ESTANDARES CENTRADOS EN LA ATENCION Y SEGURIDAD
DEL PACIENTE

ASP. 01 — Identificacién inequivoca de los pacientes

El hospital posee un sistema documentado (implementado) para la

identificacion inequivoca de los pacientes.
Propdsitos

e Implementar un sistema declarado y confiable que permita
identificar correctamente a los pacientes que reciban asistencia
en la institucion hospitalaria.

e Evitar en el paciente errores durante el proceso de diagnostico
y/o tratamiento.

e Garantizar que la identificacion declarada abarque la atencion de
urgencias, hospitalizacion y la actividad ambulatoria de la

institucion.
Elementos a evaluar

e El sistema documentado para la identificacion inequivoca de los
pacientes incluye como minimo dos formas de identificacion, sin
emplear como forma de identificacién, el nombre o nimero de la
sala, numero o identificacion de la habitacion y namero de la
cama que utiliza el paciente.

e El sistema de identificacion incluye dos o mas de las siguientes
variantes: nombre y apellidos de los pacientes, numero de

Historia Clinica (por digito terminal o numero de carné de



identidad), el numero de carné de identidad y la “manilla” con
datos del paciente o en caso de recién nacidos el nombre de la
madre y el numero de la historia clinica.

e El sistema declarado es utilizado como identificacion de los
pacientes previo a cualquier procedimiento diagndstico y

terapédutico.

Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.
e Sistema documentado para identificacion inequivoca.

e Manual de procedimientos para registros y estadistica médicas

disponible para ser consultado las 24 horas del dia.



ASP. 02 — Admision y registro de pacientes en el hospital

El hospital se adhiere al proceso establecido por la Direccion de
Estadistica y Registros Médicos del Ministerio de Salud Publica para
admitir pacientes hospitalizados y para registrar pacientes atendidos

en los servicios de urgencia y los atendidos de forma ambulatoria.
Propdsitos

e Implementar el proceso para el internamiento de pacientes en el
hospital segun lo establecido.

e Establecer que el proceso de registro de pacientes en el servicio
de urgencia cumpla con los requisitos.

e Garantizar el cumplimiento de los requisitos del registro de
pacientes en todas las actividades ambulatorias que se realizan
en la institucion.

e Garantizar que el personal implicado en los procesos de
admision y registro de pacientes respete y se adhiera a lo

establecido.
Elementos a evaluar

e El proceso de registros de admision a hospitalizados, los de
atencion de urgencias y servicios ambulatorios cumple con lo
establecido.

e Existe un proceso de ingreso directo desde el servicio de

emergencia.



El proceso de registro de pacientes que permanecen en
observacién cumple con lo establecido.

Se priorizan, en el momento de admisién para hospitalizacion,
los casos de emergencia y los pacientes que necesitan
cuidados especiales segun la valoracion médica en el momento
de ingreso y se selecciona el servicio mas adecuado para
responder a las necesidades

Se ofrece al paciente y acompafante la informacion relacionada
con el proceso de atencion.

Existe un plan de admision de pacientes para situaciones
especiales.

Existen criterios de ingreso para los pacientes que demanden
asistencia en unidades de atencion al grave.

Se cumple con lo establecido en todos los servicios ambulatorios
del hospital.

El sistema de Consulta Externa del hospital se prioriza la oferta
de turnos para casos nuevos-

Se garantiza la oferta de turnos para todo el afio en los servicios
ambulatorios.

Estan priorizadas las consultas especializadas y por equipos
multidisciplinarios.

Se cumple con lo establecido para los registros primarios en
urgencias, servicios ambulatorios y en admision de pacientes

para hospitalizacion (ingresos — egresos).



Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser

consultado las 24 horas del dia.

e Manual de procedimientos para registros y estadistica médicas
disponible las 24 horas del dia.

e Calidad de los registros primarios establecidos en urgencias,
servicios ambulatorios y admision de pacientes.

e Historias clinicas.

e Verificar en el Departamento de Recursos Humanos el
nombramiento de los Jefes de: servicios de urgencias, consulta
externa o servicios ambulatorios y de admision.

e Verificar la realizacion del ingreso directo en sala, cuando asi lo
requiera.

e Para Admision verificar el mecanismo para el control de camas
(pizarra, informatizado, etc.).

e Verificar las condiciones de los locales donde se realiza la

consulta externa.

n consulta externa comprobar la utilizacion de la
programacion de turnos de forma escalonada, asi como la
existencia de la programacion anual.

e Comprobar las posibilidades de acceso desde el Primer
Nivel de Atencion al sistema de oferta de turnos en Consulta

Externa.



n Consulta Externa: comprobar la especializaciéon de las
consultas, el trabajo de las consultas multidisciplinarias y la
consulta de seguimiento a pacientes egresados.

e Comprobar la calidad del registro en las Hojas de Cargo en
Consulta Externa y en Urgencias.

e Comprobar la realizacion de practicas especializadas en el area

ambulatoria del hospital.

ASP. 03 — Continuidad de la atencidn

El hospital disefia e implementa procesos que permiten la continuidad

de los servicios de atencion al paciente.
Propdsitos

Implementar en el hospital procesos para la continuidad y coordinacion
de la atencién entre los médicos, enfermeros y otros profesionales de

la salud en los servicios de:

a) urgencia, emergencia y en la admision de los pacientes

hospitalizados;
b) diagndstico y de tratamiento;
c) atencion ambulatoria;

d) otras instituciones de salud.



Elementos a evaluar

Los Jefes de servicios y departamentos disponen e implementan
procedimientos que contribuyen a la continuidad y coordinacion
de la atencion.

La historia clinica del paciente esta disponible y actualizada para
aquellos profesionales autorizados que la necesiten para la
atencion del paciente.

Los procesos de continuidad y coordinacion de atencion se
realizan a través del uso de herramientas, como el manual de
organizacion y procedimientos, guias de practicas clinicas,
protocolos de actuacion y otras normativas.

Durante la hospitalizacion existe un profesional médico
identificado como responsable de la atencion del paciente.

En el proceso asistencial del paciente hospitalizado el pase de
visita se planifica y ejecuta.

Existe planificacion y ejecucion de discusion colectiva de casos
complejos.

Se emplea una “segunda opinion”, de ser necesaria, en el
proceso de atencion.

La trasportacion interna del paciente para procederes
diagnaosticos y/o terapéuticos ocurre de forma segura.

La historia clinica del paciente que requiere traslado interno
posee un resumen o epicrisis de traslado.

El egreso del paciente se determina por criterio medico.



Es emitido un documento (Hoja de Egreso) al paciente donde se
resumen los aspectos relacionados con la evolucion del enfermo,
los resultados relevantes de los examenes complementarios, la
impresion diagnodstica y el plan terapéutico a seguir. Este
documento constituye la contrarreferencia para su médico de
familia en el primer nivel de atencion.
Una copia de la Hoja de Egreso se conserva en la historia clinica
del paciente.
En el proceso de egreso son tenidos en cuenta:
a. Seguridad y uso efectivo de los medicamentos del
paciente.
b. Seguridad y uso efectivo de la tecnologia médica.
c. Interacciones potenciales entre los medicamentos
indicados en su plan terapéutico.
d. Dieta y nutricion a seguir.
e. Atencion integral al dolor.

f. Rehabilitacion.

El hospital posee un procedimiento para identificar las razones
por las cuales los pacientes se retiran sin consentimiento medico
(alta a peticion).

Existe un procedimiento de notificacion a las instancias
correspondientes cuando un paciente se retira durante el
proceso de atencion en el servicio de urgencia.

Durante la atencion de los pacientes hospitalizados, en
urgencias y en los escenarios de atencion ambulatoria reciben

educacion sanitaria a través de herramientas o métodos.



El hospital gestiona el transporte sanitario para los egresados
gue requieran traslado seguro.

Existe un procedimiento para la referencia de la atencién médica
del paciente.

Existen relaciones contractuales del hospital para referir a otra
institucion de salud que permite la resolutividad de la afeccién
del paciente mediante un documento de referencia y traslado
seguro.

El proceso de referencia se documenta en la historia clinica.

El hospital posee un proceso de referencia y contrarreferencia
documentado con los registros pertinentes.

Existe un proceso de seguimiento en la consulta externa del
hospital para los pacientes egresados que lo requieran.

Existe un proceso de coordinacion con el nivel primario de
atencion al egreso del paciente.

El hospital controla los reingresos o readmisiones no previstas.
Existe un proceso que evalla la satisfaccion de pacientes y

familiares durante su estancia en el hospital.

Documentos a verificar

Historias clinicas

Manual de Organizacion y Procedimientos de las areas
implicadas en la atencion médica.

Protocolos de actuacién, guias de practicas clinicas y otras
normativas vigentes.

Programa de Guardias Médicas. Organizacion de la continuidad



de la atencién a pacientes hospitalizados de 4 p.m. a 8 a.m., asi
como los sabados, domingos y dias feriados.

Comprobar que un médico es quien conduce directamente la
atencion de cada paciente internado bajo la supervision y control
de un médico especialista, que es quien responde por las
decisiones de diagndstico, terapéutica y egreso del paciente.

E
videncias de las supervisiones periddicas de los pases de
visita médico.

Comprobar la organizacion del trabajo asistencial e integracion
de los Grupos Bésicos de Trabajo.

Actas de Reuniones de Discusion de Casos Complejos. Debe
especificar nivel cientifico-docente de los participantes.

Manual de procedimientos de registros y estadistica médicas.
Verificar en los expedientes laborales de los profesionales y otro
personal sanitario los titulos correspondientes y cursos
necesarios para su desempefo.

Verificar la programacion de consultas especializadas, de
egresados y multidisciplinarias en la institucion.

Verificar la programacion de consultas especializadas en el
primer nivel de atencibn como parte de la proyeccidon
comunitaria de las especialidades.

Verificar en las historias clinicas de egresados, que asi lo
requieran, el cumplimiento de las reconsultas por uno de los
meédicos especialistas que lo atendié durante el ingreso.

Comprobar toda la documentacion del sistema de referencia y



contra referencia de la institucion y su cumplimiento.

Constatar la existencia y cumplimiento de los procedimientos
establecidos para la referencia y contrarreferencia de pacientes
en las que deben estar definidos la documentacion, autorizacion,
medio de transporte a utilizar y presencia de médico o
enfermera acompanante, en las afecciones que demanden el
traslado al siguiente nivel de atencion.

Verificar la evaluacion de la calidad de las remisiones.

Verificar existencia y funcionamiento de los mecanismos de
coordinacion y retroalimentacion con las areas de referencia y
contrarreferencia, asi como la calidad de los analisis de la
actividad. Comprobar el conocimiento por parte de los médicos
de este mecanismo.

R
evisar el cumplimiento de lo establecido ministerialmente en
pacientes de cirugia mayor ambulatoria, corta estadia y en
egresados precoces con tratamiento (alta precoz).

Calibracion y Verificacion actualizada de los equipos médicos e
instrumentos utilizados en el proceso de atenciébn a los

pacientes.






ASP. 04 — Derechos del paciente y satisfaccion

El hospital es responsable de ofrecer los procesos que garanticen los

derechos de los pacientes y sus familiares durante la atencion.
Propdsitos

e Garantizar por la direccion del hospital, los jefes de los servicios
y departamentos el trato adecuado que se les ofrece a sus
pacientes.

e Divulgara pacientes y familiares sus derechos y las condiciones
de convivencia hospitalaria.

e Respetar los derechos de los pacientes y su familia, asi como
sus valores personales y espirituales.

e Reducir las barreras fisicas, idiomaticas, culturales y otras para
el acceso y prestacion de servicios.

e Respetar los derechos a la privacidad y confidencialidad de
atencion e informacion del paciente.

e Informar a pacientes y familiares sobre los aspectos de su
atencion médica.

e Apoyar el derecho del paciente a la atencién integral del dolor y
al trato respetuoso y compasivo al final de la vida.

e Establecer la responsabilidad del hospital sobre los bienes de los
pacientes.

e Garantizar la proteccion de los pacientes y prestadores de los

servicios de salud ante cualquier manifestacion de violencia.



e Cumplir con lo implementado en el sistema para tramitar quejas,
inconformidades y estados de opinion de pacientes y familiares.

e Implementar un proceso de monitoreo de la satisfaccién de los
prestadores de los servicios de salud.

e Informar a los pacientes y sus familias sobre el proceso de
donacion y trasplante de 6rganos y tejidos, en los casos que lo
necesiten.

e Apoyar la decision del paciente y la familia de donar 6rganos y
otros tejidos.

e Garantizar el cumplimiento de lo establecido para los procesos
de donacién y trasplante de érganos y tejidos que incluye los
aspectos éticos y legales.

e Capacitar el personal del hospital en los procesos de donacion y
trasplante de 6rganos y tejidos que incluye los aspectos éticos y

legales.
Elementos a evaluar

e El hospital respeta los derechos de los pacientes y su familia
como esta explicito en las normas de convivencia hospitalaria
vigentes.

e El hospital respeta los derechos de los pacientes y su familia en
determinar qué informacion relacionada con su proceso de
atencion se proporcionara a la familia o a otras personas y en
gué circunstancias.

e El hospital divulga por diferentes medios los derechos del

paciente.



Todo el personal esta informado acerca de los derechos del
paciente y puede explicar sus responsabilidades para proteger
los referidos derechos.

Los jefes de los servicios o0 departamentos implementan un
proceso para resolver o limitar las barreras de los pacientes que
buscan su atencion.

El personal ofrece una atencion respetuosa en correspondencia
con los valores y las creencias del paciente.

La necesidad de privacidad del paciente es respetada para todas
las consultas médicas, examenes, procedimientos/tratamientos y
transporte.

La confidencialidad de la informacion del paciente se mantiene
de acuerdo a las regulaciones vigentes.

Mediante entrevista meédica los pacientes y familiares son
informados acerca de su condicion sobre diagnostico, evolucion,
tratamiento y prondstico.

Se respeta y apoya el derecho del paciente a la evaluacion y
atencion integral al dolor.

Se apoya el derecho del paciente al trato respetuoso y
compasivo al final de la vida.

Se implementa el consentimiento informado cuando se requiere.
En el hospital esta determinado el nivel de responsabilidad sobre
los bienes de los pacientes.

El hospital implementa un proceso de proteccién ante cualquier
manifestacion de violencia a pacientes, acompafantes Yy

prestadores de los servicios de salud.



e Los pacientes y familiares son informados acerca del proceso
para presentar quejas, inconformidades o estados de opinion.

e Las quejas son investigadas por la institucion y los demandantes
son informados de los resultados.

e Se implementa un proceso para abordar la satisfaccion de los
prestadores de los servicios de salud.

e Se informa a pacientes y sus familias acerca del proceso de
donacion de 6rganos y tejidos.

e Se apoya la decision del paciente y la familia de donar 6rganos y
tejidos en caso necesario.

e Se asegura los controles adecuados para garantizar el
cumplimiento de lo establecido para los procesos de donacion y
trasplante de érganos y tejidos que incluyen los aspectos éticos

y legales.
Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Consentimiento Informado en la institucion.

e Divulgacion de los Derechos y Deberes del paciente en
concordancia con las orientaciones de convivencia
hospitalaria establecidas.

e Documentos de la oficina de atencion a la poblacion.

e Registro de Quejas.

e Expedientes de investigaciones de las quejas (comisiones

nombradas; respuesta al demandante y firma de la misma).



Diagnéstico de las principales causas de quejas e
insatisfacciones. Su analisis en los Consejos de Direccion.
Actas de reuniones de pacientes y acompanantes.
Comprobar el cumplimiento de la periodicidad establecida.

Plan

es de trabajo de los directivos. Verificar la planificacion de la
atencion a la poblacion.
Sistema de encuestas a pacientes y familiares con evidencias
en relacion al trato recibido de recepcionistas, porteros,
personal auxiliar y de apoyo, enfermeras, técnicos y medicos,
asi como sobre la informacion que han obtenido en las
diferentes areas y servicios.

Cump
limiento de la programacion de servicios, consultas e
intervenciones quirdrgicas.

Siste
ma de informacion a pacientes y familiares.

Exist
encia y funcionamiento del sistema de entrevistas médicas.
Mecanismo establecido por la institucion para la entrega de
dietas, certificados y otros documentos que requieren gestion
administrativa.

Sistema implementado para evaluar la satisfaccion de
prestadores de los servicios de salud a través de entrevistas
0 encuestas.

Documentos que recogen los planteamientos de la



comunidad relacionados con la institucion y su nivel de

respuesta o solucion.

ASP. 05 — Prestacion de la atencidn sanitaria

Se presta una atencién sanitaria uniforme a todos los pacientes y se

cumple con las disposiciones y normativas vigentes.
Propdsitos

e Respetar el derecho que tienen los pacientes a recibir la misma
calidad de la atencion en todos los servicios y departamentos del
hospital.

e Garantizar por los jefes de servicio y departamentos el mismo
nivel de atencion en cada turno de trabajo, todos los dias de la
semana.

e Disponer de los recursos para atender las necesidades de los
pacientes graves.

e Garantizar que los pacientes con similares necesidades de
cuidados de enfermeria reciban la misma atencion.

e Implementar un proceso para integrar y coordinar la atencion que
se ofrece a cada paciente.

e Implementar un proceso uniforme para prescribir 6rdenes
(medicamentos, hemocomponentes, hemoderivados, examenes

complementarios) para los pacientes.



e Registrar los procedimientos, tratamientos, asi como los

resultados obtenidos en la historia clinica.

Elementos a evaluar

e Los jefes de servicios y departamentos trabajan en forma
conjunta para ofrecer procesos de atencion sanitaria uniformes.

e La prestacion de la atencion sanitaria uniforme refleja las
reglamentaciones vigentes.

e La planificacion y prestacion de la atencion se encuentra
integrada y coordinada entre los diferentes servicios vy
departamentos.

e La atencion de cada paciente es planificada por el meédico
responsable, la enfermera y otros profesionales sanitarios dentro
de las 24 horas de su admision como paciente hospitalizado.

e El plan de atencion es individualizado y se basa en los datos de
la evaluacion inicial del paciente y sus necesidades identificadas.

e El plan de atencién es actualizado, modificado y revisado por un
equipo multidisciplinario en funcién de la reevaluacion del
paciente realizada por los profesionales sanitarios a cargo de la
atencion médica.

e EIl plan de atencién inicial y todas las modificaciones que se le

hagan son registrados en la historia clinica del paciente.



e El plan de atencion de cada paciente es revisado cuando se
desarrolla por primera vez y cuando es modificado por el equipo
multidisciplinario y registrado en la historia clinica del paciente
teniendo en cuenta los cambios que se produzcan en la
condicion del paciente.

e La atencion médica planificada es brindada a cada paciente y
registrada en su historia clinica por parte del profesional a cargo
de brindar la atencion.

e Proceso uniforme para prescribir 6rdenes para los pacientes
(diagndstico por imagenes, pruebas de laboratorios) por personal
facultado para hacerlo.

e Los resultados de las érdenes se encuentran dentro de una
ubicacion uniforme en la historia clinica.

e Los procedimientos y tratamientos realizados son registrados en

la historia clinica del paciente.
Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Historias clinicas.

e Protocolos de actuacion y/o guias de préctica clinica.

e Listado de guardias médicas fisicas y localizables en todos los
servicios de asistencia médica del hospital.

e Rotaciones del personal de enfermeria.

e Rotaciones de las supervisoras de enfermeria.



ASP. 06 — Atencion médica en pacientes de alto riesgo

La atencion médica de los pacientes de alto riesgo y la prestacion de
servicios de alto riesgo es guiada por directrices de préactica

profesional y su reglamentacion.
Propdsitos

e Definir los pacientes de alto riesgo en el hospital para su
atencion de forma rapida y efectiva.

e Definir los servicios de alto riesgo: a) pacientes de emergencia;
b) pacientes en estado de coma; c) pacientes con soporte vital;
d) atencion de pacientes con enfermedades transmisibles; e)
atencion de pacientes inmunodeprimidos; f) atencion de
pacientes gque estén recibiendo didlisis; g) atencidon de pacientes
inmovilizados; h) atencién de pacientes que estén recibiendo
guimioterapia; y 1) atencion de poblaciones de pacientes
vulnerables, incluidos los pacientes mayores que se encuentren
debilitados, los nifilos que no son independientes, y los pacientes
gue demanden asistencia social. También identifica otro riesgo
como resultado de cualquier procedimiento o del plan de
atencion meédica (por ejemplo, la necesidad de prevenir
trombosis venosas profundas, Ulceras de decubito, e infecciones
asociadas con la ventilacion en pacientes que se encuentran en

soporte vital; lesion circulatoria y neurologica en pacientes



inmovilizados; exposicion a la sangre en pacientes en

tratamiento de didlisis; infecciones por via central y caidas).

e Usar la informacion de las mediciones para evaluar los servicios
prestados a los pacientes de alto riesgo e integra esa

informacion en su programa general de mejora de la calidad.

Elementos a evaluar

e La direccion del hospital y sus jefes de servicios y departamentos
ha identificado los pacientes y servicios de alto riesgo.

e La prestacion de servicios de alto riesgo esta implementada bajo
directrices y procedimientos.

e El personal que participa en los procedimientos de alto riesgo
esta debidamente capacitado para brindar atencion médica.

e La evaluacion de los servicios de alto riesgo se incluye en el
programa de mejora de la calidad del hospital.

e Adherencia a los protocolos de actuacion y/o guias de practica

clinica e los servicios de alto riesgo en el hospital.

Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos de los servicios
considerados de alto riesgo en el hospital, disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Protocolos de actuacion y/o guias de practica clinica en los

servicios de alto riesgo y evaluacion de su adherencia.



Historias clinicas.

Documentacion técnica (ficha técnica), registros de control del
equipamiento disponible para atender pacientes de alto riesgo
segun su perfil.

Nombramiento, titulos que acrediten a los jefes de servicios
donde se atienden pacientes de alto riesgo en el Departamento
de Recursos Humanos.

Documentos que acrediten la capacitacion al personal que
atienden pacientes de alto riesgo en el Departamento de
Recursos Humanos.

Constatar la disponibilidad de examenes de laboratorio clinico
con estudio de gases sanguineos y otros estudios las 24 horas
del dia.

Posibilidad de radiologia e imagenes las 24 horas del dia.
Posibilidad de hemoterapia las 24 horas del dia.

Comprobar la capacitacion especifica para atencién de pacientes
de alto riesgo, segun perfil y verificar en sus expedientes
laborales los titulos requeridos.

Verificar la adherencia a los protocolos y guias de actuacion.

\Y
erificar el cumplimiento de los indicadores de resultados
definidos para cada tipo de Unidad que atiende pacientes de
alto riesgo.



ASP. 07 — Cambios en el estado del paciente

El personal sanitario se encuentra capacitado para reconocer y
reaccionar frente a los cambios que se produzcan en el estado del

paciente.
Propdsitos

e Garantizar que el personal que no trabaja en areas criticas de la
atencion sanitaria posea la capacitacion adecuada para evaluar,
monitorizar y tratar a los pacientes que muestren sintomas y
signos que indiquen un potencial deterioro del paciente.

e Lograr que el personal sanitario sea capaz de identificar de
forma temprana a un paciente en parada cardiorrespiratoria y
solicitar atencion adicional de profesionales especialmente
capacitados.

e Asegurar que los pacientes tengan acceso a los servicios de

reanimacion y su disponibilidad en todo el hospital.

Elementos a evaluar

e EIl hospital implementa un proceso sistematico de capacitacion y
asegura los recursos necesarios para que el personal pueda
reconocer y actuar cuando el estado de un paciente muestra
signos de deterioro.

e El hospital implementa criterios documentados que describen

signos de alerta tempranos que muestran un cambio 0 un



deterioro en la condicion del paciente y que indican solicitar
ayuda calificada.

e El hospital informa al paciente y a su familia cémo buscar
asistencia cuando la condicion del paciente se deteriora.

e Estan disponibles los servicios de reanimacién en todo el
hospital, las 24 horas del dia, todos los dias.

e EIl reconocimiento de la parada cardiorrespiratoria y el proceso
de soporte vital debe llevarse a cabo en menos de 5 minutos.

e El equipamiento para la reanimacion basica y avanzada estan
disponibles para su uso de acuerdo a las necesidades de los

pacientes.
Documentos y procesos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Historias clinicas.

e Protocolos de actuacion o guias de practica clinica.

e Expedientes laborales para verificar certificacion de cursos

recibidos.



ASP.08 - Comunicacion efectiva

El hospital desarrolla e implementa un proceso para mejorar la

efectividad de la comunicacion entre los profesionales sanitarios.
Propdésito

e Alcanzar una comunicacion electronica, verbal o escrita,
oportuna, precisa, completa, inequivoca y comprendida por el

receptor, que minimice los errores y los riesgos para el paciente.

Elementos a evaluar

e El profesional que recibe la informacion verbal o telefonica,
registra y lee nuevamente la orden de manera completa, y la
persona gue realiz6 la orden la confirma.

e Estan definidos los valores de referencia para cada prueba
diagnostica.

e Esta definido quién notifica y a quién, los resultados de pruebas
diagnosticas.

e La comunicacion escrita, se realiza de manera completa y
legible.

e Esta identificada la informacion que se debe registrar en la
historia clinica del paciente.

e Los prestadores de atencidn sanitaria se comunican los

elementos importantes del paciente durante los traspasos de



informacion y atencién (entrega de guardia, entrega de turno,
entrega de sala, pase de visita, entre otros).

e Se establece una comunicacion efectiva entre el paciente, su
familia y los profesionales sanitarios durante el proceso de

atencion.
Documentos y procesos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Divulgacion de los Derechos y Deberes de los pacientes en la
institucion.

e Reqistro de los valores de referencia de las pruebas diagnostica,
cuando proceda.

e Calidad del informe de resultados de las pruebas diagndsticas.

e Historias clinicas.

e Comprobar proceso de entrevistas meédicas.



ASP. 09 - Seguridad en los medicamentos de alto riesgo

El hospital implementa un proceso para garantizar la seguridad de los

medicamentos de alto riesgo.
Propdésito

e Alcanzar un control y administracion segura de los
medicamentos de alto riesgo, que eviten o minimicen los dafos

en el paciente.

Elementos a evaluar:

e Existe un sistema de notificacion y reporte de errores en la
trazabilidad de los medicamentos de alto riesgo.
e EIl hospital tiene una lista de medicamentos de alto riesgo, que

incluye aquellos con apariencia 0 nombre similar.

e EIl hospital implementa estrategias para mejorar la seguridad de
los medicamentos de alto riesgo, que incluyen procesos
especificos de almacenamiento, prescripcion, administracion y
monitorizacion.

e La ubicacién e identificacion de los medicamentos de alto
riesgo, que incluyen ademas, los de apariencia o nombre
similar, esta establecido en el hospital.

e El hospital tiene un proceso que evita la administracion

involuntaria de electrolitos concentrados.



e Los electrolitos concentrados estan presentes solo en los
servicios de atencion al paciente que se identifican como

clinicamente necesarios.
Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Listado de medicamentos considerados de alto riesgo.

e Manual de procedimientos de la farmacia hospitalaria.

e Historias clinicas.

e Registro de reacciones adversas a medicamentos (RAM).
Seguimiento de su trazabilidad.

e Disponibilidad del modelo de RAM en los servicios de atencion a

pacientes las 24 horas del dia.



ASP.10 -Cirugia y procedimientos invasivos seguros

El hospital desarrolla e implementa un proceso para garantizar la
cirugia segura y los procedimientos invasivos seguros, en el lugar,

técnica y paciente correctos.
Propdésito

e Garantizar procedimientos quirdrgicos e invasivos sin errores,

gue eviten, minimicen los riesgos o dafios para el paciente.

Elementos a evaluar

e Existe un sistema de notificacion y reporte de eventos adversos
en procedimientos quirdrgicos e invasivos.

e Se emplea una marca reconocible al instante para la
identificacion del sitio de la cirugia o del procedimiento invasivo
gue es consistente en el hospital.

e El marcado del sitio de la cirugia o del procedimiento invasivo es
realizado por el profesional que ejecuta el procedimiento e
involucra al paciente en el proceso de marcado.

e Se emplea una lista de comprobacion antes del procedimiento:
consentimiento informado correcto, identificacion del sitio, el
procedimiento y paciente correcto, documentos y equipamiento
médico necesario disponible.

e El equipo quirargico completo realiza y registra un procedimiento

de pausa pre-quirdrgica (la identificacion del paciente correcto, la



lateralidad y el sitio correcto, el acuerdo sobre el procedimiento
gue debe realizarse, y la confirmacion de haber realizado el
proceso de verificacion), en el area en el cual se realiza la
cirugia/procedimiento invasivo, antes de comenzar una
cirugia/procedimiento invasivo.

e Cuando se realiza la cirugia, incluyendo procedimientos médicos
y dentales en otros lugares ademas del quiréfano, el hospital usa
procesos uniformes para garantizar el sitio, procedimiento y

paciente correctos.

Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Registro de accidentes quirdrgicos.

e Informes operatorios.

e Informes anestésicos.

e Historias clinicas.

e Actas del comité de evaluacion de la actividad quirurgica.

e Reqistros primarios en las unidades quirdrgicas con gue cuenta
el hospital.

e Informes en el departamento de registros y estadistica médicas

relacionados con la actividad quirdrgica.



ASP.11- Riesgo de infecciones asociadas a la asistencia

sanitaria

El hospital implementa un proceso para evitar o minimizar el riesgo de

infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.
Propdésito:

e Desarrollar un proceso que evite o minimice el riesgo en los

pacientes de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.
Elementos a evaluar:

e Existe un sistema de notificacion y reporte de infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria.

e El hospital posee un programa institucional para la prevencion y
control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
basado en las disposiciones y normativas del Ministerio de Salud
Publica.

e El hospital aplica una politica institucional de desinfeccion y
descontaminacion basada en disposiciones y normativas del
Ministerio de Salud Publica.

e Se implementa un programa de lavado efectivo de manos en
todo el hospital (social, higiénico y quirdrgico).

e Existen los medios necesarios para el adecuado lavado higiénico

de las manos con soluciones alcohdlicas.



Los procedimientos de limpieza y desinfeccion de manos se
utilizan de acuerdo con las directrices de lavado higiénico de las
manos en todo el hospital.

Uso adecuado de guantes (manipulacion o quirdrgicos), segun
procedimiento.

Se emplean una sola vez los dispositivos de inyeccion
descartables.

Las conexiones y protecciones de los catéteres y dispositivos
colocados en los pacientes son correctas.

Se emplea la profilaxis con antibioticos segun la politica
establecida en el servicio especifico hospital.

Se aplican las medidas de asepsia y antisepsia en la realizacion
de procedimientos y técnicas que comprometan el riesgo de
infecciones en los pacientes.

Existe un procedimiento riguroso de limpieza, desinfeccion,
esterilizacion, traslado, almacenamiento de los materiales,
dispositivos y equipamientos meédicosbasado en las
disposiciones y normativas del Ministerio de Salud Publica.
Existe un procedimiento riguroso en el control del material
reutilizable (reuso) basado en las disposiciones y normativas del
Ministerio de Salud Publica.

Son adecuadas las condiciones higiénicas de los equipos y
accesorios para la atencion del paciente.



Documentos y procesos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos disponible para ser
consultado las 24 horas del dia.

e Programa institucional de prevencién y control de las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria.

e “Politica institucional de desinfeccibn y descontaminacion”,
segun disposiciones y normativas vigentes del Ministerio de
Salud Publica.

e Reqistros primarios de reporte de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria en los servicios de asistencia médica.

e Actas del comité de prevencion y control de las infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria.

e Reqistro del control de calidad de las soluciones desinfectantes
en el dispensario farmacéutico y en el departamento de
epidemiologia hospitalaria.

e “Evidencias documentadas” del control del lavado higiénico de
las manos por parte de las enfermeras vigilantes
epidemiolégicas (EVE) realizadas a los servicios de asistencia
médica. Priorizados los servicios de alto riesgo.

e Mapa microbiolégico del hospital documentado y divulgado en
los servicios de asistencia medica.

e Politica institucional para la profilaxis quirdrgica con antibiéticos.
Debe estar incluida en los protocolos de actuacion y/ guias de

practica clinica.



ASP. 12 -Daiio del paciente causado por caidas

El hospital implementa un proceso para evitar o minimizar el riesgo de

dafio al paciente por caidas.
Propdésito

e Implementar medidas que eviten o minimicen las caidas de los

pacientes y sus posibles riesgos y/o dafos.
Elementos a evaluar

e EIl hospital implementa un proceso para evaluar los riesgos del
entorno en el que se proporcionan la atencion y los servicios.

e El hospital implementa un proceso para evaluar (evaluacion
inicial y continua) a todos los pacientes hospitalizados para
identificar su riesgo de caidas.

e El hospital implementa un proceso para la reevaluacion de los
pacientes con bajo riesgo de caidas durante su hospitalizacion.

e El hospital implementa un proceso para la proteccion de
pacientes hospitalizados y ambulatorios que se identifiquen con
riesgo de caidas.

e Utiliza los mecanismos de sujecion y dispositivos de
inmovilizacibn adecuados, segun necesidades del paciente
durante la hospitalizacion, traslado y transportacion.

e Son adecuadas las condiciones estructurales de los equipos y

accesorios para la atencion y traslado de los pacientes.



e Existe un sistema de notificacidn y reporte de caidas de los

pacientes.

Documentos y procesos a verificar

e Registro de reporte de caidas.

e Plan director del hospital donde se contemple en el proceso
inversionista la eliminacion de barreras arquitectonicas y los
elementos necesarios en la proteccion de pacientes para evitar

caidas.



ASP. 13-Atencidn anestésica

Se dispone de servicios de sedacion y anestesia para satisfacer las
necesidades de los pacientes que cumplen con los estandares

profesionales y regulaciones vigentes.
Propdésito

e Propiciar durante la sedacion y la anestesia una evaluacion
completa e integral del paciente y una continua monitorizacion

del proceso con criterios objetivos de recuperacion.

Elementos a evaluar

e EIl hospital cuenta con un sistema para proporcionar servicios de
sedacion y anestesia que se requieren segun su poblacién de
pacientes, los servicios clinicos que ofrece y las necesidades de
atencion sanitaria del profesional sanitario.

e Los servicios de sedacion y anestesia cumplen con todos los
estandares y regulaciones nacionales vigentes.

e Los servicios de sedacion y anestesia estan disponibles después
del horario normal de funcionamiento para emergencias.

e Las responsabilidades para monitorizar y revisar todos los
servicios de sedacion y anestesia estan definidos en el hospital.

e La sedacion se realiza frecuentemente en muchas éareas del
hospital fuera del quir6fano, su administracion debe ser uniforme

en todo el hospital.



El hospital posee guias especificas sobre como y cuando se
puede usar sedacion.

En el hospital estan identificadas las areas en donde puede
administrarse sedacion, capacidades o destrezas especiales del
personal implicado en este procesos, las diferencias entre
poblaciones pediatricas, adultos y geriatricas u otras
consideraciones especiales, disponibilidad y uso de tecnologia
meédica especializada y obtencidon del consentimiento informado
tanto para el procedimiento como para la sedacion.

Se cuenta con tecnologia médica y suministros de emergencia
disponibles facilmente y personalizados segun el tipo de
sedacion que se esté realizando, asi como de la edad y
condicion medica del paciente.

Los profesionales sanitarios responsables de la sedacion de
procedimiento y las personas responsables de monitorizar a los
pacientes que reciben sedacién se encuentran capacitados.

Las competencias de sedacion de procedimiento para todo el
personal implicado en la sedacién estan documentadas en los
expedientes laborales en el departamento de recursos humanos.
Se  utilizan y documentan criterios establecidos para la
recuperacion y dar el alta de la sedacion de procedimiento.

El paciente, los familiares o quienes toman las decisiones han
recibido educacion sobre el riesgo, los beneficios y las

alternativas de la sedacion de procedimiento.



El paciente, los familiares o quienes toman las decisiones
reciben educacion acerca de la analgesia posterior al
procedimiento.

Un profesional capacitado imparte la educacion.

Se realiza una evaluacion previa a la anestesia para cada
paciente.

Se realiza una evaluaciéon previa a la induccion independiente
para revaluar a los pacientes inmediatamente antes de la
induccion de la anestesia.

Las dos evaluaciones las realizan una o varias personas
capacitadas y se documentan en el registro del paciente.

La atencidon de anestesia de cada paciente se planifica y
documenta en el expediente del paciente.

El paciente, los familiares o quienes toman las decisiones han
recibido educacion sobre los riesgos, los beneficios y las
alternativas de la anestesia.

El paciente, los familiares o quienes toman las decisiones
reciben educacién acerca de la analgesia posoperatoria.

El anestesidlogo u otra persona (profesional) capacitada imparte
y documenta la educacion.

La frecuencia y el tipo de monitorizacion durante la anestesia y la
cirugia se basan en el estado previo a la anestesia del paciente,
la anestesia utilizada y el procedimiento quirurgico realizado.

La monitorizacion del estado psicolégico del paciente es

congruente con la préactica profesional.



e Los resultados de monitorizacion se documentan en el
expediente del paciente.

e A los pacientes se les monitoriza durante el periodo de
recuperacion posterior a la anestesia.

e Los hallazgos de la monitorizacion se documentan en el
expediente clinico del paciente.

e A los pacientes se les da el alta de la unidad de recuperacion
postanestésica (0 se interrumpe la monitorizacion de
recuperacion) de acuerdo a los protocolos de actuacion vigentes.

e La hora en que se inicia la recuperacion y la hora en que la fase
de recuperacion esta completa se registran en el expediente del

paciente.
Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos.

e Historia clinica.

e Hoja de evaluacion anestésica.

e Hoja de cargo de la consulta de anestesia preoperatoria.

e Protocolos de actuacion y/o guias de practica clinica nacionales
y su cumplimiento.

e Actas del comité de evaluacion de la actividad quirdrgica.

. C
omprobar la existencia de Equipamiento anestésico
requerido y sus condiciones en cada quiréfano en uso.

e Verificar la organizacion de la sala de recuperacion con

presencia del personal de enfermeria destinado exclusivamente



a esta actividad y su capacitacion, con meédico anestesiologo
responsable.

C
onstatar la presencia fisica de un anestesiologo las 24 horas
en la sala de recuperacion de urgencias.
Documentacion relacionada con el control de farmacos y drogas
anestésicas.
Constatar esquema de guardias con presencia fisica 24 horas de
Médicos Especialistas.
Comprobar en los expedientes laborales en el departamento de
RRHH nombramiento y titulo del Especialista Médico Jefe del
Servicio de Anestesiologia.
Comprobar en los expedientes laborales en el departamento de

RRHH titulos del personal técnico del Servicio de Anestesiologia.

evisar el servicio ininterrumpido de 24 horas.

erificar la certificacion de aptitud del paciente para operarse
y para egreso de la unidad quirdrgica por parte del

anestesiologo.

erificar algunos indicadores de la actividad anestesiologica:
Fallecimientos en el periodo preoperatorio, transoperatorio o
postoperatorio; traumas producidos por el procedimiento
anestésico; paros cardiacos relacionados con la atencion

anestésica e indice de Resucitacién Cardio Pulmonar (RCP)



exitosas por el personal del servicio.



ASP. 14-Atencidn quirdrgica

La atencién quirargica de cada paciente se planifica y documenta de

acuerdo con los resultados de la evaluacion.
Propdsitos

e Garantizar el proceso de planificacion y atencion quirdrgica
debido a que la cirugia conlleva un alto nivel de riesgo.

e Lograr que las evaluaciones del paciente constituyen la base
para seleccionar el procedimiento quirdrgico apropiado y para
identificar qué hallazgos durante la monitorizacion pueden ser
significativos.

e Seleccionar el procedimiento apropiado, en el momento 6ptimo y

realizar los procedimientos de manera segura.
Elementos a evaluar

e La informaciébn de evaluacion utilizada para desarrollar y
respaldar el procedimiento invasivo planificado se documenta en
el expediente del paciente por parte del médico responsable
antes de que se realice el procedimiento.

e La atencion quirargica de cada paciente se planifica con base en
la informacion de la evaluacion.

e EI diagnodstico preoperatorio y el procedimiento planificado se
documentan en el expediente del paciente por parte del médico

responsable, antes del procedimiento.



El paciente, los familiares o quienes toman las decisiones han
recibido educacion sobre los riesgos, los beneficios, las
complicaciones potenciales y las alternativas relacionadas con el
procedimiento quirargico planificado.

La educacién incluye la necesidad del uso de
hemocomponentes, asi como sus riesgos, beneficios vy
alternativas.

El cirujano del paciente u otra persona (profesional) capacitada
imparte la educaciéon y la documenta.

Los informes quirdrgicos poseen todos sus escagues
completados y se encuentra detallado el acto quirargico.

El hospital identifica la informacion que puede registrarse de
rutina en otras areas especificas del expediente.

El informe quirdrgico se encuentran disponibles inmediatamente
después de la cirugia, antes de que al paciente se lo transfiera al
siguiente nivel de atencion.

La atencion del paciente después de la cirugia se planifica y
documenta.

Las necesidades de atencion médica y de enfermeria posterior a
la cirugia difieren segun el procedimiento quirurgico realizado y
el historial médico del paciente.

Deben estar considerados que algunos pacientes pueden
requerir atencion de otros servicios, tales como terapia fisica o

de rehabilitacion.



e La atencidbn posquirdrgica proporcionada por medicos,
enfermeros/as y otras personas satisface las necesidades
posquirdargicas inmediatas del paciente.

e El o los planes posquirargicos de continuacion se documentan
en el expediente del paciente en un plazo de 24 horas por parte
del cirujano responsable o se verifican con una firma conjunta
del cirujano responsable en el plan documentado ingresado por
el delegado del cirujano

e El plan de atencién posquirdrgica de continuacion incluye las
necesidades medicas, de enfermeria y de otro tipo con base en
las necesidades del paciente.

e Cuando se indica por un cambio en las necesidades del
paciente, el plan de atencion posquirlrgica se actualiza y
modifica segln la nueva evaluacion del paciente por parte de
profesionales sanitarios.

e Los servicios quirdrgicos del hospital definen los tipos de
dispositivos implantables que se incluyen dentro del alcance de

los servicios.
Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos.

e Historia clinica.

¢ Planificacién quirurgica.

e Registro de pacientes pendientes de tratamiento quirdrgico.
e Registro de operaciones de la(s) unidad(es) quirargica(s).

e Informe operatorio.



Hoja de Evaluacion anestésica.

Verificar los registros normados para la actividad quirdrgica.
Protocolos de actuacion y/o guias de préactica clinica.

Actas del comité de evaluacion de la actividad quirdrgica.
Registro de Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria.
Existencia del servicio de atencidon quirdrgica electiva y urgente
con areas para el preoperatorio y para la recuperacion
anestésica de los pacientes.

Comprobar la disciplina del personal dentro de la(s) unidad(es)
quirargica(s).

Comprobar que la unidad cuente con un area para el lavado de
manos con dispensador de jabon y soluciones antisépticas
aprobadas.

Comprobar la limpieza y desinfeccion de las diferentes areas de
la unidad quirurgica.

Comprobar los flujos de la unidad y la disposicion final de los
desechos.

Verificar evidencias de realizacibn de las reuniones de

programacion y aseguramiento de la actividad quirargica.

omprobar la existencia y aplicacion de normativas que regulan la
preparacion y conservacion del material y de las piezas
operatorias.

C
omprobar en los expedientes laborales en el departamento de

RH la capacitacion del personal que labora en la unidad.



Comprobar en los expedientes laborales en el departamento de
RH nombramiento y titulo del Especialista Médico Jefe de la
Unidad Quirdrgica.

Comprobar en los expedientes laborales en el departamento de
RH nombramiento y titulo del Enfermero Jefe de la Unidad
Quirurgica.

C
omprobar en los quiréfanos su equipamiento, su utilizacion, el
suministro centralizado de gases medicinales y monitorizacion
transoperatoria.

\Y
erificar que existen las condiciones para el diagnostico
histolégico y radiologico transoperatorio.

\Y
erificar la acreditacion de los integrantes de los equipos
multidisciplinarios en la atencién quirargica de los pacientes con

afecciones que asi lo requieran.

C
omprobar la garantia del servicio quirdrgico de urgencia.

\Y
erificar la documentacion del proceso de Cirugia Ambulatoria.

R

evisar las condiciones en las que se practica la Cirugia de
Minimo Acceso.
R

evisar el cumplimiento de lo establecido ministerialmente en



pacientes de cirugia mayor ambulatoria y de corta estadia.
. \Y
erificar seguimiento de los indicadores ministeriales que evaluan

la actividad quirargica.

ASP.15 - Gestion de medicamentos (Organizacion,
almacenamiento, preparacion y dispensacién de

medicamentos)

El hospital tiene los procesos relacionados con los medicamentos
relacionados con organizacion, almacenamiento, preparacion,
dispensaciéon, segun el Manual de Organizacion y Procedimientos de
los Servicios Farmacéuticos hospitalarios y el Programa Nacional de

Medicamentos.
Propdsitos

Lograr que los procesos de los medicamentos en el hospital estén
organizados, para lograr el uso eficaz, seguro y eficiente de acuerdo al
Manual de Organizacion y Procedimientos de los Servicios
Farmacéuticos hospitalarios y el Programa Nacional de

Medicamentos.



Responsabilizar a los directivos del hospital en eluso eficaz y eficiente
los profesionales farmacéuticos y todos aquellos profesionales de

salud que los emplean en la institucion.

Lograr se cumpla lo establecido para el uso de los medicamentos en
todos los servicios de los hospitales, en los servicios ambulatorios y

unidades especializadas.

Elementos a evaluar

e Se tiene disponible y se implementa lo establecido para el
manejo de medicamentos en el departamento de farmacia y en
todos los servicios que emplean medicamentos.

e Existe un Licenciado en Ciencias Farmacéuticas responsable del
departamento de farmacia hospitalaria.

e La organizacion y ubicacion del Servicio Farmaceéuticos esta en
correspondencia con lo establecido en el Manual de normas y
procedimientos de farmacia hospitalaria.

e El almacén posee las condiciones estructurales, ambientales y
de estanteria concebidas en el MOP y que permite cumplimentar
las Normas Técnicas de Almacenamiento para cada producto o
grupo de ellos y en las disposiciones de Proteccion Fisica y

Proteccion e Higiene del Trabajo



El almacén de medicamentos cumple las normas establecidas
con relacion a la organizacion e identificacion de los
medicamentos.

La conservacion de los medicamentos se realiza de acuerdo a
sus normas técnicas, control de fechas de vencimiento y rotacion
de lotes tanto en el almacén del departamento de farmacia como
en los servicios.

El almacén realiza los procesos de solicitud y recepcion de
medicamentos segun lo establecido en el MOP.

Las solicitudes de medicamentos en el hospital y los pedidos
cumplen con las normas establecidas.

El despacho y reposicion de medicamentos se realiza como lo
establece el MOP.

El proceso de destruccion de medicamentos y retencion de
medicamentos vencidos se realiza de acuerdo a las normas.

El almacenamiento de las sustancias consideradas
estupefacientes, psicotropicos o similares a las drogas se realiza
acorde a lo establecido en el MOP.

Los pedidos de sala, las indicaciones meédicas y las recetas
meédicas y dobles foliadas se realiza de acuerdo a lo establecido
en el Programa Nacional de Medicamentos y en el Manual de
Organizacion y Procedimientos.

Se emplea el sistema de dosis unitaria como parte de la
dispensacion.

La preparacion de medicamentos dispensariales se efectia de

acuerdo a lo establecido por las normas.



e La preparacion de los medicamentos, mezclas se realiza en las
condiciones establecidas en el MOP y segun los requerimientos
de los medicamentos.

e Los medicamentos se preparan y dispensan en areas limpias y
seguras con tecnologia médica, equipo, suministros apropiados
y por el personal capacitado.

e El hospital tiene un sistema para la verificacion de la
dispensacion y administracion para evitar los errores de
medicamentos.

e El departamento de farmacia hospitalaria esta dirigido por un

licenciado en ciencias farmacéuticas.
Documentos a verificar

e Manual de Organizacion y Procedimientos.

e Comprobar en los expedientes laborales en el departamento de
RRHH titulos y capacitaciones necesarias para el personal que
labora en el sistema de la Farmacia Hospitalaria.

e Comprobar en el expediente laboral en el departamento de
RRHH el titulo y nombramiento del Jefe del Departamento de
Farmacia Hospitalaria.

e Comprobar la existencia del local y que el mismo cuente con la
seguridad e higiene necesarias y con una nevera que esta
conectada al sistema alternativo de generacion de electricidad.

e Comprobar la existencia y cumplimiento de las regulaciones y
normativas vigentes relacionadas con el Programa Nacional de

Medicamentos.



Verificar que exista control de la disponibilidad, posibilidades de
servicio durante las 24 horas y garantias para el adecuado
cumplimiento terapéutico del paciente.

Evaluar el Registro para el Control de Narcoticos y su
funcionamiento segun regulaciones y normativas vigentes.
Verificar el control del vencimiento de los medicamentos y la
realizacion diaria de las supervisiones a salas.

Revisar la composicion y nombramiento del Comité Farmaco
- Terapéutico asi como cumplimiento de sus funciones
segun lo establecido.

Verificar la existencia de las areas de almacenaje,
conservacion y elaboracion de formulas magistrales,
oficinales y de fito y apifarmacos, y que estas areas estén
debidamente intercomunicadas lo que da funcionabilidad al
servicio de farmacia.

Corroborar el seguimiento al presupuesto y costos en
materia de medicamento a nivel institucional.

Verificar que se creen condiciones para el desarrollo de
Ensayos clinicos con personal capacitado, y que se controle
la actividad por farmacia.

Comprobar las rotaciones de técnicas.

Corroborar el Registro de los Pedidos efectuados

Verificar el control de vencimientos.



ASP.16 — Uso de medicamentos

(seleccidén, adquisicién y uso de medicamentos)

Propdsitos

Seleccionar y usar los medicamentos de acuerdo a las normas
establecidos (PNM)

Adquirir medicamentos no disponibles a través de los
procedimientos establecidos y de forma eficiente.

Registrar y documentos los procesos relacionados con el uso de
los medicamentos en los servicios segun las normas
establecidas

Realizar identificacion inequivoca del paciente y la prescripcion

antes de proceder ala administracion de la medicacion.

Elementos a evaluar

Existe evidencia de la evaluacion del uso de los medicamentos
en los servicios por medio de herramientas como visitas de
miembros del Comité Farmacoterapéutico, instruccion 206
entre otros segun establece PNM.

Posee el hospital el Cuadro Basico de Medicamentos y su plan
de acorde a su nivel de actividad segun los establecido en el
PNM



La seleccion de los medicamentos del Cuadro Béasico se realiza
en lo servicios, la asesora el Comité farmacoterapéutico y se
revisa de forma sistemética.

Funciona el Comité Farmacoterapéutico y su composicion es la
establecida por el PNM.

Se cumple lo establecido en el Programa Nacional de
Medicamentos para la comunicacion de la no disponibilidad de
los medicamentos.

Se emplea el mecanismo de solicitud de medicamentos por
urgencia o resolucion 232 para farmacos no disponibles en el
hospital.

La farmacia tiene servicio las 24 horas.

El Comité Farmacoterapeutico evalla de forma periddica la
emision de recetas e indicaciones medicas.

La emision de recetas médicas y doble foliadas se realiza de
acuerdo a los establecido en el PNM y en el Manual de
Procedimientos.

La historia clinica recoge la anamnesis farmacolégica del
paciente previo al ingreso.

El hospital tiene definido sus medicamentos de alto costo y el
personal autorizado a prescribirlo.

La farmacia lleva los registros establecidos para los
medicamentos de alto costo segun instruccion 9 del afio 2012.
Los medicamentos prescritos para cada paciente se registran en
la historia clinica, especificamente en las indicaciones médicas e

incluye la dosis para cada farmaco.



Revision de la pertinencia de la prescripcion relacionada con el
farmaco y las caracteristicas del paciente para evitar eventos
adversos o errores de medicacion.

Se realiza el seguimiento a los efectos de los medicamentos

Se notifican y reportan

los efectos adversos segun lo establecido en el PNM y Manual
de normas y procedimientos de farmacovigilancia.

Se tiene establecido el sistema de vigilancia intensiva a los
medicamentos de reciente introduccion segun lo establecido por

las Normas y Procedimiento de Farmacovigilancia.

Documentos a verificar

Manual de Organizacion y Procedimientos.

Comprobar en los expedientes laborales en el departamento de
RH titulos y capacitaciones necesarias para el personal que
labora en el sistema de la Farmacia Hospitalaria.

Comprobar en el expediente laboral en el departamento de RH el
titulo y nombramiento del Jefe del Departamento de Farmacia
Hospitalaria.

Comprobar la existencia y cumplimiento de las regulaciones y
normativas vigentes relacionadas con el Programa Nacional de
Medicamentos.

Verificar que exista control de la disponibilidad, posibilidades de
servicio durante las 24 horas y garantias para el adecuado
cumplimiento terapéutico del paciente.

Comprobar las acciones de Farmaco-divulgacion.



Comprobar las acciones de Farmaco-vigilancia.
Comprobar las acciones de Farmaco-epidemiologia.
Verificar controles sobre la calidad de la prescripcién a
pacientes atendidos en servicios de urgencias, pacientes
hospitalizados y a los atendidos en consulta externa.

\Y
erificar estado de preparacibn y conservacion de las

soluciones desinfectantes.

erificar stock de medicamentos en las areas aprobadas.

Co
mprobar aplicaciones de las Politicas terapéuticas institucionales
segun grupos farmacoldgicos seleccionados (ejemplos
antibidticos) y segun protocolos de actuacion o guias de practica
clinica en afecciones seleccionadas.

V
erificar el Servicio de consultas terapéuticas.
Verificar el control de stocks.
Corroborar el Registro de los Pedidos efectuados

Verificar el control de vencimientos.



ASP.17- Alimentacion y Apoyo Nutricional.

El hospital dispone de la atenciéon para la alimentacion y el apoyo

nutricional en correspondencia con el estado del paciente y de

acuerdo a las disposiciones y normativas vigentes.

Propdésitos:

Garantizar la evaluacion nutricional del paciente.

Propiciar al paciente el tipo de dieta o plan nutricional en
correspondencia con su diagnostico y necesidades.

Informar al paciente y acompafiante respecto a su situacion
nutricional, alimentos indicados y contraindicados, asi como los
suplementos, el apoyo nutricional y la medicacion relacionada
gue pueda interactuar con la alimentacion.

Ofrecer a los pacientes, cuando es posible, opciones de
alimentos acorde a su situacion nutricional.

Evaluar por el grupo de apoyo nutricional o por un profesional
capacitado al paciente con riesgo nutricional.

Registrar en la historia clinica del paciente la evolucion y
monitoreo de su estado nutricional.

Cumplir con las disposiciones y normativas establecidas para la

inocuidad de los alimentos.

Elementos a evaluar

En la historia clinica esta registrada la evaluacion nutricional.



e El paciente hospitalizado tiene indicada en su historia clinica, la
dieta o plan nutricional que corresponda a su diagnostico y
necesidades.

e En los casos de riesgo nutricional esta registrado, en las historias
clinicas, la valoracion por el grupo de apoyo nutricional o
profesional capacitado en nutricibn asi como la evolucién,
indicaciones o plan nutricional.

e EIl horario y distribucién de la alimentacion son adecuados de
acuerdo a la indicacion médica.

e El paciente y acompafante han sido informados respecto a la
situacion nutricional del paciente y sobre las indicaciones
médicas al respecto.

e El hospital cumple lo establecido para la inocuidad de los

alimentos.
Documentos a verificar

e Manual de Organizacion y Procedimientos.

e Historias clinicas.

e Constatar la existencia de Guia de Dietoterapia.

e Verificar la existencia de manuales institucionales para la
actividad y sus aspectos incluidos en los protocolos de atencién
y Guias de Buenas Practicas Clinicas.

e Verificar la existencia de areas diferenciadas para la preparacion
de alimentos y formulas lacteas.

[ J C

omprobar la existencia de instrucciones nacionales



especificas para la preparacion de las diferentes formulas.
Comprobar el trabajo del Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) y
del Departamento de nutricidn-dietética. Evaluar la participacion
e influencia de los mismos en el estado nutricional del paciente.
C
omprobar que se conducen correctamente los esquemas de

Alimentacion-Nutricion enteral y parenteral.



ASP.18 -Atencidn integral al paciente con dolor

El personal sanitario interroga a los pacientes hospitalizados o
ambulatorios para detectar la existencia de dolor, evaluar su

intensidad y aplicar medidas terapéuticas encaminadas al alivio.
Propdsitos

¢ Identificar al paciente con dolor.
e Evaluar la intensidad del dolor.

e Aplicar tratamientos que alivien el dolor.

Elementos a evaluar

e Se realiza busqueda activa documentada de dolor.

e Se realiza una evaluacion detallada del paciente que incluye
medicion de la intensidad del dolor.

e Se registran adecuadamente los datos relacionados con el dolor
gue permita el seguimiento y reevaluacion.

e Se identifica la escala analgésica ascendente empleada.

e Existe un mecanismo para que el paciente continué el

tratamiento analgésico en la atencion primaria, si necesario.
Documentos y procesos a verificar

e Manual de Organizacion y Procedimientos.
e Historias clinicas.

e Reqgistros de pacientes con dolor.






ASP.19- Cuidados del paciente al final de su vida

Las evaluaciones, reevaluaciones médicas y el cuidado en el paciente

gue se encuentra en el final de su vida tienen que ser personalizadas.
Propdsitos

e Lograr una atencion integral del paciente.

e Atender los sintomas que afectan al paciente.

e Emplear el tratamiento mas adecuado para mejorar la calidad de
vida.

e Atender las inquietudes 0 necesidades psicosociales vy
espirituales del paciente y la familia.

e Atender familiares en riesgo por el duelo.

e Disminuir el sufrimiento del paciente y sus familiares.
Elementos a evaluar

e Se evallan los pacientes con la periodicidad requerida segun la
necesidad identificada.

e Las evaluaciones médicas se realizan de forma personalizada.

¢ El paciente recibe tratamiento para todos los problemas de salud
identificados.

e Se tienen en cuenta la informacion y atencion a los familiares.

e Los datos obtenidos de las evaluaciones son reflejados en la

historia clinica.



Documentos y procesos a verificar

e Manual de Organizacion y Procedimientos.

e Historias clinicas.

e Atencion multidisciplinaria a estos pacientes.

e Valorar el apoyo psicologico a los enfermos y a sus cuidadores.
e Verificar entrenamiento de familiares y cuidadores.

e Comprobar acompafnamiento al duelo, cuando procediera.



ASP.20 - Banco de sangre y/o servicio de transfusiones

El hospital dispone de banco de sangre y/o servicio de transfusiones
gque garantizan la disponibilidad de hemocomponentes vy
hemoderivados, que cumpla con las disposiciones y normativas

vigentes.

Propdsitos

e Garantizar un servicio de donacion y/o transfusion dirigido por
una persona capacitada, con dominio y conocimientos de las
disposiciones y normativas vigentes.

e Implementar un control de calidad que garantice la seguridad del
banco de sangre y los servicios de transfusiones.

e Implementar un sistema de supervisibn que garantice la
seleccion del donante de sangre, la extraccion de la sangre, el
almacenamiento, pruebas de compatibilidad y distribucién de
los hemocomponentes.

e Implementar un sistema de supervision que garantice la
seguridad para el receptor, su identificacion, pruebas de
compatibilidad y administracion de los hemocomponentes.

e Implementar un sistema de vigilancia de reacciones adversas a

hemocoponentes.

Elementos a evaluar



e Existe un profesional capacitado como responsable del banco de
sangre y/o delservicio de transfusiones.

e Existen procedimientos documentados para garantizar la
seleccion del donante, la extraccion de la sangre, el
almacenamiento, pruebas de compatibilidad y distribucién de los
hemocomponentes.

e Se aplican controles de calidad al servicio de transfusion y banco
de sangre con evidencia documental.

e EIl banco de sangre y/o el servicio de transfusiones cumple con
las disposiciones y normativas vigentes.

e Existe un modelo de solicitud de transfusidon que se llena
correctamente para cumplir esta actividad.

e Se registran oportunamente los efectos adversos ocurridos por
las transfusiones aplicadas.

e Existe un manual de procedimiento que establece que hacer

cuando existe una reaccion transfusional.
Documentos y procesos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos.

e Historia clinica.

e Verificar la existencia de expansores plasmaticos en el Servicio
de Urgencia, Unidades de Cuidados Intensivos, Intermedios,
Unidades Quirargicas y en Farmacia.

e Comprobar el mecanismo a utilizar para la solicitud de

hemocomponentes.



Contar con los medios necesarios para la realizacion de las
pruebas inmunohematoldgicas indispensables: Grupo ABO vy
factor Rh del donante y del receptor, pruebas de compatibilidad.
Registros de: Recepcion de hemocomponentes, Transfusiones,
Ordenes de transfusiones, Bajas y Destruccion de las bajas.
Registros de Reacciones adversas a hemocomponentes
(Registro de Reacciones Post-transfusionales) y su notificacion
segun sistema de reportes establecidos por el MINSAP.
Comprobar la participacion del jefe de la actividad en el trabajo
del Comité de Evaluacion de la Medicina Transfusional.
Comprobar la existencia del local y que el mismo cuente con
neveras para la conservacion de hemocomponentes y que ésta
esté conectada al sistema alternativo de generacion de
electricidad.

Verificar en el Departamento de RRHH titulos de los técnicos.
Verificar en el Departamento de RRHH nombramiento del jefe
del Banco de Sangre o; Servicio o Seccion de Transfusiones.
Verificar el area de extraccion y sus condiciones. La de
Recepcion de sangre 'y hemocomponentes (si
corresponde).

Constatar programaciéon de rotaciones y guardias que
garantizan el servicio las 24 horas.

Verificar Stock minimo y maximo de hemocomponentes.
Comprobar el registro y evaluacion de indicadores: Iindice de
reacciones transfusionales, porcentaje de utilizacion de glébulos,

Consumo de globulos / cama real, porcentaje de vencimientos



de sangre y componentes, Consumo de plasma / cama real,
Consumo de plaquetas/cama real y porcentaje de vencimientos

de hemocomponentes.
ASP. 21 - Donacion y trasplante de organos y tejidos

El hospital tiene implementado un programa de donacion y trasplante

de dérganos y tejidos.
Propdsitos

e Informar a los pacientes y sus familias acerca de como donar
organos Yy otros tejidos.

e Supervisar el proceso de extraccion de érganos y tejidos.

e Garantizar el personal con capacitacion especializada, recursos
materiales y sistema de gestion de la informacion para brindar
una atencion segura y de alta calidad.

e Garantizar un equipo multidisciplinario integrado por
profesionales con experiencia en programas de trasplante de
organos especificos y un lider calificado como responsable del
programa.

e Definir un profesional de la saludresponsable de la coordinacion
y la continuidad de la atenciéon médica del donante y receptor.

e Emplear criterios de seleccion especificos segun los 6érganos que
se trasplanten, ademas de criterios psicoldgicos y sociales.

e Garantizar el consentimiento informado para el trasplante del

(los) 6rgano(s) por el candidato al trasplante.



e Cumplir los protocolos y procedimientos registrados para la
recuperacion y recepcion de o6rganos a fin de asegurar la
compatibilidad, seguridad, eficacia, calidad de las células, tejidos
y organos humanos destinados a trasplantes.

e Emplear planes de atencion médica individualizados como guia
de la atencion a los pacientes de trasplantes.

e Proteger los derechos de los donantes vivos reales o posibles.

e Garantizar consentimiento informado especifico para la donacion
de dérganos de los posibles donantes vivos.

e Emplear criterios de seleccion médicos y psicologicos para
determinar la aptitud de los potenciales donantes vivos.

e Emplear planes de atencion médica individualizados como guia

de la atencion a los donantes vivos.
Elementos a evaluar

e El hospital informa a pacientes y sus familias acerca del proceso
de donacion, la extraccion de oOrganos y la estrategia para
prevenir que los pacientes se sientan presionados a donar.

e Existen procedimientos para donacion de 6rganos y tejidos de
acuerdo con las disposiciones y normativas vigentes.

e EIl personal del hospital estd capacitado sobre los problemas e
inquietudes relacionados con la donacion de o6rganos y la
disponibilidad de trasplantes.

e Existe personal capacitado para llevar a cabo una atencion
segura y con calidad dentro del programa de trasplante de

organos y tejidos.



El hospital asigha recursos para llevar a cabo el programa de
trasplante de 6rganos y tejidos.

Existe un sistema de gestion de la informacion que contribuye a
la calidad del programa de trasplante de 6rganos y tejidos.

Uno o mas profesionales capacitados supervisan el programa de
trasplante de 6rganos y tejidos.

Existe un registro de la composicion del equipo de trasplante de
organos Yy tejidos especificos y las responsabilidades
individuales de los miembros.

El equipo de trasplante incluye profesionales certificados con
experiencia en medicina, enfermeria, nutricion, farmacologia,
servicios sociales, servicios psicolégicos y coordinacion del
trasplante.

El profesional responsable de la coordinacion de la atencion
meédica del donante vivo se identifica y esta disponible en todas
las fases de la atencion médica del trasplante.

El coordinador médico del trasplante facilita la continuidad de la
atencion médica de los pacientes (candidatos y receptores)
durante las fases de pretrasplante, trasplante y alta.

El coordinador médico del trasplante facilita la continuidad de la
atencion médica de los donantes vivos durante las fases de
evaluacion, donacion y alta de la donacion.

Los resultados de la evaluacion meédica se incluyen en la

determinacién de aptitud para el trasplante.



El programa de trasplantes registra la confirmacion de la
compatibilidad del érgano en la historia clinica del candidato al
trasplante.

Se cumple con la politica del hospital para obtener el
consentimiento informado de los candidatos a los trasplantes y
se brinda informacion sobre riesgos psicosociales, tasa de
sobrevida al afio, farmacos inmunosupresores Yy riesgos
asociados a su empleo, efectos adversos que puedan ocurrir, asi
como tratamientos alternativos.

El programa de trasplantes sigue protocolos escritos para la
recuperacion de organos, que incluyen la revisién de los datos
del donante, grupo sanguineo del receptor y otros datos vitales
para asegurar la compatibilidad antes de que se produzca la
recuperacion del érgano.

El cirujano a cargo del trasplante es responsable de confirmar
por escrito las condiciones Optimas de los 6rganos del donante
para ser trasplantados al receptor.

Cuando un 6rgano llega al centro de trasplantes, el cirujano que
realiza el trasplante y al menos otro profesional sanitario
certificado verifican que el grupo sanguineo del donante y otros
datos vitales sean compatibles con el receptor antes de realizar
el trasplante.

El cirujano a cargo del trasplante es responsable de confirmar
que se hayan completado la evaluacion del donante y las
pruebas para detectar enfermedades infecciosas y tumores
malignos antes de que se realicen la recuperacion y el trasplante

del érgano.



Cuando un o6rgano llega al centro de trasplante, el cirujano a
cargo del trasplante y al menos otro profesional sanitario
certificado verifican que la evaluacion y las pruebas del érgano
del donante no muestren sefales de enfermedad y que el estado
del érgano sea apto para el trasplante.

El programa de trasplantes garantiza la existencia de guias de
practica clinica registradas que son especificas para cada
organo y que se refieren a las fases de pretrasplante, trasplante
y alta.

Cada paciente de trasplante se encuentra al cuidado de un
equipo multidisciplinario de atencion médica coordinado por el
médico principal a cargo del trasplante durante las fases de
pretrasplante, trasplante y alta.

Los candidatos a trasplantes son evaluados para comprobar su
aptitud para otras terapias médicas y quirdrgicas que pueden
producir tasas de sobrevida a largo y a corto plazo comparables
al trasplante.

Los candidatos a trasplantes reciben evaluacion psicologica.

El programa de trasplantes actualiza la informacién médica en la
historia clinica del paciente en forma permanente.

El donante de oOrganos vivo tiene el derecho de tomar una
decision con respecto a la donacién en un ambito libre de
presiones.

El programa de trasplantes identifica una persona con
conocimientos acerca de donacioén de 6rganos de donante vivo,

trasplantes, ética médica y consentimiento informado para



abogar por el donante vivo, la cual no participa en las actividades
relacionadas con los trasplantes, a la vez que informa, respalda
y respeta al donante vivo durante el proceso de la toma de
decision.

e El consentimiento informado del donante vivo es obtenido por
personal capacitado y se encuentra en un lenguaje que se puede
comprender.

e Se informa al posible donante vivo acerca de los potenciales
riesgos psicologicos de la donacion, complicaciones, riesgos
asociados con la donacion de organos por parte de personas
vivas, tratamientos alternativos y derecho del donante de
rehusarse a realizar la donacién en cualquier momento durante
el proceso de donacion.

e El programa de trasplantes cuenta con criterios de seleccioén de
donantes vivos especificos para cada organo coherentes con las
disposiciones y normativas vigentes y los principios de la ética
médica.

e Los resultados de una evaluacion médica relacionada con la
salud fisica y psicologica del donante vivo se incluyen en la
determinacion de aptitud para la donacion.

e El programa de trasplante registra la confirmacion de la
compatibilidad del érgano en la historia clinica del donante vivo.

e EIl programa de trasplantes implementa guias documentadas que
definen la atencion sanitaria multidisciplinaria al donante vivo

durante las fases de evaluacion, donacion y alta.

Documentos a verificar



Manual de organizacion y procedimientos.

Historia clinica.

Constatar existencia de registros relacionados con la actividad:
Posibles Donantes, Fallecidos, planillas de Diagndsticos de
Muerte Encefalica, Donantes de Organos Yy tejido,
consentimiento informado para la donacion.

En el Departamento de RRHH: comprobar los titulos,
certificaciones y dedicaciéon exclusiva del personal médico,
enfermeria y tanatologia.

Constatar el nombramiento de los Jefes de Servicio de
Coordinacion de Trasplante y de servicio de Trasplante.

V
erificar documentos de investigaciones realizadas o0 en
proceso de ejecucion.

V
erificar la actividad relacionada con promocién a la donacién
de 6rganos y tejidos.

Comprobar existencia de registros relacionados con la actividad:
Posibles Donantes, Fallecidos, planillas de Diagndsticos de
Muerte Encefalica, Donantes de Organos y tejido,
consentimiento informado para la donacion, listas de espera de
pacientes, registro de pacientes trasplantados con estado actual,
Consentimiento Informado para Trasplante en la Historia Clinica,
comprobar la existencia de las auditorias internas mensuales y

auditorias externas recibidas.



e Comprobar composicion del equipo de trabajo y en especial el
trabajo de Psicologia.

e Verificar el registro y analisis de indicadores especificos de la
actividad de donacién y trasplante de o6rganos y tejido: Namero
de Diagnéstico de Muertes Encefalicas entre el Total de
Fallecidos de la UCI, Numero de Donantes Reales entre nimero
de Fallecidos en Muerte Encefalica, Numero de Entrevistas
Realizadas entre el numero de negativas familiares, Tasa de
Donantes de Organos y Tejidos por millon de poblacion,
Numero de Trasplantes Realizados por cada Programa de

Trasplante y Supervivencia del Paciente y del Injerto.
ASP. 22—-Medicina natural y tradicional

En el hospital se desarrollan los procesos de atencion médica
(prevenciéon, promocioén, tratamiento y rehabilitacion) con Medicina
Natural y Tradicional, en los diferentes servicios de urgencias,

hospitalizacion y ambulatorios.
Propdsitos

e Aplicar los procedimientos y medicamentos de Medicina
Natural y Tradicional en correspondencia con las necesidades de
los pacientes.

e Garantizar la preparacion de los profesionales en Medicina
Natural y Tradicional.

e  Contribuir con el desarrollo de la Medicina Natural y Tradicional

a partir de la realizacion de investigaciones en esta materia.



Elementos a evaluar

En la institucidon se emplean técnicas de Acupuntura y afines
(Digitopuntura, Moxibustion, Ventosas microsistemas
(Auriculopuntura y otros), Farmacopuntura, Implantacion de
Catgut, Laserpuntura, magnetopuntura y electromagnetopuntura.
En el hospital se prescriben productos naturales: fitoterapia,
apiterapia,homeopatia, terapia floral, peloideterapiay
ozonoterapia.

Los pacientes en la institucion reciben orientacion nutricional
naturalista.

A los pacientes se les realizan o capacitan en ejercicios
terapéuticos tradicionales con masajes tradicionales (tuina,
shiatsu).

Se emplean determinadas técnicas y modalidades terapéuticas
de Medicina Natural y Tradicional, en pacientes atendidos en los
servicios de urgencia, hospitalizacion y ambulatorios.

Durante la atencion continua de 24 horas en la institucion los
pacientes atendidos en urgencias u hospitalizados pueden recibir
técnicas y modalidades terapéuticas de Medicina Natural y
Tradicional.

Los profesionales de la institucion poseen cursos de superacion
profesional monotematico y entrenamientos en Medicina Natural
y Tradicional.

La institucion ejecuta investigaciones de Medicina Natural y

Tradicional.



Documentos a verificar

e Manual de organizacion y procedimientos.

e Historia clinica.

e Programa Nacional de Medicina Natural y Tradicional.

e Resoluciones Ministeriales vigentes.

. C
omprobar existencia de los protocolos terapéuticos y la
adherencia a los mismos.

. E
valuar la calidad de la atencion medica con Medicina Natural
y Tradicional, a través de historias clinicas y hojas de cargo.

. C
onstatar cumplimiento del Programa Nacional de Medicina
Natural y Tradicional.

. V

erificar la calidad de los registros primarios.

valuacion sistematica de los indicadores ministeriales.
. C
orroborar en el departamento de Recursos Humanos titulos

del personal segun capacitacion.

erificar investigaciones realizadas.



ASP.23 —Laboratorios Clinicos.

Los servicios de laboratorios cumplen con las disposiciones vy
normativas vigentes para atender las necesidades de los pacientes y
cuenta con el personal certificado y experiencia requeridas para
administrar y realizar las pruebas e interpretar los resultados. Los
reactivos y medios de cultivo se encuentran disponibles en forma
regular y son controlados para garantizar la precision de los
resultados. Los procedimientos de control de la calidad en los servicios
de laboratorio y de contratacién se encuentran vigentes, se respetan y

registran.

Propdsitos:

e Garantizar que el hospital cuente con un sistema de laboratorios,
incluido anatomia patolégica, que asegure la disponibilidad de
estudios diagndsticos para diferentes indicaciones, disponibilidad
fuera del horario habitual para los casos de emergencia y
emision de los resultados en tiempo, con calidad y trazabilidad.

e Garantizar la presencia de personal capacitado en los servicios
de laboratorio, con evidencias de formacién y experiencia
comprobables.

e Garantizar el cumplimiento del programa de bioseguridad segun
los requerimientos establecidos

e Reducir los riesgos de infeccion como resultado de la exposicion
a materiales de riesgo bioldgico y otros desechos



Asegurar que el equipamiento y la tecnologia médica, incluidos
los dispositivos meédicos funcionen a niveles aceptables y

resulten seguros para los pacientes y personal sanitario.

Garantizar la utilizacion del equipamiento y tecnologia médica de
acuerdo a las instrucciones del fabricante

Realizar un inventario del equipamiento de laboratorio y la
tecnologia médica

Garantizar la validacion del equipamiento de laboratorio y la
tecnologia médica a través de inspecciones, pruebas,
calibracion y mantenimiento

Monitorizar y actuar en consecuencia ante avisos de peligro del

equipamiento de laboratorio y de la tecnologia médica

Asegurar los reactivos Yy suministros necesarios para
proporcionar a los pacientes servicios de laboratorio de manera
regular.

Garantizar que los reactivos se almacenen y se dispensen segun

procedimientos definidos.

Implementar los procedimientos, registros e instructivos que
garanticen el aseguramiento de la calidad en los servicios de
laboratorio, incluido patologia clinica

Realizar pruebas de competencia para comparar los resultados
de laboratorio con otros que utilicen la misma metodologia,
siempre que se puedan realizar

Garantizar la contratacion eficiente de servicios con otros

laboratorios



e Asegurar que los laboratorios de referencia (contratados) a los
gque el hospital derive pruebas cuenten con licencias,
acreditaciones o0 certificaciones otorgadas por autoridades

reconocidas.
Elementos a evaluar:

e Los laboratorios disponen y divulgan, entre el personal médico,
una lista actualizada con los analisis que realiza y el tiempo de
respuesta para cada uno.

e Existen servicios de laboratorios disponibles que satisfacen las
necesidades de emergencia, incluso fuera del horario habitual de
atencion.

e Los laboratorios disponen del modelo de consentimiento
informado para los casos que lo requieran.

e Tienen elaborado y actualizado el manual de procedimientos de
laboratorio.

e Se establecen e implementan procedimientos para la solicitud de
pruebas de laboratorio.

e El modelo de solicitud de andlisis cumple con los requisitos
establecidos para cada tipo de laboratorio.

e Se establecen e implementan procedimientos para la recoleccion
e identificacion de muestras.

e Cuentan con registro de entrada de las muestras y registro de
salida de los resultados.

e Se establecen e implementan procedimientos para la recepcion y

seguimiento de las muestras.



Se conservan las muestras por el tiempo y condiciones
establecidas.

Existe registro actualizado de valores de referencia de
laboratorio.

Los informes de andlisis son claros, sin ambigiedades, ni
tachaduras, segun el formato aprobado por el Ministerio de
Salud Publica.

El rango de referencia se incluye en el informe de los resultados.
Los resultados de laboratorio se informan en un lapso acorde a
las necesidades del paciente.

Cuentan con instructivo para la enmienda de los resultados.

El laboratorio cuenta con una instruccion que define como sera la
comunicacion de los resultados de los analisis

Los resultados de los andlisis son revisados antes de su entrega
por el responsable de laboratorio.

Estd definido el periodo de retencion de los resultados y lo
conoce el personal.

Los registros de laboratorio se conservan en un lugar seguro.

El laboratorio cuenta con una instruccion para la emision de
copias de los informes en caso de extravio o deterioro del
original.

Se almacenan salvas de la informacion emitida por los equipos
de laboratorio.

Se establecen e implementan procedimientos para la derivacion
a servicios de laboratorio de referencia bajo relaciones

contractuales.



Existe un responsable del proceso de gestion de la calidad.

El laboratorio clinico y otros servicios de laboratorio son dirigidos
por una persona capacitada para ello

Existen documentos que certifican la calificacion adecuada del
personal (Titulos, certificaciones, diplomas)

Poseen Plan de capacitacion del personal

El personal esta formado en BPL, Bioseguridad

Los nuevos ingresos reciben adiestramiento inicial

Estan definidos los requisitos y descripciones de los puestos de
trabajo

Estd definido el personal autorizado para toma de muestras y
utilizacidon de equipos

Cuentan con personal de supervision del laboratorio capacitado y
con experiencia

El laboratorio cuenta con locales adecuados para: espera de
usuarios, recepcién, toma/manipulacion y procesamiento de
muestras, ejecucion de procedimientos analiticos, higiene y

vestuario del personal y oficinas

Los locales del laboratorio estan identificados y con acceso
controlado

Los locales del laboratorio estan limpios, ordenados y con buen
estado de mantenimiento

Se prohibe dentro de las areas técnicas comer, beber, fumar,
aplicarse productos cosméticos, manipular lentes de contacto y

pipetear con la boca.



Existen adecuadas condiciones seguras para la manipulacion,
transporte, recoleccion y almacenamiento de las muestras
Todos los trabajadores usan medios de proteccidon individual
(batas, sobrebatas, guantes, mascara)

Se realizan examenes médicos pre-empleo y perioddicos a los
trabajadores

Esta disponible el Manual de Bioseguridad

Se cumple lo explicitado en los procedimientos del Manual de
Bioseguridad

Existe un proceso definido para reducir los riesgos de infeccion.
Tienen identificado un responsable de Bioseguridad en el
laboratorio y esta capacitado

Existe un Registro de incidencias de Bioseguridad

Las incidencias de Bioseguridad, accidentes, enfermedades que
se detecten se discuten con el personal involucrado y se
reportan a la estructura de seguridad del hospital al menos una
vez al aflo y siempre que ocurra algun incidente

Cuando se identifican problemas con las practicas o se producen
accidentes, se toman medidas correctivas que son ademas
registradas y revisadas

El personal tiene registro de vacunacion actualizado y esta
inmunizado segun riesgos de exposicion

El material gastable que se utiliza es estéril, con fecha de
esterilizacion vigente

Las condiciones de almacenamiento del material estéril son

adecuadas



Los trabajadores reciben capacitacion en biosefuridad

Los desechos y residuales del laboratorio estan adecuadamente
identificados y tratados, acorde a la reglamentacion institucional
y nacional vigente

El laboratorio también cuenta con un procedimiento para
controlar la exposicion a la tuberculosis.

Existe un inventario registrado de todo el equipamiento de
laboratorio y la tecnologia médica.

Se operan los equipos de laboratorio acorde al Manual de
Procedimientos o0 manual de operaciones suministrado por el
fabricante

Existe procedimientos que identifican cOmo se seleccionan y
adquiere el equipamiento de laboratorio y la tecnologia médica.
Se prueban e inspeccionan el equipamiento de nueva
adquisicion y registra.

Cada equipo de laboratorio tiene su certificado de validacion
Existe registro de mantenimiento de equipos de laboratorio,
segun las recomendaciones de los fabricantes, antigiedad y uso
Se conservan los certificados de calibracion de los equipos una
vez recibido el mantenimiento previsto

Se registra en el equipo la ultima fecha de calibracion y/o
verificacion con sus resultados

Los equipos automatizados tienen validado el software

Los equipos automatizados tienen actualizado el antivirus

Cada equipo tienen su ficha técnica y la de sus reactivos

Los equipos averiados se identifican y retiran del servicio



Existe un registro actualizado con los movimientos de reactivos,
lotes y fecha de expiracion

Existe un procedimiento de trabajo para la proteccién de los
datos emitidos por el equipo automatizado

Se almacenan salvas de la informacién emitida por los equipos
de laboratorio

El hospital cuenta con un sistema implementado para la
monitorizacion y toma de accion ante avisos de peligro, retiro del
mercado por decisiéon del fabricante, incidentes que deban
informarse, problemas y fallas del equipamiento de laboratorio y
la tecnologia médica.

Los reactivos y medios de cultivo estan identificados vy
autorizados por la agencia reguladora cubana, CECMED, con
fecha de uso vigente

Los reactivos y soluciones estan etiquetados en forma completa
y exacta.

Los reactivos y medios de cultivo se conservan segun
especificaciones del productor

Existe un proceso que se implementa cuando no hay
disponibilidad de reactivos.

Las soluciones que se preparan en el laboratorio se identifican
Los recipientes que conserven agua se protegen e identifican
Tienen directrices escritas que respetan para la evaluacion de
los reactivos para asegurar la precision y exactitud de los
resultados

Cuentan con un sistema interno para control de la calidad



Utilizan controladores y calibradores adecuados a las
investigaciones que realizan

Estan definidos los puntos criticos del proceso de analisis

Se dispone de materiales de referencia requeridos para la
actividad

Tienen elaborado un procedimiento para el uso, control y
cuidado de los materiales de referencia

El laboratorio participa en Programas de Evaluacién Externa de
la Calidad (PEEC)

El laboratorio compara con otros laboratorios los resultados de
aquellos estudios que no se incluyen en los PEEC

En caso que se requieran los servicios de otro laboratorio, la
direccidon cuenta con un procedimiento y registros necesarios
para concertar y revisar periodicamente los contratos

Se mantienen registros de los laboratorios contratados y de las
muestras que han sido enviadas a cada laboratorio

Se entrega el informe analitico del laboratorio contratado a la
persona gue solicita el andlisis y se conserva una copia

Existe un documento que defina el tiempo de conservacion de
los informes analiticos.

Existe un procedimiento actualizado y registros apropiados para
las auditorias internas

El programa anual de auditorias internas abarca todas las
actividades del laboratorio, enfatizando en los puntos criticos

Los auditores internos que lideran la actividad estan calificados

por una organizacion externa a la entidad



Existe un procedimiento actualizado y registros para la
implementacion de las correcciones, acciones correctivas,
preventivas y su verificacion
La direccién cuenta con un procedimiento y registros apropiados
para identificar y controlar las no conformidades que se generen
La direccion documenta y verifica el seguimiento y efectividad de
las correcciones, acciones correctivas y preventivas
La direccion cuenta con un procedimiento y registros adecuados
para controlar y evaluar las quejas relacionadas con el
laboratorio
El hospital conserva una copia de la licencia otorgada por una
autoridad reconocida, para todos los laboratorios de referencia
(contratados) a los que recurre.
El hospital conserva una copia del certificado o la carta de
acreditacion o certificacion otorgada por un programa de
acreditacion o certificacion de laboratorios reconocido, para
todos los laboratorios de referencia a los que recurre.
El hospital conserva documentacion que acredita que todos los
laboratorios de referencia a los que recurre participan de un
programa externo de pruebas de competencia
Un informe anual de los datos de los laboratorios de referencia
se presenta al liderazgo del hospital para facilitar la gestion de
los contratos y sus renovaciones. Incluye:

v’ Sistema interno de control de calidad

v" Definicion de puntos criticos de los procesos

v Procedimientos para el re- ensayo y re-muestreo



v' Procedimientos actualizados y registros de incidencias,
acciones correctivas y preventivas, asi como su

verificacion)
Documentos a verificar:

e Manual de Organizacion y Procedimientos.

e Registro de entrada de las muestras.

e Registro de salida de los resultados.

e Reqgistro actualizado de valores de referencia de laboratorio.

e Instructivo para la enmienda de los resultados.

e Plan de capacitacion del personal

e Expediente laboral del personal.

e Registro del personal autorizado para toma de muestras y
utilizacion de equipos

e Manual de Bioseguridad

e Reqistro actualizado con los movimientos de reactivos, lotes y

fecha de expiracion.

ASP.24- Servicios de radiologia y diagnéstico por

imagenes

Los servicios de radiologia cumplen con las disposiciones vy
normativas vigentes para atender las necesidades de los pacientes. El
personal del servicio de imagenologia cuenta con la formacion,

capacitacion, certificacion y experiencia requeridas para administrar y



realizar las pruebas e interpretar los resultados. Existe un programa de
seguridad radioldgica activo, implementado y registrado, y se cumplen

los programas de control de infecciones y administracion del centro.
Propdsitos:

e Garantizar que el hospital cuente con un sistema de
imagenologia que asegure los requerimientos de los pacientes:
Disponibilidad de estudios diagnosticos para diferentes
indicaciones, disponibilidad fuera del horario habitual para los
casos de emergencia y emision de los resultados en tiempo, con

calidad y trazabilidad.

e Garantizar la presencia de personal capacitado en el servicio de
imagenologia, con evidencias de formacion y experiencia

comprobables.

e Garantizar que el hospital cuente con un programa de seguridad
radiologica activo que incluya los componentes de los servicios
de radiologia y de diagndéstico por imagenes

e Asegurar que el programa de seguridad radiolégica refleje los
riesgos y peligros que pueden ocurrir.

e Establecer las medidas de prevencion para el personal de
radiologia y diagnéstico por imagenes, demas personal vy

pacientes.

Elementos a evaluar



El servicio de imagenologia dispone de una lista actualizada con
los estudios que puede realizar y el tiempo de respuesta para
cada uno, con facil acceso para pacientes y usuarios

Existen servicios de imagenologia disponibles que satisfacen las
necesidades de emergencia, incluso fuera del horario habitual de
atencion.

Los servicios de radiologia y diagndstico por imagenes cumplen
con las leyes y normativas vigentes.

Se dispone de modelo de consentimiento informado para los
casos que lo requieran

Tienen elaborado y actualizado el Manual de procedimientos del
servicio

Se establecen e implementan procedimientos para la solicitud de
estudios imagenolbgicos

El modelo de solicitud de estudios contiene: identificacion del
paciente, de la persona autorizada que lo solicita y de la sala,
servicio o institucion a que pertenece, del estudio e identificacion
del que la realiza

Realizar todos los examenes solicitados, tanto de los pacientes
hospitalizados, como de los ambulatorios.

Emitir los resultados de los exadmenes realizados, con la calidad
adecuada.

Mantener el archivo de los resultados de los examenes para
comparaciones futuras, de acuerdo a Ilo descrito por

procedimiento.



Garantizar los resultados de pruebas realizadas a pacientes, de
acuerdo a lo descrito por procedimiento

Cuentan con un registro de entrada de estudios por paciente

Se garantiza la calidad de los examenes realizados segun sus
normas

El hospital contacta a expertos en areas especializadas de
diagndstico cuando es necesario.

Los informes de los estudios son claros, sin ambigtiedades ni
tachaduras, segun el formato aprobado por el MINSAP vy la
direccion del centro

Los resultados de los estudios se informan en un lapso acorde a
las necesidades del paciente.

Cuentan con instructivo para la enmienda de los resultados

El laboratorio cuenta con una instruccion que define como sera la
comunicacion de los resultados de los estudios

Existe un listado con las personas autorizadas a recibir los
informes, en caso que se requiera

Estd definido el periodo de retencion de los resultados y lo
conoce el personal

Los registros del servicio se conservan en un lugar seguro
Cuentan con una instruccion para la emision de copias de los
informes en caso de extravio o deterioro del original

Se almacenan salvas de la informacion emitida por los equipos
Se establecen e implementan procedimientos para la derivacion
a servicios de imagenologia de otros centros (contratados)

Existe un responsable del proceso de gestion de la calidad.



El servicio es dirigido por una persona capacitada para ello
Existen documentos que certifican la calificacion adecuada del
personal (Titulos, certificaciones, diplomas) para realizar,
interpretar, verificar e informar los resultados de los estudios
Poseen plan de capacitacion del personal

El personal esta formado en BPL, Bioseguridad

Tienen definidos y documentados los requisitos de calificaciéon
para el personal.

Estan definidos los requisitos y descripciones de los puestos de
trabajo

Esta definido el personal autorizado para la utilizacion de
equipos

Se identifica a las personas que realizan estudios de diagndstico
e imagenes o dirigen o supervisan los estudios.

Existe una cantidad adecuada de personal para atender las
necesidades de los pacientes.

Existe un programa de seguridad radiolégica implementado, que
aborda los riesgos potenciales de seguridad que se enfrentan
dentro y fuera del departamento.

Se realizan los procederes segun las normas de proteccion
radiologica de la unidad.

Se utilizan las protecciones necesarias.

Los riesgos de seguridad identificados debidos a la radiacion son
abordados mediante procesos o dispositivos especificos que
reducen tales riesgos (delantales de plomo, placas de radiacion,

dosimetros)



e El personal del radiologia y diagndstico por imagenes cuenta con
orientacion acerca de los procedimientos y practicas de
seguridad y recibe capacitacion permanente respecto de los
nuevos procedimientos, equipamiento y tecnologia médica.

e Se realiza seguimiento médico especializado al personal

sanitario expuesto

Documentos a verificar:

e Manual de procedimientos del servicio.

e Archivo de los resultados de los examenes.

e Registro de entrada de los pacientes

e Expediente laboral del personal.

e Programa de seguridad radiologica

e Relaciones contractuales para la derivacion a servicios de

imagenologia de otros centros.
ASP.25- Consentimiento informado

Una de las maneras principales por las que el paciente esta
involucrado en las decisiones de su atencién es proporcionando el
consentimiento informado. Los pacientes y sus familias son
informados acerca de las evaluaciones, procedimientos, y tratamientos
gue requieren consentimiento y de como otorgarlo. El consentimiento
informado puede ser obtenido en diversos puntos durante el proceso
de atencion. Este proceso de consentimiento esta definido claramente

por el hospital en sus politicas y procedimientos. Las leyes y las



regulaciones relevantes se incorporan en las politicas vy

procedimientos.

Propdsitos:

Garantizar que el consentimiento informado del paciente sea
obtenido a través de un proceso definido por el hospital y llevado
a cabo por personal entrenado en la manera y el idioma que el
paciente pueda entender.

Obtener el consentimiento informado antes de la cirugia,
anestesia, sedacion moderada, uso de sangre o productos con
sangre y cualquier otro tratamiento o procedimiento de alto
riesgo.

Informar adecuadamente a los pacientes y sus familias acerca
de la enfermedad, tratamiento/s propuesto/s y profesionales de
la salud para que puedan tomar una decisiOn acerca de la
atencion.

Garantizar que el hospital establece un proceso, dentro del
contexto de la ley y cultura existente, cuando otras personas y

no el paciente, estan autorizadas a brindar el consentimiento.

Elementos a evaluar

El hospital desarrolla e implementa un proceso de

consentimiento informado claro, que incluye informacién



adicional del paciente acerca del médico responsable de su
atencion y los procesos gue se aplican cuando el consentimiento
informado es brindado por otras personas. Este proceso respeta
la ley, la cultura y la costumbre.

El personal designado esta entrenado para el proceso.

Los pacientes otorgan el consentimiento informado segun el
proceso implementado.

Existe un consentimiento informado que se documenta de forma
uniforme.

El consentimiento es obtenido antes de procedimientos
quirdrgicos o invasivos.

El consentimiento es obtenido antes de la anestesia o0 sedacion
moderada.

El consentimiento es obtenido antes del uso de sangre o
hemoderivados.

El hospital ha creado una lista con aquellos procedimientos y
tratamientos adicionales que requieran un consentimiento por
separado.

El consentimiento se obtiene antes de procedimientos o
tratamientos de alto riesgo adicionales.

La identidad de la persona que brinda la informacién al paciente
y su familia es registrada en la historia clinica del paciente.

Las personas que brinden el consentimiento, cuando no se trate
del paciente mismo, son registradas en la historia clinica del
paciente.



e Los pacientes son informados sobre el proceso para poder
otorgar el consentimiento informado en una manera y con un
idioma que pueda entender.

e Los pacientes son informados de los elementos siguientes:

v" la condicion;

v’ el/los tratamiento/s propuesto/s;

v el nombre de la persona que le brinda el tratamiento;

v' los beneficios e inconvenientes potenciales;

v’ alternativas posibles;

v’ la probabilidad de éxito;

v’ posibles problemas relacionados con la recuperacion; y

v’ resultados posibles por no realizar el tratamiento.

Documentos a verificar:

e Proceso de consentimiento informado de la institucion.

e Modelos de consentimiento informado.

e Archivo de la documentacion referente al consentimiento
informado.

e Registro de entrada de los pacientes

e Historias clinicas

e Expediente laboral del personal






