de ciertos aspectos especificos de la
institucion y las funciones mas basicas son:
e Lainversion
e El financiamiento
e Las decisiones sobre los dividendos de
la institucion
La administracidn es el area que cuida los recursos
financieros de la empresa centrandose en 2 aspectos
importantes como: rentabilidad y liquidez.

5.4.1. Decisiones de los Recursos Financieros.

La institucién deberd tomar decisiones para saber
cémo financiar sus propios proyectos y decidir si
recurrira al financiamiento de bancos nacionales o
internacionales, sean  publicos o  privados
indistintamente.

5.4.2. Destino de los Recursos Financieros.
Se basa en el pago de las deudas de la
institucién, asi como la adquisicion de
equipos y herramientas que ayuden a la mejor
evaluacion de la institucion y que cumpla con
una implementacion de primer nivel.

5.5. Infraestructura y ambiente de trabajo.

5.5.1. Recursos Humanos.
El personal que realice los trabajos en contra
de los estandares deberd tener una sélida
educacién, formacién y experiencia.

5.5.2. Capacidad, Formacién
Conciencia del Personal.
La organizacion debe determinar al personal
que realiza los trabajos que afectan a la
conformidad de los estandares que incide en el
usuario final. Cuando sea posible hay que
asegurase que el personal sea consciente de la
importancia de la actividades que contribuyen
al logro de la instituciéon con la formacion y
habilidades que evidencia una operacion
eficaz del sistema.

y Toma de

5.5.3. Infraestructura.
La institucién debe proporcionar y mantener
sus estandares de conformidad como:
e Edificios, espacio de trabajo y
servicios asociados

e Equipamiento para los
procesos(hardware y software)

e Servicio de apoyo ( transporte,
comunicacion o  sistemas  de
informacion)

5.5.4. Ambiente de trabajo.
La organizacion debera gestionar un ambiente
de trabajo apropiado y de conforme con los
estandares establecidos. Y esto a su vez estd
relacionado con las condiciones ambientales,
factores fisicos y de otro tipo como ruido,
temperatura, humedad e iluminacion.

6. Trabajo en conjunto de la CAHDE vy otras
entidades de control.

6.1. Relacion de Trabajo de la CAHDE con
Entidades de Regulacion Estatales.

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

6.1.1. Trabajo en conjunto de la CAHDE vy el
Ministerio de Salud Publica.
La forma en que se
instituciones es la siguiente:

manejarian  las

e Cada centro hospitalario realizard su
respectiva autoevaluacion del estado en
que se encuentra la institucion, la que a
través de su comité serd verificada.

e Si el centro hospitalario no cumple los
estandares requeridos por la CAHDE,
para poder obtener la acreditacion que le
permita funcionar normalmente, se le
enviar4d un informe al Ministerio de
Salud Pdblica, en el que se harad
referencia de las fallas y problemas que
presenta la institucion.



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

6.1.2. Trabajo en conjunto de la CAHDE vy el

Cuerpo de Bomberos.
La forma de trabajo de la CAHDE y el Cuerpo
de Bomberos sera de la siguiente manera:

e 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.

e En el informe que realizar el Cuerpo de
Bomberos se  detallard si  la
infraestructura tiene los niveles de
seguridad adecuados para poder operar
como hospital, se detallara si el edificio
esta preparado para cualquier
emergencia 0 desastre que pudiera
ocurrir, y si su personal tiene la debida
instruccion  para  poder  manejar
situaciones de peligro.

e Una vez que el hospital pasa la revision
del Cuerpo de Bomberaos, el personal que
labora en la institucion deberd ser
debidamente capacitado por el Cuerpo de
Bomberos, para poder desenvolverse
correctamente en situaciones de extremo
peligro, hasta que llegue la ayuda
necesaria.

6.1.3. Trabajo en conjunto de la CAHDE vy la

Defensa Civil.
La forma de trabajo de la CAHDE vy la
Defensa Civil sera de la siguiente manera:

e La Defensa Civil realizard un estudio,
para determinar si el edificio del hospital
a ser acreditado se encuentra en una zona
vulnerable.

e EIl hospital debera seguir las normas y
recomendaciones que brinda la Defensa
Civil, para asi poder evitar emergencias
y accidentes colectivos.

e El hospital debera 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
fendmenos naturales de gran impacto, el
hospital deberd someterse nuevamente a
revision.

e Encaso de ampliacion de hospitales o de
nuevas construcciones, éstas deberan
reunir las condiciones iddneas, para que
respondan a las posibles necesidades de
la Defensa Civil.

e Tanto la CAHDE como la Defensa Civil
hardn un seguimiento periddico, para
estar seguro que se siguen cumpliendo
las normas establecidas.

6.1.4. Trabajo en conjunto de la CAHDE vy el

INH.

Mediante el decreto 1290, el Presidente Rafael
Correa decidio dividir al Instituto de Higiene
Leopoldo lzquieta Pérez en dos entidades la
Agencia Nacional de Regulacion, Control y
Vigilancia Sanitaria (ARCSA) y el Instituto
Nacional de Investigacion en Salud Publica
(INSPI). [5]

Por este motivo se debe seguir este proceso de
division del INH; una vez que comience a
funcionar como ARCSA se puede tomar en
cuenta para trabajar en conjunto con la CAHDE,
dado que comenzara a realizar labores de



regulacién 'y control de medicamentos Yy
dispositivos médicos.

6.2. Relacién de Trabajo con el comité de cada
centro hospitalario.

La forma en que el comit¢é de la CAHDE
interactuara con el hospital, sera mediante un comité
interno que tendra cada hospital. Cada comité interno
tendrd 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 realizard 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 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.

La autoevaluacién que realizara el comité
interno sera enviada al comité de la CAHDE
para su analisis, y posteriormente el comité
de la CAHDE constatara la informacién de
la autoevaluacion personalmente.

6.3. Relacion de trabajo con los directores de
cada centro hospitalario.
La forma de trabajo de la CAHDE vy la Defensa
Civil seré de la siguiente manera:

Los directores de los centros hospitalarios
estaran en el directorio del comité interno
de cada hospital, por este motivo ellos
tendran una relacién de trabajo directa con

el comité de la CAHDE y los subcomités
dentro del comité interno del hospital.

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.

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

La CAHDE analizara la autoevaluacion y
posteriormente, procederd a verificar la
autoevaluacién por medio de su comité.

6.4. Responsabilidad del Comité Interno del
Centro Hospitalario.

Las principales responsabilidades del comité
seran las siguientes:

Cada subcomité serd responsable de su area
de trabajo, debera realizar un informe
periédico del estado de la misma que 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.



7. Informes de resultados presentados por la

CAHDE.

7.1. Generalidades.

Partiendo de la premisa que una auditoria es un
proceso  sistemético, 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
parametros 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
en un documento oficial, que resume investigaciones
y analisis, llevando a  conclusiones y
recomendaciones que representan una cuidadosa y
considerada opinidn ya que estos deben ser exactos,
completos, faciles de localizar, ademas necesitan ser
interpretados; cuando sean presentados en los
informes éstos deben ser claros, precisos, oportunos y
eficientes en cuanto al uso de recursos.

7.2. Caracteristicas que deben tener los Informes.

El estilo de redaccion es muy propio de cada
persona, por lo que es dificil establecer pardmetros o
reglas rigidas sobre esto; no obstante se debe
recordar:

- No utilizar siglas o abreviaturas que no hayan
sido declaradas previamente; salvo que sean muy
conocidas.

- No utilizar términos ofensivos o vulgares

- Redactar en forma impersonal.

- 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.

El informe debe:

- Incluir los objetivos del proceso

- Exponer con claridad los hallazgos significativos
y sus conclusiones.

- Declarar que el proceso se realiz6 de acuerdo con
las normativas respectivas.

Los informes por escrito son necesarios para:

- Comunicar los resultados.

- Reducir el riesgo de que los resultados no sean
mal interpretados.

- Facilitar el seguimiento para determinar si se han
adoptado las medidas correctivas apropiadas.

7.3. Control de la acreditacion del proceso de
evaluacion y de la mejora continda.
Primero debemos tener en claro los términos tales
como:

- El Plan de Evaluacion, 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
proposito especifico.

Asi pues, para llevar a cabo un proceso de
acreditacion, 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 evaluacion, compuesto por
diferentes planes de evaluacion, comunicando los
resultados de 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 pardmetros a tomar en cuenta para el control de
la acreditacion, en el proceso de evaluacion 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.

En el caso de las instituciones que se autoeval(an
internamente, estos resultados son considerados como
controles referenciales para el proceso de mejora
continua interna, estos deben estar basados en el
SGSH vy 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. Tanto para los procesos de control interno,



como para los realizados por la CAHDE, se tiene un

lapso maximo de 96 horas para la presentacion de

resultados ante sus superiores.

7.4. Formato de los informes presentados por la
CAHDE.

Al presentar el informe de auditoria o control, se
estd confiando en una opinién respaldada por pericia,
asi como asegurando haber llevado a cabo el proceso
de acuerdo como se indica en el SGSH.

7.4.1. Forma de presentacion.

- Se utilizaran hojas 21 cm x 29,7 cm (bond blanco
formato A4), 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.

Todos los titulos se exponen en mayuscula y se
destacan en “negritas”, alineadas a la izquierda.
Siempre que sea necesario, se utilizardn 1,25
espacios para sangria, en el texto del informe.

Las hojas se encuadernan por el margen izquierdo
y numeran consecutivamente en pie de pagina con
alineacion hacia la derecha.

Debe ser firmado so6lo por quien esté liderando el
proceso ya sea éste de control, acreditacion o re-
acreditacién, quién también debera dejar
constancia de su firma en cada pagina de dicho
informe.

En el Acta de Declaracion de Responsabilidad
Administrativa se relacionaran los nombres de los
responsables, aunque se repitan para algunos
casos. Ademas, debe reflejarse el tiempo en el
cargo de cada uno de ellos, segin nombramiento
0 contrato.

7.4.2. Contenido del informe.

- ldentificacion.
e Nombre de la organizacion a la que se
remite el informe.
e Unidad responsable del proceso.

e  Grupo responsable.
¢ Responsable lider.
e  Orden de trabajo.

e Entidad.

e Subordinada a.

e Tipo de Proceso.
e Fecha de inicio.
e Fecha de terminacion.

- Introduccién.

e Los objetivos del proceso.

e La declaracion expresa de que el
proceso se realizo.

e EI alcance debe expresar la
profundidad y cobertura del trabajo que
se haya realizado para cumplir los
objetivos.. Las limitaciones en el
alcance pueden estar relacionadas, con
situaciones como las siguientes:

Imposibilidad de aplicar determinado

procedimiento.

Inadecuados registros.

Politicas no acordes con la legislacion

aplicable vigente.

» La metodologia, debe explicar
claramente los programas de trabajo
disefiados, las técnicas que se han
empleado.

- Conclusiones.

e Son deducciones légicas basadas en los
hallazgos de los “auditores”.

e No deben constituir la repeticion de lo
consignado en la seccién “Resultados”
del propio informe.

e Deben reflejarse de forma general las
causas fundamentales que originaron el
error.

e Se expone la calificacion otorgada de
acuerdo con los resultados obtenidos.

- Resultados.
Se generan a partir de las evidencias suficientes,
competentes y relevantes reunidas en el proceso,
para asi cumplir con los objetivos planteados; se
debe incluir la informacién de los antecedentes
necesarios y de los hallazgos mas significativos,



que contribuyan a una mejor comprension del
informe. [3]

Se deben cuantificar los hallazgos en todos los
casos que sea posible. En los casos en que éstas
sean extensas deben presentarse como anexos al
informe.

- Recomendaciones.
Las recomendaciones son mas constructivas
cuando se encaminan a atacar las causas de los
problemas observados, indicando acciones
especificas que van dirigidas a quienes deben
emprender las mismas.

- Despedida.
Exponerse una nota de agradecimiento a los
dirigentes, funcionarios y demas trabajadores por
la colaboracion prestada durante el proceso.

- Anexos.
En los casos en que se hayan determinado
incumplimientos de la ley, demés regulaciones,
principios y normas establecidas o cualesquiera
otras acciones u omisiones.

7.4.3. Formatos sugeridos para indicadores de
procesos y resultados.

En la Tesis del que se extrae el presente articulo
se sugieren formatos para:

e Membrete identificador de tablas para
indicadores de procesos y resultados.

e Registrar e identificar procesos y
resultados en el caso de incidentes.

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

e Registrar e identificar procesos Yy
resultados para cumplir los requisitos de
los estandares, durante el proceso de
control.

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

e Registrar e identificar acciones de
control y valorar los riesgos en las
diferentes areas de la institucion y su
impacto.

e Registrar e identificar la periodicidad
con que se programan los controles.

8. Conclusiones.

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.

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 contribucion 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 econdmicos.

Muchos de los hospitales y centros de salud que
funcionan actualmente en nuestro pais, no cumplen
con los estdndares de seguridad basicos de operacion
que requiere todo centro que brinda servicios de
atencion médica. Por lo que se puede considerar a
este proyecto de gran importancia en el pais, puesto
que aumentara la calidad del servicio prestado a los
pacientes.

9. Recomendaciones.

Aquellos centros de salud que requieren implantar
un Sistema de Gestion de Seguridad Hospitalario,
deben tener en cuenta, que cada centro de salud
puede disefiar su propia metodologia, adaptandola a
Su entorno y a sus caracteristicas, respetando los
lineamientos para el cumplimiento de los estandares
y, enfocdndose mediante capacitaciones al personal,
hacia la concientizacién 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.

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.
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