REPUBLICA DE CUBA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

RESOLUCION MINISTERIAL NO. 145

POR CUANTO: La Ley No. 41 “De la Salud Puablica”, de 13 de julio
de 1983, establece en su articulo 3, que el Ministerio de Salud Publica
tiene a su cargo la rectoria metodoldgica, técnica y cientifica, en las
prestacion de los servicios, elabora el Plan Ramal de la Salud PUbtica y
regula el ejercicio de la medicina y de las actividades que le son afines,
fijando las condiciones, requisitos y limitaciones de las mismas.

POR CUANTO: El Acuerdo No. 2840, de 25 de noviembre de 1994,
adoptado por el Comité Ejecutivo del Consejo de Ministros, establece
que el Ministerio de Salud Publica, es el Organismo encargado de
dirigir, ejecutar y controlar la aplicacion de la politica del Estado y del
Gobierno, en cuanto a la salud pulblica, teniendo entre sus
atribuciones y funciones especificas, fa de regular el ejercicio de la
medicina y de las actividades que le son afines, que se contempla en
el numeral 5 del apartado Segundo, asi como en el numeral 7 del
propio apartado, se aprueba la de planificar y ejecutar acciones de
promocidn, prevencién, curacién y rehabilitacion de la salud humana.

POR CUANTO: Fl Acuerdo Numero 2817 del Comité Ejecutivo del
Consejo de Ministros, de 25 de noviembre de 1994, adoptado de
conformidad con las Disposiciones Finales Sexta y Séptima del
Decreto — Ley No. 147 “De la Reorganizacién de los Organismos de la
Administracion Central del Estado, de 21 de abril de 1994, establece
los deberes, atribuciones y funciones comunes de los Organismos de
la Administracién Centra! del Estado, correspondiendo a sus jefes, a
tenor de lo dispuesto en el numeral 4, del apartado Tercero “Dictar
en el limite de sus facultades y competencia, reglamentos,
resoluciones y disposiciones de obligatorio cumplimiento para el
sistema del organismo; y en su caso, para los demas organismos, los
drganos locales del poder popular, las entidades estatales, el sector
cooperativo, mixto, privado y 1a poblacién”.

POR CUANTO: Por Resollcidn Ministerial No. 75, de 30 de junio
de 1993, se aprueba y pone en vigor en todas las unidades
hospitalarias que conforman el Sistema Nacional de Salud, a
excepcidon de. los Hospitales Rurales, el Programa de Garantia de la
Calidad de |la Atencién Medica Hospitalaria.



POR CUANTO: La calidad se logra cuando interviene todo el
personal que participa en el procesc del servicio hospitalario, en
funcion de alcanzar la aptitud requerida para satisfacer las
necesidades de pacientes y familiares.

POR CUANTO: Teniendo en cuenta el profundo trabajo realizado
para la busqueda de excelencia en las unidades que integran la red
de instituciones hospitalarias, y consecuentemente la necesaria
transformacion de los servicios hospitalarios, que implica: cambios en
la mentalidad y la conducta de los trabajadores y cuadros como
elemento medular de! Movimiento Colectivo Moral; la instalacién de
nuevas tecnologias; la revitalizacidon de las unidades asistenciales ¥
su integracidn; la universalizacién de la enseflanza; asi como una
‘acertada organizacidn y direccidn; demanda cada vez mas un proceso
institucional continuo que asegure la elevada calidad en la prestacién
de los servicios, que este organismoe, por su funcion, debe mantener
ante el pueblo al cual esta obligado a servir.

POR CUANTO: Con el objetivo de disponer de bases organizativas
que permitan el desarrollo integral y permanente de Gestién de la
Calidad Hospitalaria; se hace necesario, a tenor de los fundamentos
anteriores, aprobar y poner en vigor el PROGRAMA PARA EL
PERFECCIONAMIENTC CONTINUO DE LA CALIDAD DE LOS
SERVICIOS HOSPITALARIOS para la red de unidades hospitalarias e
institutos de investigacién que posean camas, que integran el
Sistema Nacional de Salud.

POR CUANTO: Por Acuerdo del Consejo de Estado, de fecha 27 de
mayo del 2004, se designd al que resuelve Ministro de Salud Plblica.

POR TANTO: En el ejercicio de las facultades que me estan
conferidas,

RESUELVO:

PRIMERO: Aprobar y poner en vigor el PROGRAMA PARA EL
PERFECCIONAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD DE LOS
SERVICIOS HOSPITALARIOS, que se anexa y forma parte integrante
de esta Resolucién.

SEGUNDO: Los Anexos Ndmeros 1, 2, 3, 4 y 5 que se adjunta a la
presente, son referencias necesarias que forman parte del
PROGRAMA PARA EL PERFECCIONAMIENTO CONTINUO DE LA
CALIDAD DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIQS, y en consecuencia de
esta Resolucién.

SEGUNDO: Ijisponer que en un término no mayor a seis meses,
contado a partir de vigencia de la presente Resolucion, todas las



unidades hospitalarias e institutos de investigacion que posean
camas, que integran el Sistema Nacional de Salud, confeccionen los
Programas de Gestion de la Calidad Hospitalaria especificos, que
serdn puestos en vigor mediante Resolucion de su Director.

TERCERO: Se faculta al Viceministro que atiende la Asistencia
Médica y Social en el Organismo, para dictar las disposiciones
complementarias que sean necesarias para el mas efectivo control y
cumplimiento de esta Resolucion.

CUARTO: El Viceministro que atiende la Asistencia Médica y Social
en el Organismo, asi como los Directores Provinciales de Salud, vy
Directores de Unidades Hospitalarias e Institutos que se subordinan
nacionalmente al Ministeric de Salud Pudblica, quedan encargados del
cumplimento de lo dispuesto por la presente Resolucion.

QUINTO: Se deroga la Resolucion Ministerial No. 75, de 30 de junio
de 1993.

NOTIFIQUESE al Viceministro que atiende la Asistencia Médica y
Social, asi como a los Directores Provinciales de Salud, y Directores
de Unidades Hospitalarias e Institutos que se subordinan
nacionalmente al Ministerio de Salud Publica.

COMUNiQUESE a cuantas personas naturales o juridicas deban
conocer de la misma.

ARCHIVESE el original de la presente en la Direccién Juridica de
este Ministerio.

DADA, en la Ciudad de La Habana, en el Ministerio de Salud Publica,
a los 27 dias del mes de abril de 2007.

Dr. Jos¢é Ramon Bataguer Cabrera
MINISTRO DE SALUD PUBLICA

CERTIFICO: Que es copia fiel de su original que obra en los archiyo
de esta Direccidn Juridica. 27 de abril de 2007.

Lda. Tania Garcia Cabellg
DIRECTORA JURIDICA
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INTRODUCCION

La politica de la Revolucién Cubana tiene como premisa que la salud es un derecho de
todos; esta dirigida a garantizar, junto a la accidn de otros organismos y organizaciones,
los mas altos niveles de calidad de vida del pueblo; brindar ayuda solidaria a los demas
paises del mundo y aspira a servicios de excelencia a través del mejoramiento
permanente de la Calidad.

Es responsabilidad de los trabajadores, funcionarios y directivos ofrecer los servicios
hospitalarios sustentados en principios éticos, que reflejen los valores humanos en el
plano colectivo e individual, y se manifiesten en un alto compromiso moral con ese
encargo de la sociedad.

Debe asumirse una actitud responsable hacia la Calidad, que se convierta en un principio
de conducta cotidiana, expresada en el desempefio integral a partir de la sensibilidad
humana y el elevado nivel cientifico y profesional, como resultado del desarrollo de ideas,
valores y conocimientos.

En los hospitales se cumple la trascendente tarea de perfeccionar la Calidad,
enfrentandola de forma consciente y decidida e implicando a los trabajadores en su
desarrollo. Para ello se exige cohesion y sistematicidad en funcién de obtener avances
sustanciales en esta labor transformadora.

La conduccion de los procesos de calidad por la direccion de las instituciones
hospitalarias parte del ejemplo personal y requiere una elevada maestria y eficiencia en la
formacion integral de los trabajadores, para que adopten decisiones acertadas en cada
momento de actuacion. En ese empefio se debe propiciar el andlisis de su propia
conducta y la del colectivo, estimulandolos a realizar valoraciones con independencia y
creatividad, para dar respuesta a los problemas identificados partiendo de los conceptos,
principios y valores de la Salud Publica Revolucionaria y la Etica Médica Socialista.

Il - ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La falta de acceso universal a los servicios de salud en la mayoria de los paises del
mundo contribuye a la desigualdad en el estado de salud de los pueblos, lo cual esta
determinado por los sistemas sociales imperantes. Esta desigualdad se expresa tanto en
paises desarrollados como en los subdesarrollados. El sistema social cubano, en cambio,
constituye un ejemplo al lograr el acceso pleno a los servicios de salud de todo el pueblo y
tiene el reto actual de continuar desarrollandose.

Resulta imprescindible la ejecucién de acciones encaminadas a fomentar la calidad de
los servicios en las instituciones hospitalarias, con los objetivos de alcanzar la Excelencia
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7
para dar cumplimiento a la Politica planteada por la Direccion del Pais e instrumentar las
Proyecciones de la Salud Publica Cubana hasta el 2015.

Es un imperativo disponer de un disefio metodoldgico que incluya lineas de trabajo para
elevar la calidad de la atencion médica en los hospitales, con un sistema evaluativo capaz
de detectar las alteraciones que puedan aparecer. Esto requiere un programa que permita
alcanzar dichas expectativas.

Existen algunos hechos aislados del control a la calidad de la atencion médica en Cuba
antes de 1959 en clinicas privadas y en el Hospital Calixto Garcia, donde en 1943 se
incluyeron en el reglamento de la organizacion del hospital los comités médicos, la
programaciéon y la eficiencia hospitalaria; predominando en esa época un enfoque de
interés individual y sin apoyo oficial.

El control sistematico a la calidad de la atencion médica hospitalaria en Cuba se inicio
después del triunfo revolucionario. Con el Reglamento General de Hospitales del afio
1961 y el Comité de Evaluacion de la Actividades Cientificas en 1962, se establecio la
confeccidn obligatoria de la historia clinica y luego su evaluacién cualitativa.

Posteriormente aparecen los documentos relacionados con la organizacion y evaluacion
de la Calidad en Hospitales: los Reglamentos de 1963; 1973 y 1985, el Primer Programa
de Prevencion y Control de la Infeccion Hospitalaria en 1984, el Consejo Médico Auditor y
el Consejo Cientifico en 1986, y en el aifio 1991 el Comité Farmaco Terapéutico.

En el afio 1992 se elaboro el Programa de Garantia de la Calidad de la Atencién Médica
Hospitalaria puesto en vigor en el afio 1993, que devino en un avance importante para la
evaluacion de la calidad en los hospitales.

La calidad no se alcanza por generacion espontanea, se logra soélo cuando en ella
interviene todo el personal que participa en el proceso del servicio hospitalario, y
representa la totalidad de las caracteristicas de una entidad que le confiere la aptitud para
satisfacer las necesidades establecidas y las implicitas dadas por el paciente y familiares.

Como consecuencia del criminal Bloqueo Imperialista y las severas limitaciones del
Periodo Especial se produjeron lamentables afectaciones tanto estructurales como en el
equipamiento de los hospitales, junto a lo cual aparecieron debilidades y vicios entre
nuestros trabajadores y cuadros. Su rectificacién hoy constituye una prioridad fundamental
para todos.

En el actual proceso de fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud, como parte de la
Batalla de Ideas, es necesaria la transformacion de los servicios hospitalarios: los
cambios en la mentalidad y la conducta de los trabajadores y cuadros como elemento
medular del Movimiento Colectivo Moral, la instalacion de nuevas tecnologias, la
revitalizacion de las unidades asistenciales y su integracion, la universalizacion de la
enseflanza asi como una acertada organizacion y direccién. Todo ello encaminado a
asegurar un proceso institucional continuo de atencién médica al paciente de elevada
calidad, como requisito esencial para alcanzar la Excelencia.



Il - LIMITES
-El Programa se aplicara en todos los hospitales del pais ajustandose al perfil, categoria y
complejidad de cada institucion.

IV - PRINCIPIOS
1.

1

0.

El Consejo de Direccion del hospital tiene la responsabilidad de implantar y
desarrollar el Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de los
Servicios Hospitalarios dirigido de manera esencial hacia el Paciente.

La Calidad Hospitalaria es una responsabilidad del Director del Hospital junto a
todos los trabajadores.

El Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios
Hospitalarios requiere como cimiento a un colectivo de trabajadores motivado,
comprometido, con sélidos valores humanos, morales y éticos en correspondencia
con la Ideologia de la Revolucion Cubana y la Etica Médica Socialista.

Al Jefe de Servicio le corresponde la misiébn de dirigir todos los procesos de
asistencia médica, docencia e investigacion a ese nivel, organizando, exigiendo y
controlando el cumplimiento de las tareas con el propésito de alcanzar la Mejoria
Continua de la Calidad.

La realizacion del perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios
Hospitalarios de la Calidad incluirda las etapas de atencion de pacientes vy
familiares y a los procesos de gestion de los recursos humanos, los aseguramientos
y la direccion.

Asegurar la evaluacion integral de la Calidad Técnica y la Calidad Percibida como
objetivos inseparables del Programa.

Incorporar en la calidad hospitalaria acciones dirigidas a fortalecer su caracter
preventivo e integral.

La asistencia meédica, la docencia y la investigacion constituyen los elementos
principales de la Calidad y se integran de manera indisoluble en un mismo proceso.
El Control de Calidad se realizara interno, mediante auto evaluacion, y externo con
evaluacion retrospectiva y concurrente.

La concepcion de calidad hospitalaria requiere de un proceso cambio planificado,
sistematico y continuo.

V - OBJETIVOS:

Objetivo General

Mejorar continuamente la Calidad de los servicios hospitalarios en busca de la
excelencia.

Objetivos Especificos

1

2
3

Disponer de bases organizativas que permitan el desarrollo integral y permanente
para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios Hospitalarios.
Evaluar integralmente la calidad de los procesos hospitalarios y sus resultados.
Evaluar el estado de opinion y la satisfaccibn de los pacientes, familiares,
trabajadores y otras partes interesadas relacionadas con la actividad hospitalaria.
Definir y divulgar la Politica de Calidad de la institucion.

Definir indicadores de resultados para todos los niveles de la organizacion y los
objetivos.
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6 Realizar investigaciones necesarias sobre Calidad para mejorar y perfeccionar la

atencion que brinda la institucion.

VI - ACTIVIDADES PARA CUMPLIMENTAR LOS OBJETIVOS

Objetivo No.-1. Disponer de bases organizativas que permitan el desarrollo integral
y permanente para el perfeccionamiento continuo de la calidad hospitalaria.

Nivel Central:

Elaborar, aprobar e implementar el Programa para el perfeccionamiento continuo de
la Calidad de los Servicios Hospitalarios

Establecer el cronograma para la implementacién del programa.

Disponer de informacion periddica para el andlisis de la marcha del programa.
Identificar los problemas de calidad de la atencion hospitalaria a fin de recomendar
soluciones.

Realizar talleres, seminarios y eventos sobre Calidad hospitalaria.

Promover las investigaciones.

Realizar supervisiones, inspecciones y auditorias externas del Programa para el
perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios Hospitalarios

Fijar las principales metas y requisitos de calidad para cada una de las unidades
organizativas y procesos/eventos/enfermedades principales.

Capacitar sobre el Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de
los Servicios Hospitalarios.

Niveles Provincial y Municipal

Dirigir la instrumentacién del Programa para el perfeccionamiento continuo de la
Calidad de los Servicios Hospitalarios en los hospitales de su territorio.

Evaluar peridédicamente a través de supervisiones, inspecciones y auditorias los
resultados del Programa.

Identificar los problemas de Calidad en la atencion hospitalaria e implementar
soluciones que correspondan a esos niveles.

Asegurar el desarrollo de investigaciones necesarias de la Calidad en los servicios
hospitalarios.

Desarrollar talleres, seminarios y eventos sobre Calidad hospitalaria.

Capacitar sobre el Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de
los Servicios Hospitalarios

En el Hospital:

Desarrollar el proceso de discusidon y capacitacion con todos los trabajadores y
cuadros e implantar el Programa.

Establecer la Unidad Organizativa de Calidad y garantizar su funcionamiento.
Crear los Circulos de Calidad en los servicios y departamentos, que estaran
encargados de analizar los problemas que afectan la calidad de la atencién y
proponer las medidas, de manera sistematica y sin burocratismo.

Designar los comités asesores de calidad de acuerdo con las necesidades,
complejidad y perfil del hospital.

Establecer las Bases Normativas Internas para el desarrollo de la calidad en los
servicios (Procesos, Manuales de Organizacion y Procedimientos, Guias de
Buenas Précticas y Protocolos) con la participacion de todos los trabajadores.
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= Capacitar sobre el Programa a directivos, miembros de los Comités, Circulos de
Calidad y trabajadores de acuerdo a sus requerimientos.

= Vigilar y evaluar periédicamente, por parte de la unidad organizativa de calidad el
resultado del trabajo, proponiendo al Consejo de Direccion soluciones de impacto a
los problemas identificados, para lograr el mejoramiento continuo de la Calidad
Hospitalaria.

= Favorecer el adecuado desempefio de los integrantes de los comités y circulos de
calidad, sin descuidar el fondo de tiempo, teniendo en cuenta su caracter de
activistas y asesores.

= Establecer la auditoria médica como instrumento de control de la calidad

= Realizar las investigaciones necesarias relacionadas con la calidad hospitalaria
gue incluya la planificacién de eventos cientificos.

Objetivo No 2. Evaluar integralmente la calidad del proceso asistencial y sus
resultados.

= |dentificar los principales procesos que deciden la Calidad de la asistencia en cada
hospital.

= Evaluar la Calidad de atencion hospitalaria de forma retrospectiva, concurrente,
prospectiva y mediante el andlisis de documentos, en especial la Historia Clinica.

= Analizar integralmente las normas (estandar) de los procesos y los Indicadores de
resultados de la Atencion Médica .

= |dentificar los factores de riesgo para los pacientes y trabajadores que se derivan
del proceso asistencial proponiendo las medidas para la prevencion.

= |dentificar las complicaciones, incidencias y eventos adversos (error médico, malas
practicas y otras) que concurran en los pacientes, proponiéndose las medidas para
Su prevencion y control.

= Evaluar los resultados de la aplicacion de la solucion a los problemas detectados

= Realizar las investigaciones necesarias sobre la Calidad Hospitalaria.

Objetivo No. 3 - Evaluar la satisfaccién de los pacientes, familiares, trabajadores y
otras instituciones relacionadas con la actividad hospitalaria.

La evaluacion de la satisfaccion la realizara el Departamento de Atencion de la Poblacion

de cada institucion hospitalaria de forma activa atendiendo y dando respuesta a:

= Estados de opinion de la poblacién

= Quejas

= Denuncias

= Solicitudes

» Reclamaciones

» Planteamientos

= Sugerencias

» Recomendaciones

= El Departamento de Atencion a la Poblacion realizara la Vigilancia de la satisfaccion de
pacientes, familiares y trabajadores.

» Evaluara y elaborara las propuestas de acciones y medidas preventivas, correctivas y
organizativas para elevar el grado de satisfaccidon de la poblacion.

= Participara en las reuniones de pacientes y acompafiantes de los diferentes servicios de
la institucion.

= Considerar la satisfaccion de los trabajadores dentro de la organizacién, incluyendo el
grado de motivacion con el trabajo que realizan.

10



11
= Incorporar para la evaluacion integral de la satisfaccion la informacion oportuna de la
Comision de Etica Médica.

= Mantener de forma priorizada una monitorizacién continua sobre la solucion de las
insatisfacciones identificadas.

» Disefiar una estrategia educativa dirigida a todos los trabajadores, que asegure la
capacitacion en aspectos de la Calidad, haciendo énfasis en la interiorizacion de los
principios y los valores de la Etica Médica Socialista y lo relacionado con la educacion
formal.

= Establecer el desempefio 6ptimo de las Normas de Convivencia Hospitalaria.

» Realizar las investigaciones necesarias sobre la Calidad de la asistencia hospitalaria.

» Considerar los resultados de la evaluacion de la Calidad de la asistencia hospitalaria
como elemento determinante para la obtenciéon de la condiciéon de Colectivo Moral, por
ser este uno de los elementos que expresan las reales transformaciones ocurridas en la
actitud de los trabajadores.

» Tomar en consideracién las opiniones y sugerencias de pacientes, familiares y
trabajadores para la organizacion de los servicios que brinda la institucion.

» Mantendré informado al Consejo de Direccion sobre la vigilancia de la satisfaccion de
forma operacional y presentara los andlisis integrales sobre el tema sistematicamente.

Objetivo No. 4 Definir y divulgar la Politica de Calidad de la institucion.

» Es responsabilidad de la direccion de la institucion hospitalaria elaborar y divulgar a
todos los trabajadores y a la poblacion la Politica de Calidad del hospital.

= El disefio de la Politica de la Calidad debe estar en correspondencia con la vision de la
organizacion, con sus principios, sus valores compartidos y deseados.

= La Politica de Calidad materializa su propoésito a traves del cumplimiento de los objetivos
de calidad de la institucion.

Objetivo No. 5 Definir Indicadores de Calidad para todos los niveles de la
organizacion.

» El indicador de Resultados como elemento basico del sistema de control de calidad (o
monitorizacion), constituye una guia para poder evaluar, valorar y controlar la calidad
de aspectos importantes en la practica asistencial y permite compararlos con los
objetivos o caracteristicas de Calidad acordados o esperados

» Los indicadores deben cumplir los siguientes requisitos: validez, confiabilidad,
sensibilidad, especificidad y de ser exacto, preciso y facilmente obtenible.

= Para el analisis y evaluacion de los indicadores deben ser agrupados por procesos.

» Los Indicadores de Resultados miden la calidad de los Procesos y sus normas
(estandar) y de la atencion al paciente, de forma directa o indirecta, , reflejan criterios
clinicos de actuacion, grado de utilizacion de los servicios, habilidad y desempefio.

= El producto del proceso se mide por los Indicadores de Resultados que constituyen un
instrumento para la mejora continua de la calidad, no deben ser considerados un fin en si
mismos y deben estar acompafiados de las evaluaciones cualitativas.

Objetivo No. 6 Realizar investigaciones necesarias sobre calidad para mejorar y
perfeccionar la atencidon que brinda la institucion en busca de la excelencia.
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= Corresponde a las instituciones hospitalarias realizar investigaciones que
complementen la informacion disponible relacionada con las desviaciones identificadas y
que
producen resultados no deseados en la Calidad de los servicios.

» Necesidad de aplicar el Método Cientifico para identificar los problemas de calidad,
analizar sus factores de riego y causas para su solucion.

» Incorporar en la planificacion de las investigaciones, teméticas dirigidas a la
profundizaciébn de la Calidad y relacionarlas con las aspiraciones futuras en los
servicios hospitalarios .

» Promover propuestas de intercambio sobre tematicas de calidad hospitalaria entre
investigadores del centro y otras instituciones.

= Involucrar de forma interdisciplinaria todo el potencial interno del capital humano de
la institucion en la generacion de nuevas acciones, que promuevan el desarrollo de las
iniciativas propias en la busqueda y elaboracion de las soluciones a los problemas
identificados de la Calidad hospitalaria.

VIl. Organizacién:

= El Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios
Hospitalarios sera jerarquizado por el Director del hospital como maximo responsable.

= Se nombra por Resolucién del director del hospital al responsable de la unidad
organizativa de calidad para atender la actividad.

= E| Director del hospital designara a los Presidentes de los Comités Asesores de Calidad
y a sus integrantes.

El Presidente y los integrantes de los comités de calidad realizaran su trabajo por
activismo y de manera voluntaria; los mismos seran atendidos por el responsable de la
unidad organizativa de calidad.

POLITICA DE CALIDAD DE LA INSTITUCION

La Politica de Calidad compromete de manera determinante a la Alta Direccion quien la
define, la divulga y favorece la creacion de un ambiente en el que el personal se encuentre
involucrado y el Sistema de perfeccionamiento continuo de la Calidad pueda operar
eficazmente. Sera reflejada en la Proyeccion Estratégica del Hospital.

La Politica de Calidad se establece para proporcionar un punto de referencia en la
conduccion de la organizacién, alcanzar los resultados deseados junto a una utilizacion
eficiente de los recursos. Establece un marco de referencia para la elaboracion de los
Objetivos de la Calidad.

En la Politica de Calidad el logro de los objetivos asegura un impacto positivo sobre la
calidad de los servicios, con la eficacia de los procesos y un mejor desempefo
proporcionando la satisfaccion y confianza a grado 6ptimo de los servicios prestados.

Premisas de la Politica de Calidad
La alta direccion debe asegurarse que la Politica de la Calidad:
= Es adecuada al propdésito de la organizacién (Vision)
= Incluye un compromiso de cumplir con los requisitos y mejorar continuamente la
eficacia del sistema de gestion de la calidad.
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= Proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los objetivos de la
calidad.
» Es comunicada y entendida dentro de la organizacion.
» Esrevisada para su continua adecuacion.
» La politica de calidad de la Institucion, debe ser ampliamente conocida por todos y
asegurar que se les informe y detalle a cada nuevo profesional, técnico o trabajador

La organizacion debe mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion de calidad
mediante el uso de la Politica de Calidad, los objetivos de la calidad, los resultados de las
auditorias, el analisis de datos, las acciones correctivas y preventivas y la revision por la
direccion.

SISTEMA DE PERFECCIONAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

Enfoque del Control de Calidad y sus Componentes

» Consejo de Direccién

» Circulos de Calidad (en Servicios, Secciones o Departamentos)
» Auditoria Médica

» Unidad Organizativa de Calidad y los Comités Asesores

» Todos los Profesionales, Técnicos y Trabajadores

Visién integral de la Calidad Hospitalaria

» Situar al paciente en el centro de nuestra atencion, analisis y decisiones al definir el
Funcionamiento y la organizacion del hospital.

> El papel determinante del Director y su Consejo de Direccion en la conduccion
acertada del Colectivo de Trabajadores para lograr los necesarios cambios en
la conciencia, expresados en un elevado nivel de motivacién y compromiso asi
como las transformaciones de la conducta y la actitud ante el deber.

Por lo tanto tienen la responsabilidad de la implantacion y evaluaciéon permanente
del Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios Hospitalarios.

» EIl Reglamento Hospitalario que establece el sistema de normas para la organizacion
y funcionamiento institucional, que incluye el Programa de Calidad y la Comision de Etica.

» Potenciar al maximo la universalizacidon de la ensefianza en los hospitales para la
formacion, capacitacion y desarrollo del capital humano que demanda la excelencia
de los servicios.

» La importancia de mantener actualizados los Manuales de Organizacion y
Procedimientos y utilizarlos sistematicamente como herramienta de direccion.

» La aplicaciéon de la direccion por procesos (Ver Anexo 1) y la elaboracion de las Guias de
Buenas Précticas (Ver Anexo 2) que pautan la actuacién médica a partir de las mejores
experiencias y el juicio clinico.

» La prioridad de la instalacion, puesta en marcha y eficiente explotacion de las
Tecnologias, y la preparacion del personal, el mantenimiento, la reparacion oportuna
de las averias, la vigilancia y la evaluacion.
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> Alcanzar la total integracion del hospital con los policlinicos y otras instituciones con

el objetivo esencial de conducir al paciente durante su atencion médica, mediante

un proceso institucional, organizado y continuo que es responsabilidad del Sistema
de Salud.

La calidad de los servicios generales: el confort, la limpieza, el buen gusto, la

alimentacion y los avituallamientos.

El suministro oportuno y con calidad de los aseguramientos

El sistema de conservacion, mantenimiento y reparacion del inmueble.

La generalizacion de los Circulos de Calidad a nivel de los servicios y departamentos,

como células para el perfeccionamiento de la Calidad.

> Consolidar los Comités de Calidad como equipos de expertos en condicién de
activistas y de forma voluntaria, quienes designados por el Director proponen al
Consejo de Direccion las politicas institucionales sobre tematicas especificas para la
gestion de la calidad y realizan evaluaciones mensuales de las mismas.

> La Unidad Organizativa de Calidad se crea con el proposito de orientar, asesorar y
controlar las diferentes actividades relacionadas con el Programa para el
perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios Hospitalarios.

> El rescate de la Auditoria Médica en los hospitales como instrumento de insustituible
valor para la evaluacion de la Historia Clinica y otros documentos a partir de la
actuacion meédica y de otras actividades, en base a indicadores vy requisitos
conveniados.

» Hacer avanzar de manera armoénica y continua la mejoria de la calidad en sus
dimensiones técnica y percibida, esta ultima expresada en la satisfaccion de los
pacientes, familiares, trabajadores y el reconocimiento de nuestro pueblo como
requisitos imprescindibles para alcanzar la condicion de Colectivo Moral.

VVYVY 'V

Papel del Jefe de Servicios en el perfeccionamiento continuo de la Calidad
Hospitalaria:

= El Jefe de Servicios es el cuadro mas importante en el aseguramiento de la calidad de la
asistencia médica , por tal razdn requiere capacidad para dirigir su colectivo asi como
liderazgo integral en los aspectos politico ideolégico, ético moral, técnico, cientifico y
docente.

= Debera ser capaz de organizar, dirigir y controlar los procesos que se producen en el
servicio:

La Entrega de Guardia.

El Pase de Visita (Como un proceso que integra la atencion médica y la

docencia).

La Calidad de la Historia Clinica que debe reflejar la profundidad del proceso

de atencién al paciente.

Las Discusiones de Casos, Seminarios y otras actividades docentes.

Las Clinico- Patoldgicas y Radioldgicas.

La Discusion de Piezas Frescas.

Elabora y da seguimiento al Plan de Desarrollo Cientifico de los

Profesionales.

Mantiene actualizado el Banco de Problemas del Servicio y define en el

colectivo las investigaciones que dan respuesta a los mismos.

YV VVVYVY ¥V VYV
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La evaluacion de los ingresos y casos graves.
Realiza la evaluacion diaria de las Altas de pacientes.
Garantizar el Pase de Visita por el personal de guardia a los pacientes
graves con la periodicidad requerida.
En los Servicios Quirurgicos la discusion de la Programacion Quirdrgica y su
control.
Exigir y controlar el cumplimiento de lo establecido en la Rutina Operacional
de Lista de Espera Quirdrgica.
Planificar, organizar y controlar la Guardia Médica, la Consulta Externay las
inter consultas solicitadas.
Controlar los activos fijos tangibles, fondos fijos y el consumo de gastables.
Realiza la evaluacion sistematica de la satisfaccion de pacientes, familiares y
trabajadores.
Organiza y dirige la Discusion de Fallecidos del servicio.
Planifica y controla la preparacién de sus trabajadores para dar respuesta a
los planes contra catastrofes y la Defensa.
Planifica y controla los planes de preparacion de los trabajadores para
cumplir misiones internacionalistas.
Elabora y da cumplimiento al Plan para la Prevencion y enfrentamiento de
las ilegalidades, delitos y la corrupcion..

YV V VYV VV ¥V VY VY VVV

VIIl.- CONTROL DE CALIDAD
CIRCULOS DE CALIDAD

DEFINICION

Es la célula esencial que controla la calidad a nivel de los servicios 0 departamentos,
constituido por un grupo de trabajadores que de forma voluntaria se comprometen y
entrenan para identificar, seleccionar y analizar problemas relacionados con la calidad en
su escenario laboral.

Constituyen un grupo de trabajadores que como parte de la gestion de calidad de la
institucién, y sentido de pertenencia, desarrolla voluntariamente actividades de
identificacion de problemas de calidad dentro de un mismo servicio o departamento. Lleva
a cabo continuamente mejoramiento dentro de la unidad organizativa, el desarrollo
individual y colectivo que se preocupa ademas de las actividades de propuestas de
solucion de problemas, hacen esfuerzo en la capacitacion de los trabajadores y
profesionales en el campo de la calidad de la atencion médica. El Circulo de Calidad
emplea métodos y técnicas de control de calidad con la participacidon de todos los
miembros lo que ocasiona un desarrollo de las capacidades humanas.

Premisas
» La introduccién de los Circulos de Calidad deben estar precedidos de la implantacion de
un programa de control de la calidad.
= Son parte de la gestidn de la calidad y sin un programa no podran subsistir.
= Los directivos deben ser los primero en participar y promover los circulos, ademas de
dar un apoyo sostenido en la capacitacion.
= La capacitacion debe considerar las técnicas de control de calidad:
o Identificacion de problemas.
o Andlisis causal.
o Técnicas estadisticas basicas para solucion de problemas.
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= El nimero de miembros de cada circulo no debe exceder a 10 trabajadores.
» El Responsable del circulo pudiera ser el Jefe de Servicio o del Departamento.

» Dentro de los aspectos principales que desarrolla el circulo se encuentran:
o El desarrollo del grupo

Evaluar la situacion actual

Dar solucién a los problemas conocidos o identificados

Seleccionar las investigaciones necesarias

Disefa proyecciones del futuro

Auto evaluacién

o O O O O

Objetivo:
= |dentificar problemas de Calidad, sus causas y proponer soluciones para lograr la
mejoria continua de la calidad en la Unidad Organizativa.

Funciones:

= Proponer soluciones a los problemas que influyen negativamente en la calidad de los
procesos de la unidad organizativa.

= Analizar el comportamiento de la Adherencia a las Guias de Buenas Practicas Clinicas
en el servicio o departamento

= Monitorear las propuestas de soluciones realizadas a los problemas identificados, asi
como el desempeiio de los indicadores de calidad de su area.

= Mantener la informacién de forma periodica y oportuna a la Unidad o Jefe de Unidad
Organizativa o servicio, con retroalimentacion hacia los trabajadores.

= Mantener vigilancia de la confiabilidad de los instrumentos de medicion.

= Favorecer la capacitacion del Grupo y de los trabajadores en materia del Programa de
Calidad.

= Proponer y realizar investigaciones necesarias.

Estructura:

= Responsable (Lider o Coordinador)

= Registrador

= Miembros: oscilan entre 3 a 9 trabajadores (en dependencia de la complejidad del
servicio o departamento).

Procedimientos:

= El Circulo de Calidad se reunira periddicamente, como minimo una vez al mes, en
dependencia de la vigilancia de sus indicadores.

» Elaborard una informacién elemental sin burocratismo que incluya los
problemas identificados, sus causas Yy la propuesta de soluciones.

= Verificard la evaluacion de las soluciones propuestas, identificara nuevas areas
de mejora ciclicamente.

Aspectos que se podran analizar de acuerdo a la problematica:
= Seguimientos de las soluciones propuestas.

= Indicadores basicos de calidad en el servicio o departamento. Identificacion de
problemas y sugerencias para su correccion.
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= Andlisis del comportamiento de la Adherencia a las principales Guias de Buenas
Practicas Clinicas.

= Discusion de los Casos Centinelas
= Analisis de la Satisfaccion
* Propuestas de nuevas soluciones.

Es una reunién dindmica, que su duracion oscila entre 45 a 60 minutos, pueden ser
invitados los profesores y otros trabajadores de interés.

Seleccion de los temas

Deben estar basados en la situacion actual y las proyecciones futuras del servicio o
departamento a partir del Trazado Estratégico Institucional y del Analisis de Situacion de
Salud . Ademés de tener en cuenta los resultados de los Examenes de Competencia y
Evaluacion del Desempefio de los trabajadores del area y las Evaluaciones de la
Adherencia a las Guias de Buenas Précticas.

COMITE DE AUDITORIA MEDICA (CAM): (Ver Anexo No 3)

Cada hospital conformard un Equipo de Auditoria Médica cuyos miembros seran
aprobados o revocados por el Consejo de Direccion, que sera el encargado de su
certificacion en coordinacion con las Oficinas Territoriales de Normalizacion.

El Equipo Auditor estara subordinado al Director del Hospital y el responsable sera
considerado como miembro permanente del Consejo de Direccion, por el importante papel
gue desempefia en el Control de la calidad de la atencion de salud

Definicion:

El Comité de Auditoria Médica es uno de los 6rganos asesores de la Direccion cuya
funcidn es la de examinar el Proceso y Resultados de la atencion médica del hospital, a fin
de comprobar si se ajusta a las normas y reglamentos aprobados y muy especialmente la
de examinar la Historia Clinica (HC) aprobada como el documento principal de la
Institucion.

El Comité de Auditoria Médica tiene la mision de evaluar la calidad de la atencion médica
integral por la fuente primaria que es el Expediente o Historia Clinica y de todos los
documentos e informes relacionados con la atencién recibida por el paciente

Por tanto, se comprobara el correcto llenado de la Historia Clinica, segun lo normado, si es
legible, la correlacion diagnostico tratamiento, el cumplimiento adecuado de las
indicaciones, de la conducta y procedimientos del médico y de enfermeria, la
administraciéon de medicamentos, la revision de los informes diagnostico del Laboratorio
clinico, Radiologia y otros, la Correlacion Clinico patolégica, asi como los resultados
finales del proceso de atencién de salud incluyendo los que no sean satisfactorios.
Apoyara al Comité de Etica de la Institucion con relacion incumplimientos de la Etica y de
dafios o Eventos Adverso, por Error Médico o por Infraccion o Falta médica del servicio o
departamento auditado (ver Glosario).

Finalidad de la Auditoria Médica:

= Perfeccionar la Calidad de la Atencion para la Seguridad del Paciente

» Educar y entrenar a los directivos, profesionales y Trabajadores

= Hacer recomendaciones y sugerencias oportunas a la Direccién y presentar al Consejo
de Direccion,
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Quienes lo informaran a los Servicios de atencién médica y de apoyo

Organizacion:

El equipo auditor estarad constituido por un jefe y un nimero de miembros segun se
consideren necesarios de acuerdo con las caracteristicas de la Institucion

Los miembros seran  profesionales con capacidad cientifico-técnica demostrada,
integridad y prestigio en su colectivo de trabajo, uno de ellos jerarquizara el grupo.

El Comité de Auditoria Médica sera seleccionado por el Director del Hospital y sera
aprobado por el Consejo de Direccion.

Ademas, pueden ser convocados otros especialistas que se consideren necesarios de
acuerdo a su reconocimiento cientifico, tanto del hospital o incluso, cuando sea requerido,
de otra institucion.

Procedimiento:

» El método utilizado para la recopilacion de la informacion durante el proceso de auditoria
puede incluir entrevistas, observacién de actividades, para buscar informacion, pero la
Auditoria se cumplira por la revision de las Historia Clinica y de otros Documentos

relacionados con el paciente. .

= La entrevista persigue verificar si el personal conoce sus responsabilidades y conocer lo
gue se esta realizando realmente y su protagonismo.

= La observacion de actividades verificar la materializacion de procedimientos durante el
proceso de atencion al paciente.

= Se confeccionaran las Guias de Observacion para los procesos o actuaciones en el
servicio o departamento a auditar

= La revision de la Historia Clinica y otros documentos, comprueba que estos estén
disponibles en los lugares de uso, verifica que cada espacio es llenado, firmado y
fechado, si asi se requiere y que los documentos en usos se correspondan con las
versiones vigentes

= Se disefia un plan anual de auditoria por el Auditor Principal y se aprueba por el director
de la institucion.

e Para el Comité de Auditoria Médica es muy importante conocer y estudiar los Eventos
Adversos que ocurran, para determinar sus causas y apoyar a la Comisién de Etica.

e Para la revision mensual se tomard una muestra al azar de Historias Clinicas de los
Egresos Vivos y de otros egresos de Fallecidos seleccionados, dentro del mes
siguiente, de cada uno de los servicios de la institucion. En las unidades menos
complejas y que su nivel de actividad sea bajo se evaluara el 100% del total de los
fallecidos.

e La seleccién de las Historia Clinica sera de un 20,0 % del total de Egresos y superior a
los 900 Egresos sera del 15 %.

e La seleccién de las Historias Clinica al azar se realizara por el Departamento de
Registros Médicos, teniendo en cuenta que se correspondan con el porcentaje antes
mencionado y se asegure la extraccion del Archivo al siguiente mes de egresado el
paciente. Concluido el estudio se entregaran las Historias Clinicas al Departamento de
Registros Médicos para su conservacion en el archivo.

Para estudiar la historia clinica los miembros del Comité utilizaran como referencia las
variables contempladas en el Anexo No 3 y para su calificacion se utilizaran las
categorias de:

= Muy Satisfactorio

= Satisfactorio
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= No Satisfactorio, en este caso se debe identificar los problemas o Eventos
adversos y determinar el origen o causas del mismo
e La Conclusion mensual del Comité de Auditoria Médica sera analizada por el Comité y
se informard primero a la Direccion y después a los Servicios correspondientes dentro
del mes del control.

UNIDAD ORGANIZATIVA DE CALIDAD

» Es la encargada de orientar, asesorar y controlar las diferentes actividades relacionadas
con el Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad de los Servicios
Hospitalarios y estara subordinada al Director del Hospital.

= El Jefe de la unidad organizativa de calidad es miembro del Consejo de Direccion de la
institucion.

= Cada hospital ajustandose a su perfil, categoria, complejidad y necesidades constituira
los Comités Asesores para el cumplimiento del Programa para el perfeccionamiento
continuo de la Calidad de los Servicios Hospitalarios

= En las unidades menos complejas, de acuerdo a los profesionales disponibles y nivel de
actividad se establecera un solo Organo Asesor evaluador o se designara un profesional ,
para todas las actividades relacionadas con el Programa para el perfeccionamiento
continuo de la Calidad de los Servicios Hospitalarios

Objetivo:
= Perfeccionar el proceso del control de calidad para lograr la mejora continua.

Funciones:

Adecuar, implementar y desarrollar el Programa para el perfeccionamiento continuo de la Calidad
de los Servicios Hospitalarios .

Capacitar los directivos, miembros de los Comités y de los Circulos de Calidad, y al resto de los
trabajadores.

Favorecer el desarrollo de los Circulos de Calidad incorporando para su analisis la informacion
de sus actividades y resultados.

Planificar supervisiones que aseguren el control y monitoreo a los diferentes Comités, Circulos y
unidades organizativas que permitan apreciar el desarrollo del programa.

Disefar el desarrollo de investigaciones relacionadas con la Calidad Hospitalaria en funcién de
los problemas identificados.

Realizar el analisis mensual del control de la Calidad en union de los presidentes de los comités
asesores, circulos de calidad y los invitados que se consideren necesarios. Los resultados del
andlisis son llevados a un informe resumen.

Presentara informacién mensual al Consejo de Direccién sobre la marcha del Programa y de sus
resultados proponiendo soluciones y mejoras de procesos.

Estructura:

= Responsable de la Unidad Organizativa de Calidad.

= Participardn en las actividades de la unidad los Presidentes de los Comités asi como los
Responsables de los Circulos de Calidad y otros invitados en dependencia de intereses
especificos.

= Esta estructura se ajustara a las caracteristicas, complejidad y categoria de cada hospital.
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De acuerdo a las definiciones del presente Programa se podran crear los siguientes
Comités Asesores:

1- Comité de Evaluacion del Proceso Asistencial (CEPA)

2- Comité de Evaluacion de la Actividad Quirargica (CAQ)

3- Comité de Evaluacion de la Mortalidad Hospitalaria (CAMH)

4- Comité de Prevencion y Control de la Infeccion Hospitalaria (CPCIH)
5- Comité Farmaco Terapéutico (CFT)

6- Comité de Evaluacion de la Medicina Transfusional (CEMT).

En los Hospitales Ginecobstétricos y Materno Infantiles se afiadiran los Comités:
» Evaluacion de las Ceséreas.
= Evaluacion de la Atencion Perinatal.

COMITES ASESORES DE EVALUACION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL

El Presidente y los integrantes de los Comités de Calidad son designados por el Director
del Hospital y atendidos por el Responsable de la Unidad Organizativa de Calidad de la
entidad; los mismos desarrollaran las tareas como activismo y de forma voluntaria.

1 Comité de Evaluacion del Proceso de Asistencial (CEPA)

Objetivo
= Evaluar la calidad de las actividades que se desarrollan en el proceso de atencion de los
pacientes de forma retrospectiva y concurrente.

Funciones

Evaluar el resultado de la calidad del proceso de la atencion médica de forma Integral y

permanente que se brinda en el hospital a través del andlisis de las actividades

asistenciales, identificando los problemas y brindando las soluciones pertinentes. Esta

evaluacion debe contemplar la efectividad de esos resultados y se llevara a cabo de la

forma siguiente:

= Valoracion mediante la observacion participativa y preguntas del manejo y atencién del
paciente ingresado en Sala, en Unidades de Cuidados Progresivos, Servicio de
Urgencia, Consulta Externa, Unidad Quirdrgica y cualquier otro lugar del hospital donde
se encuentre el paciente (concurrente).

» Evaluacion de Historias Clinicas de forma retrospectiva segun el muestreo descrito en

la Evaluacion Interna.

» Realizar las investigaciones que se consideren oportunas en relacién con determinado
aspecto o problema identificado.

= Mantener informacion periddica a la unidad organizativa de calidad del resultado de los
analisis realizados en el comité.

Estructura

= El Comité de Evaluacién del Proceso de Atencidn estara constituido por un Presidente y
otros miembros que se estimen pertinente, asegurando la representacion de enfermeria
en el mismo.
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= La composicion y ndmero de miembros del Comité de Evaluacion del Proceso de
Atencion estara de acuerdo con el tipo, perfil y niumero de especialidades con que
disponga el hospital, debiendo integrarlo los médicos, profesionales, técnicos y otros
trabajadores de reconocido prestigio y autoridad en el hospital.

Procedimientos

El Comité de Evaluacion del Proceso Asistencial analizara la informacion que brinden sus
integrantes, recogida en el trabajo de identificacion de problemas en el proceso
asistencial. Este trabajo se llevara a cabo de forma concurrente y retrospectiva.

La Evaluacion Concurrente se realizara mediante el siguiente procedimiento:

= El Comité llevara a cabo visitas a los servicios, salas y departamentos para evaluar el
manejo del paciente ingresado en el momento en que la atencion médica se esta
produciendo, revisando técnicas y procederes médicos y paramédicos, pase de visita,
discusion de casos, asi como la calidad de la Historia Clinica, debiendo ser visitadas
un numero de salas mensualmente, que estara en dependencia de las necesidades y
caracteristicas de cada institucion hospitalaria.

» Incluye entrevistas, encuestas, visitas a los servicios de Urgencia, Consulta Externa y
cualquier lugar donde se encuentre el paciente, para valorar su atencion

= Todas las visitas que se desarrollen por el Comité a las diferentes areas del hospital
deben ser sorpresivas.

2. Comité de Evaluacion de la Actividad Quirurgica (CEAQ) (Ver Anexo 4)

Objetivo:
» Evaluar de forma integral todas las acciones que se realizan en el proceso de atencion al
paciente durante la actividad quirurgica.

Funciones:

= Evaluar los procedimientos que se llevan a cabo durante el pre-operatorio, el acto
anestésico quirurgico y el post-operatorio.

= Determinar la plena justificacion médica de la intervencidn quirargica practicada.

= Precisar si la magnitud de la intervencion realizada es adecuada, segun lo establecido
para las diferentes especialidades en las Guias de Buenas Practicas.

» Validar los diagndsticos preoperatorios con los hallazgos quirdrgicos y los diagnosticos
anatomopatolégicos cuando se haya extirpado tejido, determinando el indice de
correlacién quirargico-patologico.

» Evaluar los accidentes quirargicos y anestésicos teniendo en cuenta sus causas, la
trascendencia de éstos y la responsabilidad individual.

= Evaluar el comportamiento de la infeccion posquirdrgica en Sitios Quirdrgicos (incluye
infeccion en el Sitio Quirdrgico Limpio).

» Evaluar la totalidad de las reintervenciones en cirugias electivas y urgentes

= Revisar situacion de aseguramientos y de la capacidad disponible.

= Realizar encuestas y entrevistas a usuarios y prestadores.

= Favorecer el desempefio de los profesionales a partir de las experiencias encontrada en
el andlisis de los procesos.

Estructura:
El Comité de Evaluacion de la Actividad Quirargica estara integrado por un Presidente y
Cirujanos de diversas especialidades, patdlogos, anestesidlogos, enfermeras o cualquier
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otro personal que resulte necesario, sin faltar la representaciéon de cada uno de los
servicios quirargicos de acuerdo a la complejidad de la institucion. El presidente, debera
ser un especialista quirdrgico con experiencia profesional, administrativa y ganado
prestigio en la practica quirargica.

A nivel del servicio quirtrgico se designard un especialista quirargico con experiencia
profesional, administrativa y ganado prestigio en la practica quirargica encargado del
control de la informacién dentro del colectivo de cirujanos.

Procedimientos: (Anexo No 4)

= El Comité de Evaluacién de la Actividad Quirdrgica se reunird periodicamente para
analizar la informacion recogida por sus miembros durante el trabajo de identificacion de
problemas.

» Dadas las caracteristicas de los resultados de las evaluaciones del trabajo y los
problemas detectados se podran convocar reuniones extraordinarias que se entiendan
necesarias.

» Realizara sus funciones a través de evaluaciones concurrentes y retrospectivas.

Evaluacion Concurrente:

= Esta evaluacion se llevara a cabo por el Comité de Evaluacion de la Actividad Quirdrgica,
en visitas a la unidad quirdrgica durante la realizacion del proceder anestésico-
quirdrgico, evaluara todos los procesos durante el acto quirdrgico y en el pre y post-
operatorio.

» Si durante el proceso de evaluacion concurrente se detectan deficiencias que se
considere puedan tener serias consecuencias, se garantizard su solucion inmediata,
comunicandolo rapidamente a las instancias administrativas correspondientes.

= El Comité llevara a cabo visitas a los servicios, salas y departamentos para evaluar el
manejo del paciente quirurgico ingresado, en el momento en que la atencién médica se
estad produciendo, revisando técnicas y procederes médicos y paramédicos, pase de
visita, discusion de casos, asi como la calidad de la Historia Clinica, debiendo ser
visitadas un numero de salas mensualmente, que estard en dependencia de las
necesidades y caracteristicas de cada institucion hospitalaria.

» Incluye entrevistas, encuestas, visitas a los servicios de Urgencia, Consulta Externa y
cualquier lugar donde se encuentre el paciente, para valorar su atencion

» Todas las visitas que se desarrollen por el Comité a las diferentes areas del hospital
deben ser sorpresivas.

Evaluacion Retrospectiva
Los evaluadores revisaran los documentos que a continuacion se relacionan, para calificar
la atencién médica quirurgica en la Historia Clinica, que incluyen:

= El anuncio operatorio

= Elinforme operatorio

= Elinforme del estudio histolégico, si lo hubiera.

= Elinforme de necropsia

= Opiniones de especialistas consultados.

= Informe anesteésico.

El resultado de la evaluacion retrospectiva y concurrente debe informarse de forma
periddica a la unidad organizativa de calidad.

22



23

» La evaluacion debe realizarse a todas las intervenciones quirdrgicas haciendo énfasis
a las que no obtuvieron la calificacion de A-1 ni B-1 y los accidentes quirdrgicos y
anestésicos; y la totalidad de las reintervenciones, tanto urgentes como electivas.

= Evaluar

de la actividad quirdrgica el andlisis de los indicadores de resultado del

programa Quirdrgico:

3 Comité

Objetivo:

Cumplimiento del Plan de Intervenciones Quirdrgicas de la Unidad y por
Servicios y Especialidades. Causas de incumplimiento y medidas tomadas.
% de Cirugia Mayor

% de Cirugia Mayor Electiva

% de Cirugia Mayor de Urgencia

% de Cirugia Mayor Electiva Ambulatoria

% de Reintervenciones.

% de Cirugia de Minimo Acceso del Total de Cirugias Mayores

% de Infecciones en el Sitio Quirdrgico Limpio

Rendimiento Quirargico por salén y por cirujano

indice de Correlacion Quirdrgico-Patolégico

Numero de operaciones suspendidas, de ellas por causas del paciente o
causas institucionales.

Analgesia Quirurgica Acupuntural

Evaluacion de la Mortalidad Hospitalaria (CEMH)

= Evaluar los fallecidos del hospital, a fin de obtener la informacion que permita
establecer un control adecuado y un mejoramiento progresivo de la calidad
asistencial, docente y cientifica del hospital

Funciones:

= Evaluar la calidad de la atencién médica que se brinda en el hospital, a través del
analisis de los fallecidos y lograr identificar los problemas existentes, precisando las
soluciones pertinentes. Esta evaluacion debe llevar implicita la valoracion de la
efectividad de los resultados y debe tener en cuenta la revision de todos los
fallecidos haciendo énfasis en los que se han identificado problemas o dificultades.

= Seleccionar los fallecidos que por su interés docente o cientifico ameriten una
Discusion especial en Reuniones Clinico-Patoldgicas generales.

= Rendir informacion periodica del trabajo realizado y de los pormenores de la
evaluacion a la unidad organizativa de calidad. En caso de situaciones apremiantes,
las viabilizara a través de las estructuras administrativas, para su solucion.

» Realizar investigaciones necesarias.

Estructura:

= El Comité de Evaluaciéon de la Mortalidad estara integrado por su Presidente y tantos
miembros como resulte necesario principalmente de los servicios que influyan en la
mortalidad hospitalaria.

Procedimientos:
Este Comité debe:
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Reunirse periddicamente para analizar los informes de las evaluaciones de todos los
fallecidos de cada servicio. Esta reunion se efectuara antes de la reunién de andlisis de
fallecidos del hospital y después de la del servicio, con el fin de ratificar o no la
evaluacion dada por éste.

Conocer mediante el informe del departamento de Registros Médicos, el nimero de
fallecidos correspondientes a cada mes, por servicio, y el nimero de necropsias
realizadas.
Controlar mediante el informe del servicio, del nimero de fallecidos evaluados y no
evaluados. Precisandose en los caso no revisados sus causas.
Recomendar las medidas a tomar cuando se incumpla el analisis del 100% de los
fallecidos en los servicios.
Registrar las defunciones en la que se ha detectado problemas en la atencion médica
de cada servicio y el analisis de éstos, informando de inmediato a la unidad
organizativa de calidad acerca de cualquier desviacion detectada.
Evaluar en lo referente a la Mortalidad y Letalidad, causas, tasas y acciones
encaminadas al mejoramiento del estado de salud de la poblacion, haciendo énfasis en
las enfermedades determinantes.
Vigilar el comportamiento de indicadores trazadores como:

= etalidad por las principales causas por servicio

=indice de necropsias por servicios

= Concordancia Clinico-Patologica

=indice de Reparos de Certificados Médicos de Defuncion
Establecer las coordinaciones necesarias con medicina forense para la obtencion de las
necropsias médico legales de los pacientes fallecidos en la institucion hospitalaria de
que se trate.

Parametros para Establecer el Fallecido con Problemas en la Atencién Médica:

= Se considerara un fallecido con problemas en la atencion médica cuando en el andlisis
de éste en el Servicio, en el Comité de Evaluacion de la Mortalidad o en la Reunion de
Evaluacion de la Mortalidad del hospital, se concluya que no hubo correlacion clinico-
patolégica o en el proceso de diagnostico y/o tratamiento ocurrieran, eventos adversos
por diferentes causas, como omisiones. imprecisiones o errores, que afectaron el
resultado de la atencién médica.

4 Comité de Prevencion y Control de la Infeccién Hospitalaria (CPCIH) (Ver Anexo
No 5)

El Comité es un grupo multidisciplinario que disefian estrategias de prevencion y control
de las infecciones intrahospitalarias. Evallan la situacion local de las infecciones
intrahospitalarias y presentan propuestas para solucionar los problemas a la unidad
organizativa de calidad.

Objetivos:

= Contribuir a mejorar la calidad de la atencion hospitalaria y materializar con la maxima
eficiencia los objetivos del programa de Control y Prevencién de las Infecciones
Intrahospitalarias.

= Planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades de los miembros del comité, asi
como, las de los servicios o departamentos vinculados con la prevencion y control de las
infecciones intrahospitalarias.
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» Garantizar el sistema de vigilancia epidemioldgica de las infecciones intrahospitalarias
tomando como base las necesidades y peculiaridades de cada hospital.

= Definir la magnitud de las infecciones intrahospitalarias y de la mortalidad por esta
causa, determinando servicios y localizacion de infecciones mas frecuentes y los
factores de riesgo asociados.

= Establecer prioridades entre los problemas de infecciones y de mortalidad identificados,
definir estrategias de prevencion y control para aquellos problemas considerados de
primer orden dentro del hospital.

» Elaborar las normas y procedimientos para la prevencion de las infecciones
intrahospitalarias, sobre la base de las indicaciones nacionales, ajustadas a las
condiciones institucionales.

» Mantener actualizados los aspectos microbiolégicos relacionados con las infecciones
intrahospitalarias, en especial los mapas microbianos por servicios. La sensibilidad y
resistencia a los antimicrobianos en uso, que debe ser la base para el desarrollo de una
politica adecuada de racionalizacién en el uso de los antibiéticos, antisépticos, y
desinfectantes.

= Sistematizar la atencién médica integral del equipo de salud del hospital, controlando los
riesgos laborales (biologicos) en el medio hospitalario, con el fin de disminuir la
morbilidad por estas causas, exigiendo el cumplimiento de los programas de vacunacion
establecidos y otros que se determinen en el plan de accion disefiado a partir de la
realizacion del Andlisis de Situacion de Salud.

= Establecer y evaluar el cumplimiento de las acciones de capacitacion al personal y a los
miembros del comité en relacion a la prevencion y control de las Infecciones
Intrahospitalarias, asi como el impacto de estas en los indicadores epidemioldgicos.

= Controlar que en el hospital se garantice el saneamiento ambiental basico.

Funciones

El Comité tiene asignada las siguientes funciones:

= Elaborar documentos (normas, guias, politicas) sobre la prevencion y control de las
infecciones intrahospitalarias en pacientes y personal;

= Cumplimentar lo establecido en las normas de bioseguridad de la institucion; realizar
programas de capacitacion del personal; evaluar el cumplimiento e impacto de las
intervenciones aplicadas.

= Intervenir en las siguientes areas de su competencia: sistemas de vigilancia
epidemiologica de las infecciones intrahospitalarias, politicas de esterilizacion,
desinfeccion y antisepsia; sistema de aislamiento de pacientes infectados; politicas de
uso de antibioticos; prevenciéon de infecciones en el personal; prevencion y evaluaciéon de
las infecciones asociadas a procedimientos Invasivos, manejo de los brotes epidémicos;
evaluacion de nuevos procedimientos de diagnostico y tratamiento.

» Desarrollar sus tareas en cada una de las areas de trabajo a partir de rutinas y
procedimientos (que se hace, quien lo hace, como lo hace y que reglas generales se
tienen en cuenta) ademas de definir indicadores a alcanzar, propésitos y evaluacion. Por
medio de las supervisiones, se asegura el estricto control de esta actividad.

= Establecer relaciones de coordinaciones con otros comités hospitalarios, asi como,
coordinaciones para estudios especificos no realizados en el hospital con centros como
el Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri y los Centros Provinciales de Higiene y
Epidemiologia.

= Realizar reuniones con la periodicidad requerida, como minimo mensualmente, y
contaran con un orden del dia que debe ser conocido por cada uno de los miembros con
antelacion a la misma. La agenda debe incluir como minimo los siguientes aspectos:
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1. Informe mensual sobre la incidencia de infecciones, tasas, frecuencias de
localizaciones, microorganismos aislados por servicios y otros indicadores necesarios,
conducido por el Departamento de Epidemiologia.
2. Informe de Microbiologia sobre aislamiento de microorganismos, andlisis de las
tendencias de sensibilidad / resistencia y otros.
3. Informe sobre la mortalidad y letalidad relacionadas con la sepsis.
4. Evaluacién de los resultados de las acciones preventivas adoptadas en funcion de
la disminucién de la incidencia de infecciones intrahospitalarias, de la mortalidad y
letalidad por estas causas.
5. Informacion relacionada con la esterilizacion, antisépticos y antibiéticos y estado
higiénico sanitario del hospital cuya periodicidad lo define el comité segun las
necesidades institucionales.
= Promover la actualizacién periédica del programa institucional de prevencion y control
de infecciones, y de las normas y procedimientos.
» Realizar proyecciones de trabajo que incluyan el Diagnéstico de Situacion de las
Infecciones Intrahospitalarias.

Estructura

Personal de Control de Infecciones.

= EXxisten tres integrantes vitales para el funcionamiento adecuado del comité: el Médico
en funcion de la Epidemiologia, la Enfermera Vigilante Epidemiolégica vy el
Microbiologo.

Médico responsable de las funciones de Epidemiologia
= Cada hospital debe contar con un Epidemidlogo hospitalario o en su defecto, designar
un médico de plantilla responsable de esta actividad, en funciéon del numero de camas y
complejidad del hospital, para que trabaje en equipo con la Enfermera Vigilante
Epidemioldgica y el resto del equipo del comité.

Procedimientos (Ver Anexo No 5)
= Mantener actualizacion permanente del médico dedicado a las infecciones
intrahospitalarias, asegurando su adecuada vision hacia su prevencion y control.

Principales tareas:

1. Planificar, organizar, dirigir, controlar y evaluar el Sistema de Vigilancia Epidemiologica.

2. Proponer, planificar y realizar las investigaciones que den respuesta a los problemas
relacionados con las infecciones intrahospitalarias.

3. Evaluar con frecuencia semanal la informacién epidemiolégica disponible, realizar
analisis mensuales de la incidencia de infecciones intrahospitalarias identificando tasas,
frecuencias, localizaciones, aislamientos de interés, afectacion por servicio, tendencias u
otras variaciones del comportamiento de las infecciones.

4. Realizar estudios sobre la mortalidad y letalidad hospitalaria de causa infecciosa y sus
factores de riesgo asociados, asi como otros indicadores necesarios. Compartiendo esta
informacion como miembro activo del Comité de Analisis de la Mortalidad Hospitalaria.
Emite informes con las conclusiones de dichos estudios y las recomendaciones
pertinentes.

5. Evaluar los resultados de las acciones preventivas adoptadas en funcion de los
problemas identificados.
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Enfermera de Vigilancia Epidemiologica (EVE)

Principales tareas:

1. Realizar actividades de vigilancia epidemioldgica: pesquisa de casos sépticos segun las
definiciones del programa, tiene la responsabilidad de notificar en coordinacién con el
Médico de asistencia el caso en los registros oficiales, participa en la consolidacion y
analisis de los datos de infecciones, tasas, frecuencia de infecciones por servicios,
localizaciones, microorganismos aislados, e informa los resultados.

2. Participar en los estudios planificados para la identificacién de los factores de riesgo,
manejo de brotes epidémicos, prevalencias para la evaluacion de la eficiencia del sistema
de vigilancia epidemioldgica asi como en otras investigaciones.

3. Participar en la adecuacién del programa de prevencion y control de infecciones
intrahospitalarias, de las normas, procedimientos, programas de capacitacion y orientacion
en materia de infecciones ademas supervisa su cumplimiento.

4. Asesorar a los miembros del equipo de salud en materia de infecciones
intrahospitalarias.

Cada hospital debe contar con las Enfermeras Vigilantes Epidemiolégicas necesarias
debiendo tenerse en consideracion la complejidad de cada institucion. Deben ser
licenciadas en Enfermeria o con Curso Post-Basico en Vigilancia Epidemiologica, con
experiencia de trabajo en servicios de riesgo y conocimientos en Epidemiologia,
Estadistica, Microbiologia, asi como capacitacion en aspectos especificos de prevencion y
control de infecciones intrahospitalarias, técnicas de supervision y destreza para realizar
adiestramiento formal e incidental.

Médico responsable de las funciones de Microbiologia

El Microbidlogo designado por el hospital para el comité debe laborar de forma integrada
junto al Epidemiologo hospitalario y las Enfermeras Vigilantes Epidemiologicas, asi como
con el equipo que realiza actividades relacionadas con la vigilancia, prevencion y control
de las infecciones intrahospitalarias.

Principales tareas:

1. Garantizar el diagnostico e informacion de los patdgenos causantes de las infecciones
intrahospitalarias, detectando su comportamiento inusuales en muestras, salas o servicios
y analiza las tendencias de la sensibilidad/resistencia.

2. El laboratorio de Microbiologia emite las normas para la toma y el envio de muestras y
garantiza ademas la capacitacion necesaria.

3. Garantizar la determinacién de especies por los métodos establecidos y en su defecto
coordinar con el laboratorio de referencia provincial.

4. Participar en la seleccién y recomendaciones de uso prudente de antimicrobianos,
desinfectantes y antisépticos.

5. Participar en la evaluacion y normativas de Bioseguridad.

7.5 Comité Farmaco Terapéutico (CFT).

Objetivos:

= Asesorar al equipo de direccién del hospital en la formulacién e implementacion de las
politicas relacionadas con la seleccion, prescripcion, dispensacion y uso racional de los
medicamentos.
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= Participar en la formulacién de programas disefiados para satisfacer las necesidades
del equipo de salud relacionados con el conocimiento y uso adecuado de los
medicamentos.

Funciones:

» Elaborar y actualizar periédicamente el Cuadro Basico de Medicamentos de la
institucion a partir del cuadro basico nacional.

» Elaborar y actualizar periédicamente la guia farmaco terapéutica para la practica clinica
de la institucion, asi como las instrucciones y procedimientos para su aplicacion.

= Controlar el cumplimiento de la Guia Farmaco Terapéutica y la calidad de la prescripcion
médica.

= Controlar y evaluar la aplicacién del Programa Nacional de Medicamentos.

= Participar en el proceso de programacion de necesidades de medicamentos como parte
del sistema de administracion del suministro.

= Conocer los resultados del control establecido por la Instruccion General No 206 del
Viceministerio de Economia del MINSAP.

= Fomentar la investigacion sobre utilizacion de medicamentos.

= Fomentar y participar en las actividades de educacion continua en terapéutica dirigida al
equipo sanitario.

= Desarrollar y controlar la actividad de Farmaco Vigilancia (Sistema de Reportes de
Sospechas de Reacciones Adversas a medicamentos).

= Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes con relacion a la prescripcion,
dispensacion y uso de medicamentos.

= Fomentar la prescripcion y uso de farmacos y técnicas de Medicina Natural y Tradicional.

= Gerenciar la confeccion y aprobacion de la Politica de Antibidticos de la institucion.

= Fomentar el uso de las consultas terapéuticas.

= Asesorar en toda la actividad relacionada con la promocion del uso racional de
medicamentos.

Estructura:
El Comité estara integrado por un Presidente y tantos miembros como sean necesarios
de acuerdo a la complejidad de los servicios asistenciales que posee el hospital.

Procedimientos:

El Comité se reunird periédicamente para analizar la informacion recogida por sus
miembros durante el trabajo de identificacion de problemas.

El trabajo se llevara a cabo mediante Evaluacién Concurrente y Recurrente:

a) Visitas semanales sorpresivas a los servicios, salas y departamentos de la
institucion revisando una muestra de Historias Clinicas evaluando los
medicamentos indicados a pacientes ingresados teniendo en cuenta la pertinencia,
oportunidad, dosis y tiempo de prescripcion, reacciones adversas, aplicacién de la
Medicina Natural y Tradicional y realizard encuestas a pacientes y familiares.

b) Visita a la Farmacia Comunitaria vinculada a su Consulta Externa y Servicio de
Urgencia y Emergencia evaluando la prescripcion médica en recetas y certificados
de medicamentos controlados. Realizara encuestas a pacientes y familiares

c) Revision de Hojas de Cargo de Consulta Externa y Urgencias y Emergencias para
evaluar la pertinencia y control del paciente al que se le indic6 medicamentos
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7.6 Comité de Evaluacién de la Medicina Transfusional.

Objetivo:
= Es el érgano encargado de revisar las practicas transfusionales, la indicacion
meédica y la distribuciébn, manipulacion y administracion de la sangre y sus
componentes.

Funciones:
= Revision de las practicas transfusionales del centro.
1. Numero de unidades desechadas en los servicios clinicos y quirdrgicos.
2. Unidades anto6logas y su correcto empleo.
3. Procedimiento en la administracion de sangre y sus componentes.
4. Evaluacion correcta utilizacion de componentes especiales (desleucocitados,
irradiados, fenotipazos)
= Revision de la documentacion relacionada con la transfusion de sangre.
1. Solicitud médica de transfusion. Evaluacion de la indicacion.
2. Reacciones adversas.
= Evaluacion del grado de respuesta del servicio de transfusiones ante la demanda
de sangre y sus componentes.
= Promover educacion continuada del personal asi como las investigaciones.
= Evaluar el grado de satisfaccion de pacientes y familiares.

Estructura:

= EIl Comité de Evaluacion de la Medicina Transfusional estara integrado por su
Presidente, un Secretario y tantos miembros como resulte necesario.

= El Comité debe estar integrado por médicos especialistas de diversos servicios,
representante del Servicio de Medicina Transfusional, enfermeras, estadisticos
y otro personal que se estime necesario.

Procedimientos:

Este Comité debe:
1.- Reunirse mensualmente para analizar los informes de las evaluaciones de todos
integrantes en cada servicio donde se realiz6 algun procedimiento y practica
transfusional.
2.-Controlar mediante el informe del servicio de transfusiones , estadistica y sus
integrantes el numero de unidades desechadas en los servicios clinicos y quirdrgicos,
unidades antdlogas y su correcto empleo y procedimiento en la administracion de
sangre y sus componentes.
3.- Evaluacion correcta utilizacibn de componentes especiales (desleucocitados,
irradiados, fenotipazos, precisandose en los caso no revisados sus causas.
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4.- En las visitas a los servicios clinicos y quirargicos de las instituciones
hospitalarias se hard una revision de la documentacién relacionada con la transfusion
de sangre (Solicitud médica de transfusion. Evaluacion de la indicacion. Reacciones
adversas.)
5.- Evaluacion del grado de respuesta del servicio de transfusiones ante la demanda
de sangre y sus componentes.
6.- Verificard si existen lineas de investigaciones.
7.- Se evaluard el grado de satisfaccion de pacientes y familiares.

RESUMEN DE INDICADORES DE RESULTADOS

Estos Indicadores miden el producto de los Procesos de Atencidn, es decir de su Calidad
para Evaluarlos o compararlos con los objetivos o caracteristicas acordados o esperados.
(Pueden ser utilizados también los Indicadores de Desempefio, ver en el Glosario)

* Porcentaje del grado de satisfaccion de pacientes y familiares, de quejas y demandas.

* Porcentaje del grado de satisfaccion de los trabajadores.

* Porcentajes de reingreso, reintervenciones quirdrgicas y sus causas

* Porcentaje Operaciones injustificadas o exageradas y complicaciones anestésicas
graves

* Prevalencia de Eventos Adversos de la atencion médica y producidos por Error Médico,
de Equipos médicos, medicamentos, de equipos, post transfusionales y otros. ( Ver
Resolucion No 218/2000 del Ministro)

* Tasa de infecciones intrahospitalaria, por tipo, Global y por Servicio,

* Numero de Brote de infeccion, Global y por Servicio

* Letalidad de la infeccién intrahospitalaria, segun tipo, Global y por Servicio

* Porcentaje de mortalidad bruta y neta y por servicio

* Mortalidad por infeccion intrahospitalaria, segun tipo, Global y por Servicio

* Mortalidad Materna

* Mortalidad infantil, fetal tardia y neonatal precoz

* Mortalidad peri operatoria y anestésica

* Letalidad por diferentes Enfermedades: Cronicas: IAM, AVE, Asma, Diabetes.

* [ndice de necropsia o autopsia

* Correlacion diagnostica clinico-patologica y por Servicio

* Porcentaje de fallecidos con deficiencias detectadas en el diagnostico, evolucion,
conducta o Tratamiento.

* Indicadores de utilizacion de la cama: PE, IS, IO y Rotacién

* Costo dia paciente, dias camas, costo egreso y por consulta
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GLOSARIO

Auditoria Médica: revisibn metodica o una investigacion retrospectiva de recursos y
actividades para examinar el conocimiento médico revelado por el expediente clinico °

Auditoria de calidad: es la evaluacion sistematica de las actuaciones y decisiones de las
personas con respecto a la calidad, para verificar de forma independiente e informar del
cumplimiento de los requisitos operativos del Programa de Calidad. %

Buenas practicas: cumplimiento Optimo de las normas, procedimientos y guias
aprobados o establecidos por el sistema o institucion de salud para asegurar la calidad de
la atencion médica %

Calidad de la atencion de salud: Existe Calidad de la atencion de salud, cuando los
resultados o efectos de este proceso satisfacen a los requisitos de los Pacientes
(usuarios, clientes), de los Trabajadores y, ademas se cumplen las normas,
procedimientos y reglamentos institucionales y del sistema ’

Cédigo de Etica: Conjunto de estandares para la construccion y funcionamiento de los
principios de la moral aplicados a las acciones humanas. %

Continuidad: Componente de la calidad de la asistencia al paciente que consiste en la
coordinacion de la asistencia misma necesaria entre diferentes médicos y centros
sanitarios y a lo largo del tiempo. %°

Control: funcion del proceso de administracion que se lleva a cabo para conocer y
evaluar las actividades que se desarrollan y sus resultados en un sistema social o
institucién, a fin de dar solucion a los defectos o incumplimientos detectados y que puede
ser interno o externo. %

Control administrativo: se utiliza en las tareas dia-dia a fin de que el cumplimiento de las
actividades en el proceso de atencidén se ajuste a lo acordado a fin de detectar defectos
para corregirlo y mejorar el desempefio y eficacia. ®

Control de calidad: es la actividad que periédicamente se dirige a conocer las
condiciones bajo las cuales se proporciona atencidbn médica, esta es monitorizada
(medida), los resultados estudiados, de manera que sus diferencias puedan ser
corregidas” °
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Calidad, Garantia de: Aplicacion de medidas correctivas dirigidas a controlar o eliminar
las causas de los problemas identificados, con el propdsito de mejorar la calidad de la
atencion meédica y se considera que esta implicita en el control de calidad

Caracteristica de calidad: son los valores, objetivos, metas que se desean alcanzar por
una institucion, servicio y sus trabajadores, en un plazo determinado, medidos por un
namero, porcentaje, razon o tasa, para compararlos con los resultados obtenidos

Dimensidn: son los rasgos que nos permiten hacer una primera division de la variable en
estudio, ejemplo: mortalidad hospitalaria y la mortalidad post operatoria como dimension

Error Médico (EM) se define como: “todo acto médico de tipo profilactico, diagnostico o
terapéutico, que no se corresponde con el real problema de salud de la persona que esta
siendo atendida”, por tanto, excluye las malas practicas, imprudencias e infracciones. *°

EM se define también como el resultado de una equivocacion, donde no exista mala fe ni
elementos de mala practica, negligencia, indolencia o despreocupacion, ni incapacidad e
ignorancia profesional”

Evento Adverso: dafo o lesiones causadas en el proceso de la atencion médica, que en
su mayoria pueden ser prevenibles con los conocimientos actuales de la medicina. **

Eventos adversos inevitables: resulta de complicaciones en que no se pueden prevenir,
dado los actuales conocimientos de la medicina *3

Evaluacion retrospectiva: actividad que se realiza para medir una variable de los
procesos y compararlas con las normas establecidas y en una investigacion de caso-
control

Evaluacidon concurrente: actividad que se realiza para comparar |0s sucesos o0 procesos
en el momento que se estan produciendo segun lo esperado o normado

Evaluacion prospectiva: se registra la informacion de una variable o dimension en la
medida en que van ocurriendo los hechos o en una investigacién de cohorte

Eficacia: es la medida del cumplimiento de actividades o de hacer bien las cosas reflejado
en el resultado como cumplimiento de los objetivos (mide la actuacion administrativa)

Efectividad: mide el impacto (en personas) resultado de un programa, accion o actividad
gue contribuye a reducir o eliminar un problema

Eficiencia: es la cualidad de la actuacion de un sistema o instituciébn para alcanzar el
objetivo minimizando el empleo de recursos. También se considera como la relacion entre
resultados obtenidos en actividad dada y los recursos, expresados en valores monetarios

La Eficiencia ha sido considerada como Social, Médicay Econdmica

En la actualidad se enfocan tres formas: *°

-E. Técnica: como obtencién de un producto minimizando recursos en el proceso
-E. de Gestion cuando se obtiene un producto o resultado minimizando costos
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-E. Econdmica por la produccion y distribucion de bienes y servicios que mas valora la
Sociedad

Equipo de salud: grupo de personas del sector de la salud que realizan diferentes
aportes con una metodologia compartida, un objetivo comun, centrado en el diagnostico,
tratamiento o rehabilitacion de la salud, asi como las actividades de promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad ; donde cada miembro tiene claramente asumidas sus
propias funciones y los intereses comunes, y todos los miembros comporten la
responsabilidad de los resultados. %

Estandar: nivel alcanzable y deseable del desempefio contra el cual puede ser
comparado el desempefio actual. %

Estrategia: accion de largo y mediano plazo necesaria para alcanzar la vision, camino que
se ha de seguir para garantizar la supervivencia y posiciones futuras favorables %°

Falta Medica (Mal Practice), Infracciones o Imprudencias que, incluye: la negligencia,
abandono, mala fe, incapacidad, indolencia o desprecio, impericia, incluso violacién de
normas disciplinarias, de trabajo y éticas, sea por omision o comision, que pueden ser
sancionadas desde el punto de vista legal, civil 0 administrativo, siempre que exista una
relacién de causa - efecto >

La F M implica responsabilidad moral y legal del profesional de salud y de acuerdo con la
esfera juridica en la que se produce, puede ser penal, civil 0 administrativa, segun este
previsto en laley (Lancis) *

Guias de Practicas Clinicas: son “recomendaciones” elaboradas sistematicamente para
asistir las decisiones de los profesionales sanitarios y de los pacientes sobre los cuidados
de salud apropiados en circunstancias clinicas especificas. *°

latrogenia (o latropatogenia), dafio, lesion, afectacion, discapacidad, que puede ser
medida y causada por la accion del “médico” *°

Indicador de Resultado: forma de medir una variable o su dimension, puede ser una
razon, un indice, proporcion o porcentaje, por ejemplo: de la variable operaciones, el
porcentaje de operaciones injustificadas; del IAM la tasa de letalidad.

Indicador de Desempefio: son los resultados de un proceso expresados en forma
relativa, como porcentaje, mediante la formula de dividir lo alcanzado en un periodo dado,
entre lo deseado u objetivo y multiplicado por 100.

Mision: razon de ser de un sistema o institucion, que identifica las necesidades de sus
pacientes (usuarios, clientes) que deben ser atendidas y formulada de forma sencilla,
alcanzable, motivadora, cuyo producto o resultados debe reflejar los beneficios que
alcanzara el paciente.

Monitoreo: vigilancia constante y medicion sistematica de un fendmeno, se utiliza para

detectar tempranamente cualquier alejamiento del buen manejo o estandar del proceso y
su correccién inmediata %
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Norma: regla que trata de uniformar las acciones y actividades que se realizan en un
sistema, para lograr buenas practicas e imprescindible para la mayor eficacia, eliminando
las causas de lo problemas

Objetivos: significa lo que se desea alcanzar en un periodo determinado, Segun el
periodo puede ser: Objetivo a corto plazo (operacional), a mediano plazo y a largo plazo
(meta)

Paciente: persona presuntamente sana o enferma, que recibe atencidn en un servicio de
salud de salud, que también se le denomina como usuario, cliente externo, beneficiario.

Pertinencia: cualidad de lo que exactamente conviene o corresponde al objetivo que se
20
trate.

Prevencion y control de infecciones: programa de asistencia en salud de la
organizacion incluyendo normas y procedimientos para la supervision, prevencion y
control de la infeccién. %

Proceso: se relaciona con algo que estd en movimiento constante en un sistema o una
institucion y que utiliza un conjunto de recursos humanos, materiales y financieros y otros
insumos para alcanzar un producto, efecto, impacto o resultado

Procedimiento: secuencia de actividades relacionadas entre si que especifican sus
formas de ejecucion para llevarlas a la practica o descripcion pormenorizada para la
ejecucién de una actividad que se realiza rutinariamente " *®

Resultado: es el producto, efecto o impacto de un proceso, que debe ser evaluado o
comparado con el objetivo a alcanzar o caracteristica de calidad que permite evaluar el
desempefio

Seguridad del Paciente: “la iniciativa disefiada para prevenir un evento adverso
producto de un error médico y también de las malas practicas” **

Variable: caracteristicas de las personas, cosas y fendmenos que son objeto de busqueda
respecto a la unida de observacion, susceptible de ser medida y que toma diferentes
valores (variabilidad estadistica).

Generalmente se clasifican en:

V. cualitativas y cuantitativas (de resultados o desempefio)

V. Independientes (del proceso) y dependientes (como producto o resultados)

Visién: surge de la Mision y se formula como un ideal con enfoque de futuro de cambios o
mejoramiento 6ptimo y posible
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DADO en el Ministerio de Salud Publica, en la Ciudad de La Habana, a los 27 dias del
mes de abril de 2007.

ANEXO NO. 1 A LA RESOLUCION NO. 145/2007

“SOBRE ENFOQUE BASADO EN PROCESOS”

Concepto
Conjunto de actividades mutuamente relacionadas 0 que interactian, las cuales
trasforman elementos de entrada en resultados.

Es necesaria la identificacion de los principales procesos en los servicios hospitalarios
para un adecuado desarrollo de un sistema de perfeccionamiento y control de la
calidad y su aplicacion a través de la organizacion, asi como determinar la secuencia e
interaccion de los mismos.

Clasificacion
Existen diferentes criterios para clasificar los procesos que se desarrollan en una
institucion hospitalaria.

= Procesos de la alta direccion (Responsabilidad de la direccion)
= Procesos de control de recursos

= Procesos de realizacion del servicio

= Procesos de analisis, medicion y mejora

Una vez realizado el andlisis de la identificacion de los principales procesos en el hospital
se va definiendo lo que debe hacerse, como debe hacerse y como controlar cada proceso,
en funcion de un indicador de calidad establecido, sin descuidar la satisfaccion que se va
alcanzando, dirigido al cumplimiento de la mision de la organizacion.

Un enfoque basado en procesos, cuando se utiliza dentro de un sistema de
perfeccionamiento de la calidad, enfatiza la importancia de:

= La comprension y el cumplimiento de los requisitos para la atencion al paciente, a
partir de las necesidades y expectativas establecidas, generalmente implicitas u
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obligadas de los servicios hospitalarios al paciente bajo el sistema de
perfeccionamiento de calidad implantado.

» La necesidad de considerar los procesos bajo la conviccion de cada trabajador de que
aportan mejora para la atencion del paciente.

» La obtencion de los resultados del desempefio de cada trabajador y la eficacia de los
proceso que realizan.

= Las mediciones que se realicen comprueban el cumplimiento de los procesos hacia el
paciente y permiten la evaluacion del ciclo de mejora continua.

Aplicacion practica:

» Los procesos en una institucion hospitalaria pueden ser identificados como: Guias de
Practicas Clinicas, Procesos Normalizados de Operaciones, Procedimientos o
Protocolos.

= |dentificar los procesos claves a nivel de la institucion, de los servicios o

departamentos es esencial para su control y evaluacion.

= Esimprescindible reconocer la interaccion entre los procesos, donde en
un elevado numero de ellos media como centro la atencion del paciente.

DADO en el Ministerio de Salud Publica, en la Ciudad de La Habana, a los 27 dias del
mes de abril de 2007.
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ANEXO NO. 2 A LA RESOLUCION NO. 145/2007

“SOBRE GUIAS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS”

Definicion:

Constituyen un conjunto de orientaciones, bien sistematizadas, que pautan la actuacion
médica frente a un paciente con determinada situacion clinica, basadas en las que se
consideran como las mejores, entre las diferentes opciones de diagnostico y tratamiento
para tal condicion, en un momento y lugar.

Propésitos

La elaboracion y la implementacion de Guias de Buenas Practicas Clinicas tienen como
propositos basados en informacidén objetiva, utilizar un método que, acompafiado del
juicio clinico, favorezca decisiones racionales, estableciendo criterios de prioridad en la
actuacion.

Elaboracion e Implementacion de las Guias

= Revision exhaustiva de la literatura por expertos

= Proceso que descansa en el juicio 0 consenso de un grupo interno y que usa poco 0
nada expertos externos en revisar la literatura, que utiliza otro grupo de "oponentes”
para confeccionar la versién final. La mayoria de las guias asi redactadas toman la
forma de algoritmos

= Una combinacion de ambos métodos

Sugerencias practicas:
+ ldentificacion de los principales problemas de morbilidad y mortalidad en cada
servicio.
+ Designacién de autores y grupos
+ Reuvision de la literatura y discusiones previas
+ Redaccion de la Guia y presentacion
« Discusion colectiva y nuevas sugerencias
+  Conciliacién y aprobacién
+ Publicacién de las Guias (en dependencia del soporte disponible)
+ Reuvision, actualizacion y evaluacion de la Adherencia a las Guias.
* Inclusion de nuevas Guias
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Implementacién de las Guias

Fase |. Elaboracion de Guias propias (organizar)

Paso 1. Voluntad institucional. Crear Grupo Directivo.

Paso 2. Definir el propdésito, los objetivos y las prioridades.

Paso 3. Definir los aspectos metodolégicos de la obtencion y evaluacion de la
informacion.

Paso 4. Constituir un equipo integrado por profesionales de las diferentes
especialidades en los servicios, de reconocido prestigio, que a través de la revisiéon
y andlisis de la informacién cientifica junto a la experiencia y os conocimientos
acumulados que formule recomendaciones para confeccionar las Guias.

Paso 5. Lograr el consenso y evaluar la viabilidad de la implementacion.

Fase Il. Inicio de la implementacion (empezar)
Paso 6. Evaluar los principales problemas de salud que atiende la institucion.
Paso 7. Disefio de las Guias teniendo en cuenta las orientaciones metodolégicas
del MINSAP ,que integre el diagnodstico inicial con la informacion cientifica
disponible.
Paso 8. Implementar las decisiones a partir de las ventajas potenciales
encontradas y minimizar las posibles barreras.

Fase Ill. Demostracion de su funcionabilidad (proyecto de
demostracion)
Paso 9. Disefiar el proyecto de la Guia para su demostracion .
Paso 10. Alcanzar el consenso necesario
Paso 11. Proporcionar la capacitacion
Paso 12. Evaluacion por el Organo Nacional de Acreditacién y  Certificacion del
Buré Regulatorio
Paso 13. Incorporar las rectificaciones a partir de su aplicacion.

Fase IV. Vigilancia y Evaluacion de Adherencia (valorar el impacto)
Paso 14. Constituir el equipo de evaluacion
Paso 15. Definir los objetivos, indicadores y sistema de informacion
Paso 16. Construir el Instrumento de evaluacion
Paso 17. Llevar a cabo el proceso de evaluacion
Paso 18. Llegar a conclusiones sobre el impacto de la implementacion de las Guias

Fase V. Generalizacion (extender las guias)
Paso 19. Preparar el plan para generalizar la aplicacion del programa
Paso 20. Realizar los cambios de politica y programacién
Paso 21. Aplicar un sistema de correccién con un método participativo
Paso 22. Iniciar la generalizacion

Fase V. Actualizacion de las Guias_(revisar y actualizar las guias)
Paso 23. Constituir el equipo de revision
Paso 24. Analisis de la informacion pertinente relacionada con la actualizacion
cientificas.
Paso 25. Reeditar las Guias o crear nuevas
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Paso 26. Publicar las Guias actualizadas

Recomendaciones para la busqueda de informacion cientifica necesaria para la
confeccién y actualizacion de la Guias

= Seleccion de las publicaciones a revisar

= ¢Qué, quién, dénde, cuando, por qué, para qué?

= Valorar el disefio de las investigaciones

= Comparar resultados contradictorios

= Evaluacion integral de la literatura médica disponible.

Ventajas de las Guias de Buenas Préacticas Clinicas

» Las mejores Guias estan escritas por los profesionales con experiencia en el problema
clinico que tratan.

» El trabajo en equipos favorece a un mejor desempefio en la misiébn a ellos
encomendada.

» Las Guias producen un equilibrio entre la practica y la academia, entre las diferentes
especialidades meédicas, entre los médicos y los administradores. Se incrementa el
interés profesional por la aplicacion de las Guias.

= Los profesionales que integran el equipo de autoria de las Guias poseen mayor tiempo
para revisar las publicaciones disponibles que el resto del personal involucrado en la
atencion de los pacientes.

Adherencia (Cumplimiento)a las Guias de Buenas Préacticas Clinicas

La evaluacion del cumplimiento de las Guias logra medir su impacto en la calidad de la
atencion que recibe el paciente. Se logra conocer la brecha entre lo que se sabe y se dice
gue se debe hacer y realmente lo que se hace.

La evaluacion de las Guias de Practicas Clinicas se realiza confeccionando un
instrumento de evaluacion donde se deben considerar preguntas basicas,
complementarias y especificas, a partir de lo acordado y aprobado en las guias
publicadas. Se sugiere ponderar sobre 100 puntos la calificacion total del instrumento
evaluativo. Si la evaluacion es superior a 90 puntos hay Adherencia a la guia, si es inferior
a 90 puntos no hay un adecuada adherencia a lo acordado en la guia.

La evaluacion de la adherencia permite identificar las posibles areas de mejora para
prevenir o corregir errores detectados en el proceso de atencion al paciente.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS (INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA
ADHERENCIA A LAS MISMAS)

Ejemplos préacticos de instrumento de evaluacion de una Guia de Buenas Practicas
Clinicas:

INSTRUMENTO DE EVALUCION DE LA GUIAS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN EL
ASMA BRONQUIAL EN URGENCIAS

Preguntas Puntuacion
obtenida
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Preguntas Bésicas
A Orden de ingreso con sintomas y signos compatibles con una crisis de asma
bronquial.
B Existe correspondencia entre el diagnostico y la terapéutica.
Cc Clasificacion de la crisis.
D Ubicacion adecuada.
Preguntas complementarias
1 Participacion del especialista al ingreso. 10
2 Se identifica factores precipitantes y se corrigen. 10
3 Uso de tratamiento no farmacolégico seguin Guia de Buena Practica Cinica. 15
4 Uso de tratamiento no farmacolégico segiin Guia de Buena Practica Cinica. 15
5 Se justifica el uso del antibiético. 10
6 Se especifica contrarreferencia en la historia clinica. 10
7 Se realizo Rx de térax. 10
8 Se realizo gasometria. 10
9 Se realizo espirometria convencional al ingreso 10
Total 100

Si no se cumple una de las preguntas basicas no existe adherencia a las guias

Evaluacion:

Puntuacion | Desempefio

90 - 100 Excelente

80-89 Notable

70-79 Adecuado
60-69 Suficiente
<60 Deficiente
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DADO en el Ministerio de Salud Publica, en la Ciudad de La Habana, a los 27 dias del

mes

de abril de 2007.
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ANEXO No. 3
RESOLUCION MINISTERIAL No. 145/2007

“COMITE DE AUDITORIA MEDICA (CAM)”.
PARAMETROS DE EVALUACION DE LA HISTORIA CLINICA

Evaluar la Historia Clinica; Acapites

HC No: Egresos Vivo E. Fallecido

Paciente : Nombre Apellidos

Fecha de Egreso. Dia ___ Mes Afio

Fecha Evaluacién: Dia ___ Mes. ARo

Nombre del Evaluador: Fecha de Evaluacion.
ACAPITES EVALUACION

Muy Satisf. Satisf. No Satisf.
Generales:
1. Calidad Hoja de Ingreso...........coeceeeeeeveeecnnnens
2. Conducta seguida en observacion................
3. Orden de INgreso.........cccvvvvvuvvveerneerneenneeneeen
4. ANAMNESIS.....uviiiieeeeiiiiiiiee et
5. Discusién Diagndstica............ccocevvvnnvrnnnnnnnns
6
7
8
9

Indicacién Investigaciones Necesarias...........
Calidad de las Investigaciones............ccceuvveens

B = To | 0 To 1S3 i oo TR

. Tratamiento......oooocveeeiee e
10. Calidad de las Evoluciones Médicas............
11. Cumplimiento indicaciones por Enfermeria....
12. Calidad Observaciones de Enfermeria..........
13. Indicacion y Técnicas Quirdrgica...................
14. Calidad del Informe Operatorio....................
15. Calidad de Informe y atencién Anestésica...
16. Seguimiento del Embarazo.............ccccouuune
17. Seguimiento del trabajo de Partos................
18. Atencién al parto y recién nacido......................
19. Psiquiatria: estudio social...............cccceee....
20. Examen pSIQUIALIICO.......ccceviiiiiiiiineeee e

43



44
21. Examen Psicologico y Psicométrico................
22. Calidad de la Hoja de EQreso............c..ceuuueee.

COMENTARIOS:

Firma del Evaluador:

Normas a tener en cuenta para Control y Auditoria de cada Acéapite de la Historia
Clinica

Hoja de admision o Ingreso:
-Presencia de forma legible en el modelo oficial, de todos los acapites.

Conducta seguida en Sala de Observacion:
- Presencia de la historia de observacion (micro historia).
- Manejo terapéutico adecuado que incluya dosis y via de administracion
- Realizacion de investigaciones de urgencias necesarias
- Presencia de la impresion diagnostica.

De los datos de ingreso:
- Presencia de la Orden de ingreso
- Notificacion de la presencia de reacciones alérgicas
- Presencia de la impresion diagnostica.
- Conducta a sequir reflejada de forma adecuada
- Presencia de fecha y hora de ingreso aparecer
- Acreditado por la firma y cufio del médico

De la anamnesis:
- Historia de la Enfermedad Actual adecuada
- Antecedentes Patoldgicos reflejados de forma adecuada
- Interrogatorio completo
- Historia Psico-Social completa

Del Examen Fisico:
- Examen Fisico en correspondencia con el cuadro clinico.
- Examen Fisico General adecuado
- Examen Fisico Regional adecuado
- Descripcion adecuada del examen fisico por aparatos que incluya, mensuraciones del
peso y talla, fondo de 0jo, tacto rectal y otras, segun requerimientos de la enfermedad.
- Descripcion de la evaluacién nutricional

De la Discusién Diagnéstica:
- Discusion diagndstica realizada
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- Discusion diagnéstica adecuada

- Realizacion de la discusion diagnéstica antes de 48 horas, y en las primeras 24 horas
en el paciente grave.

- Diagnosticos sindromico, nosologico y diferencial adecuados, que incluyan el
fundamento cientifico

- Descripcién de la discusién en colectivo de pacientes graves.

- Presencia de Conducta a seguir y Pronostico

De la indicacion de investigaciones:
- Realizacion de las investigaciones necesarias
- Investigaciones justificadas

De la calidad de las investigaciones:
- Correlacién de resultados de investigaciones con el cuadro clinico
- Calidad de informes de investigaciones.
- Presencia de resultados de estudios histoldgicos
- Presencia de informes de necropsias

Del diagnostico:
- Diagnoéstico adecuado
- Correlacién entre diagnaostico inicial y al egreso
- Correlacion clinico-patologica en caso de los fallecidos (necropsia)
- Correspondencia entre diagnostico pre y postoperatorio
- Diagnostico oportuno de las complicaciones.

Del tratamiento
- Indicacion de los medicamentos, sangre, derivados y acciones
apropiadas para garantizar el tratamiento del enfermo
- Dosificacion y vias de administracion
- Cumplimiento de normas de especialidad
- Manejo higiénico dietético adecuado
- Indicaciones de procedimientos fisioterapéuticos.

De la calidad de las evoluciones médicas

- Reflejo adecuado del estado del paciente en la evaluaciéon médica,

- Reflejo de la conducta seguida acompafiado del pensamiento médico.

- Indicacion e interpretacion adecuada de la Interconsulta necesaria.

- Interpretacion adecuada de los resultados de complementarios.

- Interpretacion adecuada de los cambios terapéuticos

- Evolucion con la periodicidad requerida.

- Evolucion adecuada de los pacientes graves.

- Acreditacion de las evoluciones de enfermeria con la firmay cufio del
medico

- Realizacion por el médico del cierre de hoja de Balance Hidromineral

- Refleja de fecha, hora, e identificacién del nombre del médico

- Reflejo en la evolucién en caso de traslado

- Interpretacion del pensamiento médico en los fallecidos

- Existe comentarios sobre la infeccidon nosocomial en caso de estar
presente la misma.
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Del cumplimiento de Indicaciones y Observaciones de Enfermeria
- Cumplimiento adecuado de los horarios de los indicaciones médicas.

Reflejo del cumplimiento adecuado de signos vitales con la frecuencia

indicada.
Especificacion en la observacion de la ejecuciony la hora de cada

proceder (sonda Levin, lavado gastrico. etc.).
Registro adecuado de los pacientes con indicacion de balance hidromineral, Benedict
e Imbert.

Realizacion de las observaciones con la frecuencia necesaria segun estado del
paciente, incluyendo la recepcion del paciente.
- Reflejo de la fecha, hora e identificacién de la enfermera
- Registro de la fecha, hora, conducta, condiciones al ingreso y traslado del paciente.

De la Confeccion de Historia Clinica:
- Confeccidn de la Historia Clinica adecuada y con letra legible.
- El expediente clinico correctamente ordenado
- Confeccién adecuada de los Modelos.
- Conservacion adecuada de la Historia Clinica.

De laindicacion y técnica quirargica
- Indicacion y técnica quirurgica adecuada
- Presencia de accidente quirargico
- Suspension de operaciones, causas
- Informe operatorio adecuado

De la atencion anestésica
- Informe de anestesia adecuado
- Realizacion de la Consulta preoperatoria adecuada
- El transoperatorio refleja con claridad el proceder realizado
- Presencia de accidente anestésico
- Evaluacion del paciente al alta de recuperacion reflejada de forma adecuada

Del seguimiento del trabajo de parto
- Seguimiento y jerarquizacién adecuados del trabajo de parto.
- Control de acuerdo a lo normado del foco fetal y la dinamica uterina
- Administracion terapéutica adecuada
- Diagnastico oportuno del sufrimiento fetal

De la Atencion al parto y recién nacido

- Atencion adecuada al parto y al recién nacido

- El parto realizado por el personal indicado de acuerdo con las normas

- Adecuada atencion del recién nacido con hipoxia

- Instrumentacion del parto adecuada si fuere necesario

- Atencidn adecuada de alumbramiento

- Cumplimento adecuado de las normas del parto pretérmino

- Se reflejan de forma adecuada los comentarios de alrededor de la infeccion
Intrahospitalaria si existiera

- Adecuada conducta en el puerperio inmediato.
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Del estudio social y examen psiquiéatrico
- Presencia en la Historia Clinica de los modelos TSy TS2
- Historia Social Siquiatrica actualizada
- Se refleja la valoracion social integral del paciente.
- Los aspectos psicosociales aportados contribuyen al diagnostico
- Se reflejan las acciones realizadas por Trabajador Social y el equipo de salud.
- La evolucion se realiza con la periodicidad establecida. La confeccion es adecuada y
con la letra ilegible
- El examen Psiquiatrico es adecuado
- Se refleja examen psiquiatrico de paciente que no coopera

De la calidad de la Hoja de Egreso
- Darespuesta a todo lo solicitado en el modelo oficial
- Se refleja los resultados, diagnésticos y estado del paciente al egreso

Variables
Variables que se tendran en cuenta para la evaluacion del Proceso de la Atencion Médica
a traveés de la Historia Clinica, de forma concurrente y retrospectiva:

Generales

Si la atencion al paciente grave es priorizada y jerarquizada.

Si el paciente es atendido por el servicio requerido.

Calidad de la historia clinica, sus evoluciones periodicas que reflejen el estado del
paciente, resultados de las investigaciones, la terapéutica y resto de actuaciones
recibidas junto al pensamiento médico.

Si el diagnostico y tratamiento cumple las Normas, Guias de Buenas Practicas o
Protocolos establecidos.

Si existe uso adecuado y racional de examenes complementarios.

Si el cumplimiento de indicaciones se realiza de acuerdo con las necesidades del
paciente.

Si los resultados de investigaciones, estado del paciente y tratamiento son
comentados en el expediente clinico.

Si la indicacion de dietas y certificados médicos es adecuada y se controlan segun
los procedimientos establecidos.

Si los procederes que realizan los internos, residentes y personal de enfermeria se
corresponden con el desempefio esperado.

Si los procederes que se realizan sobre el paciente cumplen las normas técnicas.
Cumplimiento del horario y dedicacién del médico y enfermeras a pacientes y
familiares.

Si se cumplen lo aprobado en la integracién con otras instituciones, en especial el
nivel primario, incluyendo la Referencia y Contra referencia

De hospitalizacion
= Cumplimiento del ingreso precoz en las afecciones que por sus caracteristicas

clinicas asi lo requieran.

= Ubicacion adecuada del paciente en el servicio que requiera por su estado de salud.
= Cumplimiento de requisitos del pase de visita colectivo con participacion de la

enfermera y discusién diagnéstica.

= Sj |a estadia es la correcta.
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= Si se realizan las investigaciones incluyendo las de urgencia.

» Diagndstico y tratamiento oportuno de complicaciones.

» Si se analizan los eventos adversos, de error médico, de medicamentos, equipos, de
mala practica o iatrogenias.

= Se analizan los riesgos hospitalarios para el paciente.

» Preparacion apropiada para investigaciones y procedimientos.

= Cumplimiento de normas técnicas en unidad quirtrgica, de partos y areas cerradas.

= Si se cumple integralidad de las acciones por trabajo en equipo multidisciplinario e
institucionales.

Unidad Quirargicay Anestesiologia
= Si existe programacion quirdrgica y se cumple.
= Verificar cumplimiento de Normas, Procedimientos y Guias Practicas Clinicas.
= Verificar la calidad de la atencién y tiempo en pre y post-operatorio.
» Eventos adversos en el periodo peri operatorio.
» Adecuada indicacién y técnica quirdrgica.
» Se produjo accidente quirdrgico.
= Suspension de operaciones, causas.
= El informe operatorio es adecuado
= Informe de anestesia adecuado
= Consulta preoperatoria adecuada
= Evolucién postoperatoria adecuada
= Se produjo accidente anestésico
= Evolucién del paciente al alta de recuperacion.

En Servicios de Urgencias - Emergencia

= Tiempo de espera

= Tiempo entre atencion de urgencias y hospitalizacion

= Registro adecuado de pacientes atendidos

= Calidad de la historia clinica en observacion.

= Cumplimiento de requisitos para el traslado de pacientes.

= Atencion priorizada al paciente grave en UCIE

» Ingresos en unidades de cuidados progresivos segun Guias de Buenas Practicas o
Protocolos terapéuticos.

Servicios de Diagnésticos

= Registros de resultados de investigaciones

= Reacciones adversas, complicaciones.

= Proporcion de peliculas dafiadas o no utiles

» Calidad de los informes de Medios Diagndsticos (Laboratorio Clinico, Microbiologia,
Imagenologia y Anatomia Patoldgica)

= Control de las investigaciones injustificadas

De otras areas

De Admision y Registros Médicos

= Adecuada informacién para el Paciente y poblacion en general
= Datos de identidad del paciente

= Tiempo utilizado en el ingreso electivo y el ingreso urgente.

= Control de camas disponibles adecuado

= Registro del Movimiento Hospitalario.
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» Registro de Certificados de Defuncién.
= Tiempo de espera
= Listas de espera en todos los servicios
= Control de dietas emitidas
= Control de certificados médicos, diagnésticos y de medicamentos por tarjeta-control

De Servicio Social
» Resolutividad a los requerimientos de solicitud de servicios

De Alimentacion

= Control adecuado de las dietas segun indicacién médica.

» Calidad de los alimentos recibidos por el paciente, segun normas de dietetoterapia.
= Muestras de control (muestras testigos)

= Cumplimiento del horario de distribucién de alimentos.

» Higiene y normas de elaboracion de alimentos.

De higieney ropa

= Verificacion de higiene de habitaciones, servicios sanitarios y locales.
= Cobertura de ropa de cama y personal para los pacientes

= Verificacion del estado y condiciones de ropa de cama y personal.

DADO en el Ministerio de Salud Publica, en la Ciudad de La Habana, a los 27 dias del
mes de abril de 2007.
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ANEXO NO. 4 A LA RESOLUCION MINISTERIAL NO. 145/2007
“SOBRE COMITE DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD QUIRURGICA (CEAQ)”

INFORMACION NECESARIA PARA REALIZAR EL ANALISIS DE LA ACTIVIDAD
QUIRURGICA

Metodologia de la Evaluacion Retrospectiva de las Intervenciones Quirurgicas
= La justificacién de la intervencion quirdrgica se determinara por los elementos de juicio
gue tuvo el cirujano antes de decidir la operacion y nunca por los hallazgos operatorios o
el resultado de las biopsias.
» Debe analizarse cuidadosamente el acatamiento exacto de las normas nacionales al
respecto, aprobadas por el MINSAP.
» Toda justificacion tiene que contemplar los puntos siguientes:
= Sila afeccion es de tratamiento quirdrgico
= Sien el enfermo operado estaba indicado el tratamiento quirdrgico
= Si el tipo de intervencion fue el adecuado
= La magnitud de la intervencion se catalogara de suficiente, insuficiente o exagerada. Se
entendera por insuficiente cuando el propdsito que se perseguia era factible, no
habiéndose logrado o habiéndose alcanzado soélo parcialmente. Se entendera por
exagerada, cuando el cirujano ha ido mas alla de lo requerido y normado para lograr su
propdésito. La operacion injustificada es, ya en si, exagerada y no es necesario (en estos
pacientes) sefalarlo como tal, s6lo se calificara como injustificada. De ocurrir un
accidente en el periodo transoperatorio, el procedimiento utilizado para corregirlo no
se catalogara de exagerado, si se ajusta a las normas.
= Se considerara como accidente quirdrgico el que ocurre durante los procedimientos
operatorios y que pudo ser evitado. Se tendra en cuenta si dio lugar a complicaciones o
a la muerte del paciente. Hay que decir si el médico que operaba era interno, residente o
especialista.
= El diagnostico sera correcto cuando el resultado de la intervencion o la biopsia confirmen
el diagndstico etiologico planteado en el anuncio operatorio.
» Los diagnésticos sindrémicos seran catalogados como errores, excepto en las
situaciones siguientes:
= Nodulo de glandula mamaria
= Nodulo de la glandula tiroides
= En los pacientes de hemorragia intra abdominal traumatica
= En la perforacién de viscera de origen traumatico
= En las lesiones nodulares del pulmén
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= En aquellos pacientes en quienes las normas aprobadas no se hayan cumplido, el
cirujano especialista debe explicar —en el informe operatorio- las razones de este
incumplimiento, las cuales seran discutidas por el colectivo que calificaré el proceder.

» La evaluacién se realizara para el comité y para el servicio por una calificaciéon cuyos
grados o notas se representen por letras mayusculas o nimeros, como se determina a
continuacion:

= Diagndstico correcto y operacion justificada
= Diagnéstico incorrecto y operacion justificada
= Diagnéstica incorrecto y operacion injustificada
= Diagnostico correcto y operacion injustificada
1- Operacion suficiente
2- Operacion insuficiente
3- Operacion exagerada
= Accidente quirargico

» Para calificar se sitla la letra seguida del nimero. El accidente quirdrgico se coloca al
final de la calificacion.

= Se juzgara el criterio quirargico, no el accidente inevitable ni la imposibilidad de realizar
determinado propaosito.

»En caso de intervenciones en que se realicen varios procedimientos quirirgicos
diferentes, éstos se calificaran en conjunto y no por separado, ya que ello es mas exacto
y practico desde el punto de vista evaluativo y estadistico.

= Debe ser evaluado el cumplimiento de la Programacion Quirargico y la realizacion de la
Reunidn de Anuncio Quirdrgico.

Evaluacién del personal quirargico:

Productividad por cirujano por mes:

Se procedera al registro de las intervenciones quirdrgicas en que participen los cirujanos
por mes, atendiendo a su presencia como cirujano principal o primer ayudante; ademas
clasificando las intervenciones de acuerdo a su complejidad en menor, media y mayor; y
teniendo en cuenta la calificacion recibida en cada operacion. Considerandose que deben
tenerse un minimo de 10 operaciones por cirujanos por mes

Determinacién del indice de Complicaciones por mes:

Se estableceran las condiciones para crear el “Registro de Complicaciones Quirurgicas”,
en el cual se anotaran las alteraciones que sufran los pacientes durante su recuperacion
postoperatoria (postoperatorio complicado).

Particularidades del Comité de Evaluacion de la Actividad Quirargica, en el Servicio
de Anestesia:
e Indice de Recuperacion Exitosa
e Relacion de Anestesistas por operaciones (clasificadas de acuerdo al grado de
complejidad)
e Relacion de operaciones suspendidas por anestesistas, aclarando la explicacion de
las causas.
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DADO en el Ministerio de Salud Publica, en la Ciudad de La Habana, a los 27 dias del
mes de abril de 2007.

ANEXO No.5 A LA RESOLUCION MINISTERIAL NO. 145/2007

“SOBRE COMITE DE PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION

HOSPITALARIA (CPCIH)”

INDICADORES DE CALIDAD DEL COMITE DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES HOSPITALARIAS

Generales o Globales:

Incidencia de infecciones intrahospitalarias global o por servicios
Letalidad por infecciones intrahospitalarias global o por servicios
Mortalidad por infecciones intrahospitalarias global o por servicios
Brotes de infecciones de cualquier tipo, global o por servicios

Unidades de Cuidados Progresivos

Neumonia asociada a la Ventilacibn mecanica

Infeccion asociada al cateterismo arterial o venoso profundo
Incidencia de Bacteriemia Primaria

Infeccion asociada al cateterismo Urinario

Infeccion en el Neonato.

Mortalidad infantil por infecciones intrahospitalarias.

Cirugia

Incidencia de Infeccidn del Sitio Quirargico Limpio (Herida Quirdrgica Limpia)

Ginecologia y Obstetricia:

Incidencia de Infeccidn del Sitio Quirargico Limpio (Herida Quirlrgica Limpia)
Infeccidn de la Rafia

Infeccidn de la herida de cesarea.

Infeccion post legrado.

Hemodialisis

Brotes de infecciones intrahospitalarias, Hepatitis B, Hepatitis C o de SIDA
Infeccidn asociada al catéter de subclavia.
Infeccidn asociada a la Fistula Arterio-Venosa
Presencia de mas de 100 col/ml en el agua tratada por osmosis inversa
Presencia de Dureza en el agua
Sindrome De Aguas Duras
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e Otros sindromes derivados de la presencia de metales en el agua de
hemodialisis. (manganeso, mercurio, cobre, etc)

Central de Esterilizacion

Requisitos sanitarios del &rea fisica

Requisitos del material estéril

Funcionamiento de Autoclaves

Control del proceso de esterilizacion con indicadores fisicos, quimicos y bioldgico.

DADO en el Ministerio de Salud Publica, en la Ciudad de La Habana, a los 27 dias del
mes de abril de 2007.
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