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RESUMEN

Se realiz6 un estudio con el objeto de evaluar la calidad de los servicios y de la
atencion ofertada por el hospital Aquilino Tejeira de Penonomé en el afio 2005,
mediante la verificacion del cumplimiento del nivel 1 de los 32 Estandares
Obligatorios de Acreditacion de Hospitales del Ministerio de Salud. La evaluacién
se realiz6 aplicando una encuesta que incluy6 la entrevista con las jefaturas de
servicios médicos, técnicos y administradores y la inspeccién. Los resultados
obtenidos indican que el Hospital Aquilino Tejeira cumple con 23 de los 32
estandares obligatorios, cifra que representa el 71.87% de cumplimiento. De
acuerdo con lo establecido en el marco metodolégico de este estudio, el hospital no
acredita, ya que es necesario aprobar un 80.0% de los mismos para establecer que
los servicios y la atencién de este hospital, tienen un nivel 6ptimo de calidad.

El anélisis de la informacién obtenida indica que los estandares que evalGan la
Organizacién Médica e Instalaciones, son el factor principal de que el Hospital
Aquilino Tejeira de Penonomé, no alcance el porcentaje de cumplimiento establecido
para acreditar. Este resultado conduce a proponer al equipo gerencial de este
hospital, que se realicen acciones que consoliden los Programas de Garantia de
Calidad, Prevenci6n, Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales, Seguridad
General, Salud Ocupacional, Gestién y Manejo de Desechos Hospitalarios Peligrosos
y Derivaciones, que son soporte fundamental para los servicios finales del hospital y
para generar una culturade calidad.

SUMMARY

In order to evaluate the quality of the services and attention given by the Aquilino
Tejeira Hospital, a study was made during the year 2005. This study verified the
fulfillment of level 1 of the 32 Mandatory Standards for Accreditation required by
the Health Ministry. The evaluation was made through a poll that included an
interview with different heads of medical services, technicians, administrative and
inspection personnel. The results show that the Aquilino Tejeira Hospital fulfills 23
of the 32 mandatory standards, which represents a 71.78%. This means that the
hospital doesn’t pass the accreditation, since a minimum of 80% is required as it has
been established in this proposal. Through the analysis of the acquired information,
it has been discovered that the main reason that makes the Hospital unable to reach
the minimum percentage are the standards that evaluate the Medical Organization
and the Facilities. These results have lead us to propose to the management team of
this hospital to strengthen actions that will lead to an improvement of the Guarantee
of Quality programs, Prevention, Vigilance and Control of Nosocomial Infections,
General Security, Occupational Health, and Management and Handling of
Hazardous Hospital Waste, which are the main support for the final hospital
services. It is also expected that this recommendations will also generate a quality
culture.



INTRODUCCION

En el sector salud, es ampliamente conocido que los recursos son escasos y
su utilizacion adecuada es preocupacién primordial de las entidades encargadas
de administrar los mismos. En la dltima década del siglo 20 e inicios del
presente siglo, a nivel mundial y por ende en nuestro pais, se ha impulsado un
marcado interés por evaluar y mejorar la estructura de las instalaciones de salud
y la calidad de los servicios que se ofertan, como una alternativa efectiva para
reducir el uso inadecuado de los recursos disponibles y mejorar la supervision y
formacién del recurso humano.

Es por ello que los administradores de los servicios de salud, han
desarrollado diversos métodos, estindares y herramientas, para evaluar y
mejorar las operaciones, crear sistemas de atencién mads eficientes; entre estas
esta el sistema de Acreditacién de Hospitales.

El presente trabajo determinari la calidad de los servicios y la atencién
ofertada por el Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé en el afio 2005 mediante
la verificacion del cumplimiento de los Estandares de Acreditacién de Hospitales
del Ministerio de Salud, con la finalidad de proporcionar al equipo gerencial de
esta institucion elementos concretos para el impulso de una cultura de calidad y

mejora continua.



El estudio estd estructurado en cuatro capitulos. El primer capitulo
presenta el Marco Conceptual; en él se expone el problema objeto de la
investigacion, sus antecedentes y se sustenta la necesidad de su investigacion. A
continuacion se establecen los objetivos, general y especificos; el propo6sito y los
supuestos que proporcionan la direccionalidad a este estudio.

El segundo capitulo corresponde al Marco Teérico que comprende la
revision bibliografica. En él se expone la definici6n, resefia histérica y evolucion
del concepto de calidad. A continuaci6n se definen el concepto de calidad en los
servicios de salud y los métodos de evaluacién de la calidad de los servicios de
salud. Se continGa con la exposicién sobre la Acreditacion de Hospitales en
general y en Panama en particular, finalizando con la descripcién del Hospital
Aquilino Tejeira de Penonomé.

El capitulo tercero describe los aspectos metodol6gicos de la investigacion.
El estudio es descriptivo y transversal. Se realiz6 en el Hospital Aquilino Tejeira
de Penonomé, que es un hospital publico, general, de referencia para el
tratamiento de enfermos agudos, adultos y pediatricos, perteneciente al
Ministerio de Salud y clasificado como de segundo nivel de atencién y de
mediana complejidad. La poblacién fue el recurso humano, médico, técnico y
administrativo, que labora en los distintos departamentos y servicios de esa
institucion de salud. La unidad de analisis fue el servicio (programas y

funciones) del hospital, basdandose en su organigrama.



La recoleccién de los datos se realiz6 mediante la aplicacion de una encuesta a
los jefes de los servicios del hospital. En el proceso de andlisis de las variables se
utiliz6 el porcentaje.

El cuarto capitulo contiene el andlisis e interpretacion de los resultados
obtenidos, presentando mediante cuadros y gréficas.

Finalmente se presentan las conclusiones y recomendaciones producto de

la investigacion.



MARCO CONCEPTUAL



EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS
EN PANAMA.

1. Antecedentes.

La preocupacién por la calidad en la asistencia sanitaria es tan antigua
como el propio ejercicio médico. Encontramos su origen en Papiros egipcios, en el
Cédigo de Hammurabi o en el tratado La Ley del propio Hip6crates. Sin embargo, el
concepto de Calidad y por lo tanto su evaluacién, presenta distintas dimensiones
o facetas. Por ejemplo, la eficacia (uno de los componentes de la calidad, como
veremos mas adelante) se constituy6 en el objetivo de los esfuerzos de Florence
Nightingale, cuando consigui6 disminuir las tasas de mortalidad de los pacientes
hospitalizados durante la guerra de crimen. La efectividad de las intervenciones
quirdrgicas era el interés fundamental de Codman a principios de siglo, siendo
ambos los precursores mas cercanos de la calidad asistencial como caracteristica
intrinseca de la practica clinica.

Al comienzo de los afios cincuenta la Joint Commission on Accreditation
of Hospitals, al exigir a los hospitales el cumplimiento de unos estdndares
detalla qué instituciones tienen capacidad para hacerlo bien, siendo esta otra

manera de definir calidad.



La evaluacién, - como proceso, tiene cuatro componentes: identificar,
cuantificar, valorar y comparar. Por lo tanto, uno de los pasos iniciales para
evaluar la calidad asistencial es medirla, evento no exento de dificultades debido
a que el concepto de calidad incorpora juicios de valor; en otras palabras, existe
el riesgo de caer en la subjetividad en el proceso. Healy define la evaluacion de la
calidad como la comparacion de una situacién previamente determinada como
deseable, con la realidad, el andlisis de los motivos de discrepancia y la
sugerencia de los cambios necesarios para evitarla, comprobando posteriormente
su eficacia. Esta definicion tiene la ventaja de que permite incorporar al proceso
de evaluacién elementos de la estructura, del proceso y de los resultados de los
servicios de salud o de la asistencia sanitaria. Esta definicién permite entonces
recurrir a indicadores que ayudaran a objetivar lo subjetivo.

Utilizar indicadores supone previamente elaborar criterios de calidad, que
podemos definir como la norma que especifica las condiciones que deben
cumplir determinados aspectos relevantes de la atencion sanitaria, para que
pueda ser considerada de calidad. Los criterios son la referencia para evaluar la
calidad. Un indicador es una medida cuantitativa de la presencia/ausencia del
criterio. La seleccién de criterios e indicadores debe ser una tarea exenta de
improvisacién. Son criterios adecuados aquellos que han sido aceptados por los
profesionales, que estin basados en evidencias cientificas, que son realistas y

sencillos en su formulacién.



En la dltima década del siglo veinte e inicios del presente, a nivel mundial
se ha despertado un marcado interés por evaluar y mejorar la calidad de los
servicios ofertados en las instituciones prestadoras de servicios de salud. Para
lograr estos objetivos, los administradores de la salud, en diversos paises, han
adoptado diversos métodos, estindares y herramientas para evaluar y mejorar
las operaciones, crear sistemas de atencibn mas eficientes, reducir el uso
inadecuado de los escasos recursos disponibles, mejorar la supervisién y
formaci6én del recurso humano, entre otros. Vincent y Rooney (1999).

También en nuestro pais existe esta preocupacién y se considera a la
evaluacién, el control y el mejoramiento de la calidad en el campo de la
prestacion de servicios de salud, como eventos impostergables e ineludibles.

Hasta el momento no existe un método tnico o mejor para evaluar la
atencién de salud en términos absolutos. Para la evaluacién de la capacidad
técnica, se utiliza principalmente el expediente clinico. Para la interaccién entre
el médico y el paciente o entre éste y el hospital, se emplea la observacion directa
o cuestionarios. La evaluacién de la estructura es siempre maés facil, rapida y
objetiva, bien sea del 4rea fisica, de los suministros, las calificaciones del personal
o incluso los aspectos gerenciales.

La utilizacién de programas de acreditacién como enfoque inicial para
implantar y garantizar la calidad de los servicios, contribuye a que ocurra un

cambio progresivo planificado de habitos hospitalarios, a fin de promover en los



profesionales de todos los niveles y servicios un nuevo estimulo para evaluar las
debilidades y puntos fuertes de la institucién, establecimiento de metas claras y
movilizacién constante para el logro de los objetivos, a fin de garantizar la
calidad de la atencién médica.

Desde la década del 90 del siglo veinte, el Ministerio de Salud de Panama,
ha venido realizando esfuerzos para mejorar no sélo la eficiencia y eficacia en las
instalaciones proveedoras de servicios de salud, sino también para elevar la
calidad de los mismos. En 1993, el Ministerio de Salud, revisa y adapta a la
realidad nacional los estindares de acreditacién hospitalaria propuestos por la
Organizacién Panamericana de la Salud para América Latina y el Caribe (1992).

En el quinquenio 2000-2004 las politicas de salud, especificamente las
politicas IIT y XI, orientan la accién hacia la identificacién de criterios que
permitan evaluar la calidad de los hospitales y a la adopci6n de la acreditacién
de hospitales, como estrategia para alcanzar y mejorar la calidad de los mismos.

El hospital Aquilino Tejeira es un hospital pablico, perteneciente al
Ministerio de Salud de Panamd ubicado en la Provincia de Coclé, distrito de
Penonomé. Esta clasificado como un hospital regional general para pacientes
agudos, de 2° nivel de atencién y de mediana complejidad. Es el centro
hospitalario de referencia para la poblacién de la provincia. En el afio 1998 fue
demolido parcialmente y su infraestructura fisica fue renovada en un 95%; su

. recurso humano ha sido objeto de una serie de capacitaciones con el fin de poner
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en ejgcucién un nuevo modelo de gestion en donde la calidad, tanto técnica como
desde el punto de vista del paciente, es uno de sus ejes principales. Sin embargo,
hasta la fecha no se ha determinado cual es la calidad de sus servicios y con base
a esta valoracién, cudles son las metas de mejora de la calidad que se necesitan

alcanzar.

2. Definicion del problema: ;Cudl es la calidad de los servicios y la

atencion que ofrece el Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé?

El hospital Aquilino Tejeira es un hospital pablico, general, para pacientes
agudos, de 2° nivel de atencién y de mediana complejidad, del cual se desconoce
el nivel de la calidad de los servicios que ofrece debido a que no se ha aplicado
un modelo para su determinacién. La informacion que se derive de la
investigacién del nivel de calidad y de la identificacion de los problemas de
calidad de los servicios del hospital, sera clave para el establecimiento de
medidas para la correccién y mejora continua de la calidad de la atencién y de

los servicios.

3. Justificacién.

La Organizacién Panamericana de la Salud recibi6 de sus cuerpos
directivos mediante resolucién XV de la XXXIII reunjén del Consejo Directivo,

aprobado en la sesi6n plenaria X de septiembre de 1988, el mandato de reforzar
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las actividades de cooperacién técnica a los paises miembros y de movilizar los
recursos para transformar los sistemas nacionales de salud en base a los Sistemas
locales de Salud. Estas directrices surgieron como resultado de la evaluacién de
los logros alcanzados por los paises miembros de la organizacién en cuanto a los
compromisos de las metas de Salud para Todos en el afio 2000. Dicha evaluacién
indic6 la urgente necesidad de acelerar los procesos que dan prioridad al
desarrollo de las infraestructuras de salud. Todo esto en el marco de la profunda
preocupacién del sector salud por mejorar la calidad de la atencién que se ofrece
en dichas estructuras de servicios.

Como ya se ha mencionado, en nuestro pais, a partir de la década de los
90, se revisan y actualizan los estindares para la acreditacién de hospitales de la
Organizacién Panamericana de la Salud para América Latina y el Caribe y en el
quinquenio 2000-2004, el Ministerio de Salud elabora un manual de estindares
para la acreditacién de hospitales y estructura un sistema que permite desarrollar
el proceso de acreditacion de hospitales, como un método eficaz para evaluar la
calidad de los Servicios Hospitalarios en Panama.

La acreditacién de hospitales, como metodologia de evaluacién ya
probada, conlleva los siguientes beneficios:
1. Representa un control de calidad externo a la institucién sanitaria que

garantiza al financiador que utiliza los servicios de esa institucién, que ésta

retine unos estandares 6ptimos de calidad.
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2. Representa un compromiso por parte de los establecimientos hospitalarios,
para continuar mejorando la calidad de la atericién que ofrecen.

3. Los programas de acreditacién transmiten a la comunidad y al resto de la
Administracién Pablica, que existe la preocupacion por parte del Ministerio
de Salud, por la calidad de las prestaciones en salud que se ofrecen a los
usuarios.

4. Trabajar en un Hospital acreditado y participar en las actividades
relacionadas con la encuesta de acreditacién crea una enorme motivacion en
el personal y refuerza el sentimiento de pertenencia institucional.

5. Los programas de acreditacién elevan la moral y mejoran la camaraderia en
el personal, desarrollando un sentimiento de auto evaluacion.

6. Elsistema de acreditacién a nivel nacional, crea un prestigio de la institucién
acreditada que busca proyectarse a nivel internacional.

Nuestro pais tiene dificultades financieras para. solucionar integralmente
todos los problemas del sector; esta es una razén de peso para ejecutar
programas de acreditacién en los hospitales, pues ello ayudaria al mejor uso de
los recursos disponibles La experiencia de otros paises indica que los programas
de acreditacién pueden ejecutarse con infraestructuras nacionales muy pequenas
y que el factor econ6mico no es obsticulo para ponerlos en marcha. Pickering,
(1991). Se necesita, eso si, un adecuado ejercicio de liderazgo para iniciar el

programa de acreditacion.
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El hecho de que exista un compromiso nacional para dar cumplimiento a
los mandatos de la Organizacién Panamericana de la Salud, de que las politicas
de salud vigentes en el pais, orientan el brindar a la poblacién servicios de
calidad, de que existen herramientas probadas (Acreditacion de Hospitales) que
permiten no s6lo asegurar sino mejorar la calidad de los servicios, de que el
Ministerio de Salud de Panamd cuenta con un Manual de estindares de
Acreditacién elaborado y validado por técnicos del sector salud panamefio, el
hecho de que no se conoce la calidad con que se ofertan los servicios de salud en
el Hospital Aquilino Tejeira y ‘de que este hospital tiene a la calidad como eje
fundamental de su gestion, son los elementos que justifican el realizar esta

investigacion.
4. Objetivos.

a) General.

Evaluar la calidad de los servicios y la atencion ofertados por el Hospital
Aquilino Tejeira de Penonomé en el afio 2005 a través del procedimiento de
Acreditacion de Hospitales y proponer recomendaciones para corregir lds

problemas de calidad encontrados en dichos Servicios.
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b) Objetivos especificos.

1. Comparar los servicios, funciones y programas del Hospital Aquilino Tejeira
de Penonomé con los criterios de calidad de los servicios hospitalarios
contenidos en el Manual de Estdndares de Acreditacién de Hospitales del
Ministerio de Salud de Panama.

2. Determinar la calidad de los servicios, funciones y programas del Hospital
Aquilino Tejeira de Penonomé.

3. Identificar los servicios del hospital Aquilino Tejeira con deficiencias en su
calidad.

4. Identificar los obstaculos que impiden a los servicios del Hospital Aquilino
Tejeira tener un nivel 6ptimo de calidad.

5. Hacer recomendaciones para corregir, mantener y mejorar la calidad de los
servicios que presta el Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé con base en los

resultados obtenidos.

5. Propésito.

Es el prop6sito de esta investigacién contribuir con la gerencia del
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé, mediante la proporcion de informacién
actualizada y sélida sobre el estado de los servicios, programas y funciones del

hospital Aquilino Tejeira de Penonomé, asi como con las estrategias y acciones
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factibles y viables que puedan ponerse en praictica para corregir y mejorar los
servicios del hospital. Se espera contribuir con el nivel normativo de la Gerencia
Central del Ministerio de Salud mediante aportes y observaciones al Manual de

Estandares de Acreditacion de Hospitales y sus instrumentos de evaluacion.

6. Hipétesis.

Existe la percepcion por parte del recurso humano técnico y
administrativo del Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé de que la calidad de
los servicios del hospital es adecuada, sin embargo no hay una evaluacién
objetiva que sustente esta afirmacién. La revisién de los estdndares contenidos
en el Manual de Acreditacién de Hospitales de Panama y la extrapolacion de sus
exigencias al Hospital Aquilino Tejeira sugiere que los servicios de este hospital

no alcanzan un nivel 6ptimo de calidad.



MARCO TEORICO



CONCEPTO DE CALIDAD.

1. El Concepto de calidad.

La Sociedad Americana para el Control de Calidad define la calidad como
el conjunto de caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le confieren
su aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente.

Desde la perspectiva de las empresas la calidad es:

Satisfacer plenamente las necesidades del cliente.

e Cumplir las expectativas del cliente y algunas mas.

e Despertar nuevas necesidades del cliente.

e Lograr productos y servicios con cero defectos.

e Hacer bien las cosas desde la primera vez.

e Disefiar, producir y entregar un producto de satisfaccion total.

¢ Producir un articulo o un servicio de acuerdo a las normas establecidas.

e Dar respuesta inmediata a las solicitudes de los clientes.

¢ Una categoria tendiente siempre a la excelencia.

Quizi la definicion més sencilla de la calidad haya sido inspirada por el

trabajo de W. Edwards Deming, un pionero del movimiento de calidad en la

industria. En lo més bésico, el proveer buena calidad significa "hacer lo correcto

17
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de la manera correcta". Esta definiciobn permite concebir a la calidad como un
proceso de mejoramiento continuo, en donde todas las dreas de la empresa
participan activamente en el desarrollo de productos y servicios que satisfagan
las necesidades del cliente, logrando con ello mayor productividad.

El término calidad se puede emplear con diferentes acepciones como:

Calidad de disefio o sea la conformidad entre lo que necesita o desea el

cliente por un precio determinado y lo que la funcién de disefo proyecta.

e Calidad de concordancia o grado de conformidad entre lo disefiado y lo
producido.

e Calidad en el uso o sea el grado en que el producto cumple con la funcién
para la cual fue disefiado, cuando el consumidor asi lo requiere.

¢ Calidad en el servicio Post - Venta o sea el grado con el cual la empresa le

presta atenciéon al mantenimiento, servicio, reclamos, garantias u

orientacion en el uso.

¢ En general, estas definiciones implican respuestas al consumidor.

2. Reseiia historica.

La historia de la humanidad siempre ha estado ligada a la nocién de la
calidad. Los conceptos e innovaciones de la calidad se iniciaron en las empresas

de produccién, desde donde se han desarrollado y posteriormente exportado a



19

las empresas de servicios, entre ellas los Servicios Sanitarios, con las
singularidades propias de cada una de ellas.

Desde épocas anteriores al nacimiento de Cristo, se registran actividades
destinadas al control de la calidad. Por ejemplo, en el afo 2150 a.C,, 1a calidad en
la construccién de casas estaba regida por el Cédigo de Hammurabil. Los
fenicios también utilizaban un programa de accién correctiva para asegurar la
calidad: los inspectores cortaban la mano de la persona responsable de la calidad
insatisfactoria.

Durante la edad media los productos eran hechos a mano. La calidad se
basaba en la reputacion y habilidad del artesano. La inspeccién del producto
terminado era responsabilidad del artesano, quien tenia la visién general de
todos los procesos que estaban involucrados en el producto final.

En el siglo XVIII, se origina en Europa la revolucién industrial, se crean las
fabricas, el trabajo en serie y la especializacién del trabajo. A pesar del cambio en
el proceso productivo se mantuvo el concepto de calidad basado en la capacidaq
de los operarios, complementindose con inspecciones departamentales.

En el siglo XX se produce un gran crecimiento en bienes y servicios,
aparecen grandes industrias para producir, comercializar y mantener bienes de
consumo, cada vez mds complejos y con mds exigencias en cuanto calidad. La

actividad bdsica continu6 siendo la de inspeccién y ensayo: separar los productos

' La regla # 229 establecia que "si un constructor construye una casa y no lo hace con buena
resistencia y la casa se derrumba y mata a los ocupantes, el constructor debe ser ejecutado”.
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buenos de los malos. El resultado primordial de esta actividad es la reduccién
del riesgo de que los productos defectuosos fueran enviados al cliente.

Durante la primera guerra mundial, los sistemas de fabricacién fueron
més complicados, implicando el control de gran nimero de trabajadores por uno
de los capataces de produccién; como resultado, aparecieron los primeros
inspectores de tiempo completo la cual se denomin6é control de calidad por
inspeccion.

Durante la segunda guerra mundial habia que producir gran cantidad de
productos militares con gran prioridad en el cumplimiento del plazo de entrega.
Para poder sobrellevar esto, fue necesario que el trabajo de inspeccién fuera mas
eficiente., lo que originé que surgiera una nueva estrategia: “el control estadistico
de la calidad”. A los inspectores se les dieron herramientas con implementos
estadisticos, tales como muestreo y graficas de control. Esto fue la contribucién
mds significativa, sin embargo este trabajo permaneci6 restringido a las dreas de
producciébn y su crecimiento fue relativamente lento debido a que las
recomendaciones resultantes de las técnicas estadisticas, con frecuencia no
podian ser manejadas en las estructuras de toma de decisiones. Posteriormente,
estos métodos alcanzaron una amplia distribucién y al mismo tiempo se fueron
desarrollando consecutivamente.

Después de la 2* Guerra Mundial los japoneses emprenden una carrera

para alcanzar objetivos nacionales de expansién mediante el comercio con el gran
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obstaculo de una reputacion internacional de fabricar productos de bajisima
calidad. Para superar este obsticulo disefian estrategias para crear lo que se ha
denominado la revolucién de la calidad:

e La alta direcci6n asumi6 personalmente el liderazgo.

e Todos los niveles y funciones recibieron formacion en gestion de calidad.

e Se emprendi6 la mejora de la calidad a un ritmo continuo.

e Los trabajadores se implicaron en la mejora de la calidad a través de

conceptos como los circulos de calidad.

Al principio las empresas americanas creyeron que la competencia
japonesa estaba en los precios y no en la calidad; su reacciéon fue pasar la
fabricacién de productos con mano de obra cara a dreas de mano de obra barata,
frecuentemente en el extranjero. Esto constituy6é un respiro momenténeo, ya que
la competencia en precios disminuy6, pero aument6 la competencia en calidad y
se origina un aumento de la presencia de los productos japoneses en los
mercados internacionales, situacién que se mantiene en la actualidad.

En los ultimos afios, a partir de la mitad de los afios 70, cuando se
produce el impacto japonés de los circulos de calidad propiciado por la invasiéon
de productos de alta relacion calidad/ precio, los ejecutivos y los altos directivos
de las empresas empezaron a mostrar interés por la calidad de los productos. La
razoén de este creciente interés fue que se hizo obvio para muchos de ellos que la

calidad significaba mucho para el futuro de las compafifas. El reconocimiento de



esto se obtuvo a través del incremento en la competitividad y a las altas

exigencias de calidad por el cliente.

La calidad se ha convertido en uno de los requisitos esenciales del

producto y en un factor estratégico clave del que dependen la mayor parte de las

organizaciones, no s6lo para mantener su posicién en el mercado sino incluso

para asegurar su supervivencia.

Cuadro I. EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE CALIDAD
SEGUN ETAPAS DEL PROCESO PRODUCTIVO.
Proceso Concepto Finalidad
Productivo.

Artesanal Hacer las cosas bien Satisfacer al cliente.
independientemente del coste o Satisfacer al artesano, por el trabajo
esfuerzo necesario para ello. bien hecho

Crear un producto tinico.
Revoluci6n Hacer muchas cosas no Satisfacer una gran demanda de
Industrial importando que sean de calidad bienes.
(Se identifica Produccién con Obtener beneficios.
Calidad).

Segunda Guerra | Asegurar la  eficacia  del Garantizar la disponibilidad de un
Mundial armamento sin importar el costo, armamento eficaz en la cantidad y
con la mayor y méas rdpida el momento preciso.

produccién (Eficacia + Plazo =
Calidad)
Posguerra Hacer las cosas bien a la primera Minimizar costes mediante la
(Jap6n) Calidad
Satisfacer al cliente
Ser competitivo
Postguerra Producir, cuanto més mejor Satisfacer la gran demanda de

(Resto del bienes causada por la guerra

mundo)

Fuente: Modificado de Evolucion histérica del concepto de calidad. Instituto Aragonés de Fomento.
Zaragoza, Espafia http:/ /www.iaf.es/ publicaciones/articulo/cap2.htm
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3. Evolucién del concepto de calidad.

En el contexto de las organizaciones industriales desde comienzos del
siglo 20, se entendia a la calidad como el grado en que un producto cumplia con
las especificaciones técnicas que se habian establecido cuando fue disefiado.

Posteriormente se defini6 la calidad como el conjunto de propiedades y
caracteristicas de un producto o servicio que le confieren su aptitud para
satisfacer las necesidades expresadas o implicitas.

Recientemente el concepto de calidad ha trascendido hacia todos los
ambitos de la organizacion y se define como todas las formas a través de las
cuales la organizacion satisface las necesidades y expectativas de sus clientes, sus
empleados, las entidades implicadas financieramente y toda la sociedad en
general.

De manera paralela han ido progresando los mecanismos mediante los
cuales las organizaciones gestionan la calidad.

Asj, inicialmente se hablaba de control de calidad, funcién responsable de
la inspeccion y ensayo de los productos para verificar su conformidad con las
especificaciones. Estas inspecciones se realizaban en un principio en el producto
acabado y maés tarde se fueron aplicando durante el proceso productivo.

En los afios 50, surgi6 el aseguramiento de la calidad, que engloba el

conjunto de actividades planificadas y sistematicas, necesarias para dar



confianza de que un producto o servicio va a satisfacer los requerimientos

establecidos (Certificacion ISO 9000:2000).

Posteriormente ha surgido la Calidad Total o Excelencia que es una

estrategia global de gestion de toda la organizaci6n.

Cuadro I. ETAPAS DE LA GESTION DE LA CALIDAD.

Etapa Definicién Concepto de calidad
Controlde | Técnicas de inspeccién en e Satisfacer las necesidades
Calidad Produccién para evitar la técnicas del producto.
salida de bienes
defectuosos.
Aseguramiento | Sistemas y Procedimientos e Satisfacer al cliente.
dela Calidad | de la organizacién para e Prevenir errores.
| evitar que se produzcan ¢ Reducir costes.
bienes defectuosos. ¢ Ser competitivo.
Calidad Total | Teoria de la administraci6n o Satisfacer tanto al cliente

empresarial centrada en la
permanente satisfaccion de

las expectativas del cliente.

externo como interno.
e Ser altamente competitivo.

e Mejora Continua

Fuente: Modificado y elaborado a partir de cuadro tomado de ;Qué es calidad? Evolucién del
concepto de calidad. Institut Balear de Desenvolupament Industrial.departament de qualitat /

articles . http:/idi.es.
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LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

1. Reseiia historica.

Mientras el médico actuaba aisladamente, su compromiso con los
pacientes estaba regulado por su propia conciencia y por el c6digo deontolégico
de la profesion. El nacimiento del concepto de hospital, con la introduccién del
trabajo en equipo, hizo necesaria la creacién de medios para asegurar la calidad.

Los primeros datos relacionados con la calidad asistencial los encontramos
en el siglo I a.C. con el establecimiento de criterios que determinaban quién
podia practicar la medicina, en algunas partes de la India y China. En Europa, a
partir de 1140, surgieron esfuerzos en Italia para otorgar licencia a todos los
médicos. Estos esfuerzos iniciales dieron lugar, en el siglo 19, a estindares
educativos uniformes, exdimenes estatales y licenciamiento en el siglo 19.

En el afio 1858, Florence Nightingale introduce en el ambito hospitalario
dos eventos que se pueden relacionar con la calidad: la formacién de las
enfermeras y el estudio de las tasas de mortalidad de los hospitales militares en
el curso de 1a Guerra de Crimea.

En 1910, Flexner recomienda el establecimiento de normas relativas a la

educacién médica.
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En 1912 Codman desarrolla un método que permite clasificar y medir los
resultados finales de la asistencia hospitalaria.

El movimiento moderno de garantia de calidad en el campo de la salud se
inici6 en 1917, cuando el Colegio Estadounidense de Cirujanos (American
College of Surgeons) public6 el primer conjunto de estindares minimos para que
los hospitales estadounidenses identificaran y optimizaran los servicios de salud
deficientes.

En 1950, en Canada se crea el Consejo Canadiense de Acreditacion de
Hospitales y en 1951, en Estados Unidos, la Joint Comisién on Acredtation of
Hospitals. Estos organismos permiten la generalizacién de las normas de
acreditacién en los hospitales y la aparicién de parametros de calidad.

En 1966, Donabedian publica su primer articulo sobre la calidad de la
atencién médica, que constituird una de las bases de desarrollo del control de la
calidad en la asistencia sanitaria.

A finales de los afios sesenta, cuando la acreditacién pasa a ser una
condicién necesaria de los hospitales para entrar en los programas de
financiacion de MEDICARE y MEDICAID, aparece la Auditoria Médica, que
opone al estudio externo que realiza la Acreditacién, la opinién de los
profesionales del hospital sobre la practica médica.

En los afios ochenta, las fallas en el proceso de control, la persistencia de la

calidad deficiente y la creacién de nuevas técnicas gerenciales en la industria, asi
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como el aumento en costos, llevé a los profesionales de salud en los paises
desarrollados a empezar a reevaluar la garantia de calidad basada en
acreditacién y estandares.

Las organizaciones de salud en Estados Unidos comenzaron a poner a
prueba las filosoffas industriales del Proceso de Mejoramiento Continuo de la
Calidad (PMC) y de la Administracién Total de la Calidad (TQM). Al mismo
tiempo, el sistema de acreditacién en hospitales ampli6 un enfoque restringido a
las inspecciones para incluir el mejoramiento de la calidad. En el Reino Unido, el
Servicio Nacional de Salud adopté una politica formal de calidad en 1991 y
reconoci6 al Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad (PMC) como la
manera mds rentable de ponerla en ejecucién.

Hoy en dia, el movimiento para la calidad en los servicios de salud se
alimenta de dos campos distintos: la medicina y la industria. A lo largo de la
historia, la medicina ha asumido un papel de vigilante, dependiendo de licencias
gubernamentales, autorizaciones profesionales, auditorias internas y, mas
recientemente, de inspecciones externas para mantener los estdndares, identificar
y reemplazar a los empleados que no desempefian bien su trabajo y resolver
problemas. Por otra parte, la industria ha adoptado otra filosofia en los altimos
50 afios: capacitar a los empleados para evitar problemas, fortalecer los sistemas
de organizacién y mejorar continuamente el desempefio. En la década de los

ochenta, el campo de la salud también comenz6 a adoptar estas estrategias, y:
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ahora se estin aplicando también en los servicios y en los ambitos de atencion

primaria.

2. El concepto de calidad en el campo de la salud.

En el sector salud se han difundido varias definiciones de Calidad. Entre
las mas destacadas tenemos:

o “Es el desempefio apropiado (acorde con las normas) de las intervenciones
que se saben son seguras, que la sociedad en cuestiébn puede costear y que
tiene la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad, la
morbilidad, la incapacidad y la desnutricién.”?

e “Proporcionar al paciente el maximo y mas completo bienestar, después de
haber considerado el balance de las ganancias y perdidas esperadas, que
acompatfan el proceso de atencién en todas sus partes. Esta calidad recoge
el pensamiento técnico de quienes la aplican (médicos, enfermeras,
administradores) con su cosmovisién y formacién académica”.?

Las dos definiciones antes expuestas enfatizan la dimensién técnica
cientifica y administrativa de la calidad en la atencion en salud.
La dimensi6n técnico cientifica, que se refiere a la practica de los mejores

estandares técnico cientificos verificados en la atencién en salud, ha sido una

2 M.I Roemer y C. Montoya.Aguilar, Organizacién Mundial de la Salud. 1988.
3 Dr. Avedis Donabedian-1984. Este autor es la referencia obligada al respecto por ser quien mas
ha investigado y escrito sobre el tema.
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preocupacion presente desde los comienzos de la medicina, la cual siempre ha
procurado la puesta en practica de acciones y procedimientos seguros y eficaces
sobre el paciente (balanza calidad-ética, riesgo - beneficio)t. Ejemplos de la
btisqueda de la calidad a través de la dimensién técnica cientifica son la
transmisién a los discipulos de la experiencia personal de cada quien y que
después se empez6 a evaluar de manera objetiva con mecanismos como control
de infecciones, control de complicaciones, control de mortalidad, juntas medicas,
etc.,, tomando acciones como protocolizar procedimientos, establecer gufas de
manejo, etc., actividades que han tenido un gran respaldo en los dltimos tiempos
con la estadistica y la epidemiologia, que dieron origen a una de las herramientas
principales de la basqueda de la calidad en la atencién en salud, como es la
Medicina basada en la Evidencia en donde la evidencia cientifica determina las
practicas mds efectivas y seguras para los usuarios.

En esta dimension técnico cientifica de la calidad, el usuario tiene poca
capacidad y posibilidad de evaluar y calificar, por lo cual presupone que la
institucién como minimo garantiza estos aspectos y son las entidades de control

y las agremiaciones cientificas, las llamadas a verificar que los profesionales y las

4 Principios que mspiraron trabajos como los de Nightingale cuando consigui6 disminuir las tasas
de mortalidad de los pacientes hospitalizados durante la guerra de Crimea, o como el del an4lisis
de la efectividad de las intervenciones quirtirgicas que era el interés fundamental de Codman a
principios de siglo. (Estos se pueden catalogar como los precursores modernos de la calidad en
salud).
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instituciones de salud cumplan con pardmetros minimos que garanticen a la
sociedad servicios seguros y con un minimo de estdndares.

La dimensi6én administrativa estd referida a las facilidades que la
institucién dispone para la mejor prestacién de los servicios y que generan valor
agregado para el usuario a costos razonables y sostenibles. Es en los dltimos anios
y como consecuencia de las reformas en el sector salud y la entrada del sector en
el mundo empresarial del libre mercado y la libre competencia, que se ha venido
a tratar este aspecto. Inicialmente se pasé por una etapa en la cual la demanda
era mayor que la oferta, por lo tanto se le daba muy poca importancia a este
aspecto y adicionalmente se cargaba el sobrecosto de la atencién al usuario, las
ineficiencias de las entidades y tenia poca importancia el concepto del usuario en
cuanto al servicio (dictadura de las instituciones), situacién que fue cambiando
con el aumento en la oferta y la globalizaci6n, llegando en muchos casos a una
situacién opuesta en donde es mayor la oferta que la demanda, quedando como
tnica opci6bn para las organizaciones afrontar el reto de competir ofertando
servicios de mayor calidad a. menor precio.

En esta dimensi6n el usuario tiene mayor capacidad de evaluar la calidad,
situacion que ha generado que las organizaciones prestadoras de servicios de
salud, hayan trabajado maés sobre los procesos de prestacibn de servicios

buscando hacerlos més eficientes y eficaces.
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Bajo los criterios anteriores se concluye que la calidad de los servicios de
salud es la nota distintiva con que se prestan dichos servicios, la cual esta
determinada por la estructura y los procesos de atencién a costos razonables y
sostenibles que deben buscar optimizar los beneficios y minimizar los riesgos
para la salud del usuario.

La tercera dimensién de la calidad de los servicios de salud, la dimension
humana, es un aspecto fundamental, ya que la raz6n de ser de estos servicios es
brindarle atencién y garantizar la salud de un ser humano.

La Organizacién Mundial de la Salud define salud como un estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social que implica un normal
funcionamiento orgdnico y una adaptacién biol6gica del individuo a su
ambiente, lo que le permite su desarrollo integral. Bajo este precepto el conjunto
de factores que determinan la relacién salud enfermedad tiene componentes
biol6gicos (genético, ambiente, fisicos, etc.), determinantes geograficos y
determinantes sociales (cultura, religion, ideologia, economia, etc.), por lo tanto,
la Medicina y los Servicios de Salud no son dnicamente una disciplina cientifica y
técnica, sino que tiene un componente humanista y social fundamental; bajo este
enfoque el abordaje de las inquietudes del cliente —usuario, es tan esencial para la
atencién de buena calidad como la competencia técnica.

Para el cliente, la calidad depende principalmente de su interaccién con el

profesional de salud, de atributos tales como el tiempo de espera y la privacidad,
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la accesibilidad de la atencién y, como lo més bdsico, de que obtenga el servicio
que procura.

Un marco conceptual publicado por Judith Bruce en 1990, junto con las
herramientas de medicién y evaluacién elaboradas por Anrudh Jain, ha ejercido
especial influencia para enfocar la atencién en la perspectiva del cliente. Este
modelo, conocido como el marco conceptual de Bruce-Jain, incluye los siguientes
elementos de calidad en la prestacién de servicios:

e Informacién proporcionada al cliente.

Competencia técnica.

Relaciones interpersonales.

Mecanismos para motivar la continuidad..

Una constelacién apropiada de servicios.

Los clientes-usuarios juzgan la calidad de los servicios de salud mediante
la satisfaccion de los siguientes criterios:

1. Respeto

2. Comprensién

3. Informacién completa y exacta

4. Competencia técnica

5. Acceso

6. Equidad

7. Resultados
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El objetivo de los servicios de salud debe ser personalizar la atencién en
salud, de acuerdo a las necesidades del individuo, de su entorno humano, y de
las circunstancias propias del momento en que el paciente utiliza estos servicios.

Maimoénides afirm6, que “El bienestar del alma s6lo puede obtenerse
cuando se ha garantizado el del cuerpo”. Esta afirmacién implica actuaciones
fundamentales que debe cumplir el médico y el personal de salud: conocimiento
de su paciente (en sus aspectos biol6gicos, familiares, psicosociales y
espirituales), acompafnamiento, apoyo y soporte al paciente enfermo y a su
familia, un trato cordial, comprensivo, solidario, compasivo y respetuoso del
sufrimiento.

En resumen, la Calidad no solamente est4 ligada a los medios, no es sélo
cuestion de automatizacion, tecnologia, equipos, conocimientos y habilidades,
si no que estd ligada fundamentalmente a la aptitud y a la actitud de quienes
prestan el servicio, conscientes de que lo verdaderamente importante son las
personas a quienes estdn orientados los medios de la prestacion del servicio.

Con el creciente reconocimiento de la dimensién humana, la calidad en los
servicios de salud se estd definiendo como la forma en que el sistema trata al

cliente. .



LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

En las dltimas décadas, y con especial impulso en el segundo
quinquenio de la década de 1990, con base en la experiencia americana y
canadiense, se han desarrollado y optimizado herramientas para la evaluacién de
la calidad de los servicios de salud, con el objetivo de asegurar el resultado de la
atencién, prevenir la aparicion de complicaciones evitables y generar procesos de
mejoramiento continuo que beneficien a las personas.

La evaluacion de calidad en los servicios de salud ha implicado una serie
de pasos progresivos. Inicialmente se “licenciaba” a los servicios de salud
mediante la verificacion de condiciones sanitarias minimas y de algunos otros
estandares tipicamente asociados con la estructura.

Posteriormente los sistemas evolucionaron hacia la verificacién y la
“acreditacion” de unos procesos criticos 0 esenciales, y finalmente los sistemas
mas avanzados se han orientado hacia la valoracién de los resultados.

En esta evolucién conceptual hay paises en diferentes estados de
desarrollo, algunos usan los estindares del proceso ISO, y otros han
implementado sistemas de acreditacion formales.

La calidad, como ya ha sido mencionado, es un concepto relativo que

requiere de unos puntos de referencia para- comparar (estindares); estos
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estindares deben reflejar un consenso y una valoracién social de c6mo conseguir
mayores beneficios para un paciente y/o para toda la poblacién. Ya hemos
enfatizado que, la capacidad de juzgar calidad depende de quien la juzga. El
profesional o los grupos de profesionales juzgardn la dimensioén técnica y la
seguridad, el usuario y su familia juzgan la dimensién humana del servicio y
finalmente, al considerar la atencién de salud como un bien piblico, la sociedad
debe evaluar la calidad de la atencién, como el agregado de beneficios que
resulten para toda la poblacién, dando preferencia a procedimientos que puedan
satisfacer las necesidades de muchos, involucrando la equidad, el acceso y el

costo racional dentro del juicio sobre calidad.

1. Modelos para determinar la calidad de los servicios de salud.
a) Las normas ISO 9000.
i Introduccién.

Tal como se ha comentado en apartados anteriores, el concepto de calidad
ha sufrido una constante evolucién, de forma paralela a la evolucién de los
sistemas de produccién empresariales, de modo que se pueden identificar tres
etapas:

1. El control de calidad.

2. El aseguramiento de la calidad.
BIBIIOTECA

UNIVERSIDAD DE PANAMA
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3. La gestion de calidad total.

Las normas ISO corresponden dentro de este esquema evolutivo, al
Aseguramiento de la Calidad, el cual utiliza.en su implantacién normas?, las que
deben estar aprobadas por un organismo de normalizacion y no tienen caracter
obligatorio.

Con la norma se pretende:
e Simplificar las tareas y facilitar la intercambiabilidad.
e Proteger al consumidor.

e Eliminar barreras a los intercambios.

ii. Origen de las normas ISO 9000.

La serie ISO 9000 surgi6 por la necesidad de armonizar la gran cantidad
de normas sobre gestién de calidad que estaban apareciendo en distintos paises
del mundo. Estas normas se originaron en las normas britanicas BS5750, de
aplicacién al campo nuclear.

El organismo encargado de la realizacion de estas normas es la
Internacional Standard Organization (ISO), a través de su comité técnico TC/176.
ISO es una federacion mundial de organismos nacionales de normalizaci6n,

creada en 1947, con sede en Ginebra (Suiza).

5 Una norma es un documento accesible al piblico, consensuado entre todas las partes
interesadas, que contiene especificaciones técnicas u otros criterios para que se usen como reglas,
guias o definiciones de caracterfsticas, para asegurar que materiales, productos, procesos o
servicios cumplen los requisitos especificados.
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En 1985 se edit6 el primer borrador de las normas ISO 9001, 9002, 9003,

publicindose por primera vez en 1987.

iii.  Estructura de las normas ISO 9000.

Las normas ISO 9000, tratan sobre los requisitos de los Sistemas de

Calidad para el Aseguramiento de ésta. Se utilizan como:

e Herramienta de gesti6n interna: proporciona a la alta direccién de la empresa
la confianza de que se estd consiguiendo la calidad prevista a un costo
adecuado.

e Herramienta de gestion externa: proporciona confianza al cliente de que el
sistema de aseguramiento de la calidad del proveedor le permite dar un
producto o servicio con los requisitos de calidad que él ha pedido.

Es importante sefialar que la norma no define el sistema de calidad a
aplicar por las empresas, lo que hace es describir los requisitos a los que debe dar

respuesta dicho sistema.

iv.  Tipos de normas ISO 9000 para la evaluaci6n del sistema de la
calidad.

1. ISO 9001:1994: es un modelo para el aseguramiento de la calidad en el disefio,

el desarrollo, 1a produccion, la instalacion y el servicio posventa.
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2. ISO 9002:1994: es un modelo para el aseguramiento de la calidad en la
produccion, la instalacién y el servicio posventa.

3. ISO 9003:1994: es un modelo para el aseguramiento de la calidad en la
inspeccion y en los ensayos finales.

Mientras que la norma ISO 9001 cuenta con veinte elementos que
conforman el sistema de la calidad, el modelo segtn la norma ISO 9002 s6lo
cuenta con diecinueve elementos, y la norma ISO 9003 contiene solamente
dieciséis elementos que se componen por elementos requeridos y otros

parcialmente requeridos con respecto a los elementos de las normas ISO 9001.

V. Consecucion de la certificacion.

El periodo de validez de la certificacion es de tres aiios durante los cuales
es necesario llevar a cabo auditorias de seguimiento, éstas son obligatorias y
deben ser ejecutadas por lo menos cada seis meses en los que se evaldan las
mejoras que se le hacen al sistema, pues la caracteristica dinamica del nuevo
Sistema de Aseguramiento de la Calidad implantado es lo que garantiza la
efectividad de lograr modificar la operatividad de las actividades con el objetivo
de cumplir con los nuevos requerimientos de los clientes.

Un nuevo proceso similar a la certificacion se efectda para lograr renovar

la certificacion de la empresa en ISO 9000.
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b). El modelo EFQM de excelencia.

El Modelo EFQM de Excelencia tiene como objetivo ayudar a las
organizaciones (empresariales o de otros tipos) a conocerse mejor a si mismas y,
en consecuencia, a mejorar su funcionamiento.

Se trata de un modelo no normativo, cuyo concepto fundamental es la
autoevaluacion basada en un andlisis detallado del funcionamiento del sistema
de gestion de la organizacién usando como guia los criterios del modelo®.

Esto no supone una contraposiciobn a otros enfoques (aplicacion de
determinadas técnicas de gestion, normativa ISO, normas industriales
especificas, etc.), sino mas bien la integracion de los mismos en un esquema mas
amplio y completo de gestion.

La utilizacién sistematica y periédica del Modelo por parte del equipo
directivo permite a éste el establecimiento de planes de mejora basados en
hechos objetivos y la consecucién de una vision comtn sobre las metas a alcanzar
y las herramientas a utilizar.

Su aplicacion se basa en:

e La comprensién profunda del modelo por parte de todos los niveles de
direccion de la empresa.

e La evaluacioén de la situacién de la misma en cada una de las areas.

¢ Un modelo es una descripcién simplificada de una realidad que se trata de comprender,
analizar y, en su caso, modificar.
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i. Historia.

El Modelo de Calidad EFQM fue anunciado por la Fundacién Europea
para la Gestion de Calidad (EFQM) en 1991, patrocinado por Comision de la
Unién Europea. La Fundacién Europea para la Gestion de Calidad (EFQM), fue
creada en 1988 por los presidentes de catorce importantes compaiifas europeas.
Actualmente cuenta con mas de 600 miembros, desde pequefias compaiiias hasta
grandes multinacionales, institutos de investigacion, escuelas de negocios y
universidades.

La misién de la Fundacién Europea para la Gestion de Calidad (EFQM) es:

1. Estimular y ayudar a las organizaciones europeas a participar en
actividades de mejora que las lleven, en dltima instancia, a la
excelencia en la satisfaccion de sus clientes y de sus empleados, en su
impacto social y en sus resultados empresariales.

2. Apoyar a los directivos de las organizaciones europeas en la
aceleracién del proceso de convertir la Gestion de Calidad Total en un
factor decisivo para conseguir una posicién de competitividad global.

El 21 de abril de 1999 se anunci6 la dltima versién del modelo EFQM de
Excelencia, que se adapt6 para su aplicacién a los centros educativos en el ano

2001.



ii.  Principales caracteristicas del modelo EFMQ.

El Modelo Europeo de Excelencia Empresarial, consta de dos partes:

1. Un conjunto de criterios de excelencia empresarial que abarca todas las
areas del funcionamiento de la organizacion.

2. Un conjunto de reglas para evaluar el comportamiento de la
organizacién en cada criterio.

Hay dos grupos de criterios (Cuadro III):

1. Los Agentes (Criterios 1 al 5) son aspectos del sistema de gestién de la
organizacién. Son las causas de los resultados.

2. Los Resultados (Criterios 6 al 9) representan lo que la organizaci6n
consigue para cada uno de sus actores (Clientes, Empleados, Sociedad

e Inversores).

Cuadro IlI.  CRITERIOS PARA  APLICAR EL MODELO DE EVALUACION

EFQM.
Criterios Agentes Criterios Resultados
1. Liderazgo 6. Resultados en los Clientes
2. Politica y Estrategia 7. Resultados en el Personal
3. Personal 8 Resultados en la Sociedad
4. Colaboradores y Recursos 9. Rendimiento Final de la
5. Procesos organizacion

Fuente: Modelo EFQM de excelencia. http:/ /www.tqm.es/TQM/ModEur/ModeloEuropeo.htm
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Para cada grupo de criterios hay un conjunto de reglas de evaluacién
basadas en la llamada légica REDER (En inglés RADAR (Results, Approach,
Deployment, Assessment and Review):

La l6gica de evaluacién del modelo EFQM de excelencia se describe en la

figura 1 en base a Resultados, Enfoque, Despliegue y Evaluacién y Revision.

Fig. 1 LOGICA DE EVALUACION DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA.

Determinar los
RESULTADOS a lograr
EVALUAR Y REVISAR Planificar y
los Enfoques y su desarrollar los
Despliegue ENFOQUES
Desplegar los
ENFOQUES

Fuente: Breve presentacion del modelo EFQM de excelencia. http://www.
centros3.pntic.mec.es/cp.reyes.catolicos5/webefqm /modelo.htm

¢) Acreditacion.

La acreditacién es un proceso objetivo, voluntario e independiente de
monitoreo de la calidad de la atencién de salud, que utiliza estdndares que
representan el mayor consenso posible sobre lo que se considera calidad, y en el

que el ente acreditador goza de la mayor credibilidad dentro del sector salud; sus
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decisiones carecen de sesgo para favorecer a un grupo de profesionales y estin
dirigidas Gnicamente a mejorar la calidad de la atencién de salud. De manera
complementaria a los requisitos de licenciamiento que buscan defender al
usuario, el fin de la acreditacién es el mejoramiento de las instituciones con un
beneficio directo hacia el usuario, por lo que se acredita el cumplimiento de
estdndares elevados pero alcanzables de calidad.

La acreditacién en salud es un proceso eficaz para conocer el estado de la
gestion y calidad institucional y por ende para la generacién de mejoramiento en
la atencién en salud. La acreditacion es también, uno de los mas efectivos
sistemas de evaluacién sistematica del desempefio de la atencién de salud. Este
proceso mezcla el ejercicio de autoevaluacion de las instituciones con una
evaluaciéon externa por evaluadores pares. En el acidpite subsiguiente se

desarrolla este tema en detalle.



LA ACREDITACION DE HOSPITALES.

1. Reseiia histérica de la acreditacién de hospitales.

La Acreditacion de Hospitales, definida como un proceso voluntario de
evaluacion externa utilizando criterios y estindares de referencia, previamente
aceptados, tiene su origen en Estados Unidos, cuando en 1917 el American
College of Surgeons estableci6 el Hospital Standardization Program, cuyo
objetivo era dar un reconocimiento ante la profesion a aquellas instituciones que
cumplian con unos estandares minimos y estimular a las que no alcanzaban estos
estandares a elevar la calidad de su trabajo.

El primer documento que fija unos requerimientos de exigencia a un
hospital, texto histéricamente conocido como los “Estindares Minimos” se
aprob6 en 1917 y es asumido como instrumento de evaluacién por el Colegio
Americano de Cirujanos, bajo la direccién del doctor Codman, el cual pone en
marcha el primer programa de acreditacién de hospitales.

Los primeros estandares del citado documento, en ntimero limitado de
cinco, definen unos requerimientos de cardcter general y muy vinculado a
exigencias de garantia de minimos en relacién con la necesaria seguridad que se

ofrece a los pacientes cuando son asistidos y tratados en un centro hospitalario.
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Se requieren en dicho texto aspectos tan bésicos para la seguridad de la asistencia
como la necesidad de una reglamentacion para el funcionamiento operativo del
cuerpo médico del hospital, la exigencia de profesionales debidamente
cualificados en titulacién y experiencia, la existencia de historiales clinicos
organizados que den soporte documental a la actividad asistencial prestada, la
necesidad de una revision de la practica clinica por cada servicio con
periodicidad mensual o requerimientos generales de existencia de instalaciones
diagnésticas y terapéuticas apropiadas para el normal desarrollo de la asistencia
sanitaria.

Se trataba de un primer instrumento de acreditacién de hospitales basado
en forma primordial en estdndares de caracter estructural destinados a garantizar
la seguridad de la asistencia a los pacientes.

En 1949, el Colegio Americano de Cirujanos motiv6 al Colegio Americano
de Médicos y a la Asociacién Americana de Hospitales para formar una comisioén
conjunta para la acreditacion de hospitales que se denominé Joint Commission
on Accreditation of Hospitals que dio como fruto la publicacién en 1953 del
primer Manual de Acreditacion de Hospitales.

El Manual de 1953 se configura como un modelo de referencia

estructurado en diversas areas que' profundizan en los aspectos de cardcter

7 Rebautizada en 1988 como Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JACHO); una institucién profesional que evalia periédicamente los hospitales y centros
asistenciales de otro tipo, para acreditar su calidad.
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basico formulados en el texto de Estindares Minimos, se explicitan
requerimientos concretos sobre el proceso de credenciales para la politica de
personal, se fijan criterios exigibles al funcionamiento del cuerpo médico, se
establecen exigencias y especificaciones para la estructura fisica, las instalaciones
y €l equipamiento general, se definen requisitos deseables para el historial clinico
o se incluyen exigencias para la existencia y el funcionamiento operativo de
distintos comités de caracter clinico.

Desde 1953 hasta 1980 la orientacién de los sucesivos Manuales de
Acreditacién publicados por la Joint Commission se centré en la definicion de
estindares orientados de manera prioritaria a la evaluacién de aspectos y
requerimientos estructurales del hospital agrupando las distintas exigencias en
areas, departamentos o servicios que son evaluados durante la visita de
inspeccion.

Cabe resaltar, la formulacién en 1970 del concepto de nivel de exigencia de
los estandares como “6ptimos alcanzables”, planteamiento que hace especial
énfasis en resaltar la idea de la acreditacion como herramienta que estimula los
procesos de mejora a partir del logro de objetivos para un nivel determinado de
recursos disponibles.

En 1980 la Joint Commission introduce una orientacion nueva en su
Manual de Acreditacion de Hospitales al incorporar requerimientos especificos

en sus estindares sobre la necesidad de que los hospitales como organizacién se
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involucren globalmente en un compromiso concreto por la politica de ‘garantia
de la calidad, definiendo estandares que evaldan la existencia de un plan general
de calidad, la definicién de objetivos para los distintos departamentos, servicios
y unidades, asi como la exigencia de que, como consecuencia del desarrollo
cotidiano de las actividades de evaluacion interna de la calidad se identifiquen
los problemas a resolver y las dreas potenciales de mejora.

En 1986 la Joint Commission se compromete en un ambicioso proyecto de
renovacion conceptual que, bajo la denominacién de “Agenda para el Cambio”
representa la transformaciéon de mayor relevancia de las afrontadas por esta
organizacion durante las dltimas décadas. En sintesis, la idea matriz de dicha
transformacion conceptual del modelo de acreditacion se puede resumir en el
término de “funcion” para definir aquellas actividades y procesos relevantes y
nucleares dentro del hospital, de cuyo adecuado desarrollo depende muy
directamente la calidad de la asistencia y los resultados de la misma.

Esta nueva orientacion se materializa en el Manual de Hospitales de 1995
de la Joint Commission que representa un giro sustancial en la definicién de
estandares que permiten medir el cumplimiento por parte de la organizacién
evaluada, de las funciones clave de su actuacién como proveedor de servicios
sanitarios.

En 1959 se constituye como organizacion acreditadora independiente de la

Joint Commission, el Consejo Canadiense de Acreditacion que sigue una
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evolucién conceptual y metodolégica paralela a la recorrida por la agencia
norteamericana. Es de interés su aportacion metodolégica al proceso de
acreditaciéon mediante la incorporacién del concepto de “autoevaluacién” como
fase previa al desarrollo de la visita de inspeccion.

En el ambito europeo cabe destacar el programa de acreditacién de
hospitales para la formacion médica especializada llevada Ia cabo en Espaiia por
el Ministerio de Sanidad y Consumo desde 1987, y el programa de acreditacion
del King’s Fund, que bajo la denominacién de audit organizacional se viene
aplicando desde 1989 en el Reino Unido. En ambos casos los manuales aplicados
mantienen un enfoque tradicional que integra basicamente requerimientos de
caracter estructural y de proceso. El Hospital General de Catalufia en Barcelona,
Espana, tiene la distincién de ser el primer hospital fuera de los Estados Unidos,
en recibir la acreditacién de la JCAHO, honor que le fue otorgado en 1998. Otros
dos hospitales: el Hospital del Sol y el Instituto Oftalmolégico de Alicante,
recibieron la acreditacién a mediados de 1999.

Actualmente Canad4, Gran Bretafia y Nueva Zelanda estdn entre los

paises con programas bien establecidos de acreditacion de hospitales.

2. Marco teérico de la acreditacién de hospitales.

La Acreditacion, segtn la Organizacion Panamericana de la Salud (1992),

es el procedimiento de evaluacién de los recursos institucionales, voluntario,
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periédico y reservado que tiende a garantizar la calidad de la atencién a través
de estindares previamente aceptados. Los estindares pueden ser minimos o
mads exigentes definiendo distintos niveles de satisfaccion”

La acreditacién de hospitales se define como el proceso por el cual la
instituciéon se somete voluntariamente a un procedimiento de verificacion
externa, para evaluar su grado de cumplimiento o conformidad, con un conjunto
de criterios y estindares® previamente establecidos por un organismo
independiente, que a la vista de los resultados obtenidos emitird finalmente el
correspondiente dictamen.

La acreditacion de hospitales exhibe una serie de caracteristicas que la
definen:

1. Carécter voluntario del proceso.
2. Existencia de criterios y estindares previamente definidos.
3. Ejecucién de un procedimiento de verificacion externa.

4. La emision de un juicio por un 6rgano independiente. (Ver Cuadro IV).

8 Los estandares que se utilizan para evaluar el desempefio son el producto del trabajo de comités
de expertos que colaboran con el organismo de acreditacion y que se modifican periédicamente
para reflejar los adelantos en materia de tecnologia, regimenes de tratamiento o cambios de
politicas.



Cuadro IV. CARACTERISTICAS DE LA ACREDITACION DE HOSPITALES.

Caracteristica

Descripcién

1. Proceso Voluntario.

El hospital decide libremente que desea ser acreditado y
formula la peticién correspondiente, pero cada vez estd mas
vinculado con incentivos financieros.

2.. Definici6n previa de
Estédndares

Usa estandares o criterios predeterminadas y publicados.
Los estdndares estdn orientados a estructura y procesos, con
menos concentracion en las medidas de los resultados del
desempefio.

Los estdndares representan el nivel necesario y suficiente a
alcanzarse y estdn destinados a fomentar el mejoramiento
permanente a nivel institucional.

Los estdndares se concentran en la calidad desde la
perspectiva institucional, en relacién con los criterios de
calidad del cliente.

Normalmente es un organismo de expertos que goza de
reconocimiento nacional quien formula los estdndares.

Los estdndares se concentran en los procesos institucionales
o las funciones que se cumplen dentro de toda la
organizacion.

3. Inspectores externos

Un grupo de revisores externos, normalmente

~ profesionales, toman la decisién de acreditacién.

4. Organismo de
Acreditacién

El organismo de acreditacién es, por lo general, una
organizacion no gubernamental e independiente del
Ministerio de Salud.

5. Duraciénde la
acreditacion.

El intervalo que hay entre una revisién y otra varia en
funcién de los resultados de la misma, pero normalmente
estd entre 2 y 3 afios.

Fuente: Modificado de Silimperi Diana. Acreditacién especializada. Noticias del Proyecto de
Garantia de Calidad. Vol. 8, No 2. pag. 26.

Las caracteristicas mencionadas permiten establecer las diferencias con

otros procedimientos externos de control. Asi la Habilitacion representa la

legitimacion por la autoridad sanitaria para el inicio de operaciones de un centro

o servicio sanitario. La homologacién significa la certificacién del cumplimiento

de requisitos o exigencias de cardcter minimo establecidos por una norma legal.

La inspecci6n representa cualquier tipo o clase de revisién o examen oficial para
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verificar el cumplimiento de normas legales y supone habitualmente un carécter
punitivo ante la sospecha del incumplimiento de las mismas.

Desde el punto de vista estructural un Programa de Acreditacién de
Hospitales debe contar con los siguientes componentes:

1. Un organismo acreditador quien es el titular del programa y el que emite
los certificados de acreditacién. Sus caracteristicas principales deben ser la
credibilidad y la imparcialidad, debido a que el valor del certificado de
acreditacion estd en funcién de la credibilidad del ente acreditador.

Las funciones de este organismo son: el establecimiento de los estdndares,
la organizacién y direccién de las evaluaciones de los hospitales que han
solicitado acreditarse y la expedicion de los certificados de acreditacion.

Tal como mencionamos en parrafos anteriores, se recomienda que el
organismo acreditador sea un ente no gubernamental® y que en su estructura
estén representados los grupos profesionales del pais. Es de importancia
fundamental que la junta directiva del programa de acreditacién sea altamente
respetada.

2. Un conjunto de estdndares de acreditacion definidos que sirven de pauta para
la evaluacién de los centros hospitalarios. Estos estindares pueden ser de
tres tipos: de Estructura (planta fisica, organizacién, equipamiento), de

Proceso (indicacién y aplicacién apropiada de la terapéutica) y de Resultados

9 Existe el riesgo de que una autoridad gubernamental transforme estos programas en
inspecciones y las visitas no serian consideradas como un apoyo ni diddcticas.
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(tasa de curacién, secuelas). Independientemente del tipo de estiandar, la
sencillez, la integralidad!? y 1a consulta para el consenso son criterios a tomar
en cuenta a la hora de seleccionarlos.

3. Un proceso de acreditacién que es el conjunto de actividades que se
desarrollan para llegar a la acreditacién de un hospital. En el proceso de
acreditacién, la verificacién del grado de cumplimiento de los estindares se
efecta mediante la informacién verbal aportada por la organizacién, las
observaciones realizadas en el mismo centro por el equipo acreditador y por
el anilisis de los documentos facilitados por el centro visitado. La
concordancia de los tres factores representa la maéxima certeza para el
evaluador y de los tres tipos de evidencia tiene un mayor peso la constatacién
directa mediante la observacion.

Los elementos basicos de este proceso son:

1. La solicitud que parte del hospital como un acto voluntario.

2. La visita por parte de auditores que verifican sobre el terreno el
cumplimiento de los estindares de acreditacién.

3. El dictamen que es la decisién de acreditar o no, a un hospital.

Entre las ventajas de la acreditacién de hospitales estan:
1. Garantiza al usuario que los servicios del hospital retinen unos estindares

6ptimos de calidad.

10 Integralidad: los estdndares deben abarcar todas las dreas del hospital.
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Compromete al hospital a continuar mejorando la calidad de la atencién.

Motiva al personal del hospital, refuerza el sentimiento de pertenencia

institucional, eleva la moral y desarrolla un sentimiento de auto evaluacién.

5.

En algunos sistemas de acreditacion el tnico beneficio es el prestigio de ser

acreditado. En otros el certificado de acreditaciéon es condicién necesaria para

atender pacientes de entidades aseguradoras.

6.

7.

Favorece una estructura médica mas formal y comisionada
Estimula el desarrollo integral.
Crea respeto'y confianza

Racionaliza y ordena recursos.



ACREDITACION DE HOSPITALES EN PANAMA.

1. Antecedentes.

El Cé6digo Sanitario de la Reptblica de Panaméa'! y el decreto!? que crea el
Ministerio de Salud de Panama establecen y desarrollan las normas relativas a la
regulacién de la asistencia médica, el control de las actividades de salud del
sector privado y el derecho a fijar normas de habilitacién y funcionamiento de
clinicas, institutos y servicios médicos asistenciales.

Con base en el Acuerdo General de Cooperacién que la Organizacién
Panamericana de la Salud suscribi6 con la Federacion Latinoamericana de
Hospitales en 1990, el Ministerio de Salud de Panam4, inici6 en 1993, a través del
Departamento de Planificacion de Hospitales el proceso de revision de los
estindares propuestos por la Organizacién Panamericana de la Salud para
América Latina. Este ente técnico realiz6 ese mismo afio, el primer seminario
sobre Acreditacion de Hospitales con la participacion de representantes del

Ministerio de Salud, la Caja del Seguro Social y de hospitales privados, que

11 Ley 66 de junio de 1947. Libro 11 y los articulos 77 al 83 sobre Escalaf6n de Hospitales.
12 Decreto de Gabinete No 75 de febrero de 1969.
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generé el consenso entre los participantes sobre la necesidad de iniciar en
Panama el proceso de acreditacion de hospitales.

En febrero de 1994, el Ministerio de Salud, convoc6 un encuentro entre sus
representantes, de la Caja de Seguro Social y el sector privado con la finalidad de
crear un ente intrasectorial que facilite la implantacion del proceso de
acreditacién de hospitales. De este encuentro surgi6 el Comité Técnico Ad Hoc,
cuyo objetivo principal fue la formulacién del Estatuto y Reglamento Interno
para el Comité Nacional de Acreditaciéon de Hospitales, asi como la elaboracién
de una propuesta de estindares de acreditacién, partiendo de la revisiéon de los
estdndares internacionales. El comité revisa los estindares y somete a consulta
con profesionales de la medicina y afines una propuesta en junio de 1994;
logrando confirmar la gran mayoria de las normas propuestas.

En 1995 el Ministerio de salud revisa el documento preliminar de
Estandares de Acreditacién de Hospitales y publica una versié6n final.

Las Politicas y Estrategias de Salud establecidas para el periodo 2000-2004,
fijaron la necesidad de “Reglamentar y establecer los criterios para la
acreditacién de las instalaciones del primer nivel de atencién, hospitales y salas
de Urgencias”13 y “Establecer un Sistema de Acreditacién de los Establecimientos
y Servicios de Atencién Médica”14. En el afio 2001, se crea la Unidad Técnica del

Consejo Nacional de Hospitales, una unidad de caracter técnico, que tiene entre

13 Ministerio de Salud de Panama4. Politicas y Estrategias de Salud 2000-2004. Politica III; 3.1.4.
14 Ministerio de Salud de Panama4. Politicas y Estrategias de Salud 2000-2004. Politica XI; 11.1.6.
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sus funciones el colaborar con el Comité Nacional de Acreditaciéon!® en la
elaboracion de .una propuesta de Estidndares de Acreditacion. (Resoluciéon No.
170 y No. 171 del 14 de junio de 2001).

Con el fin de impulsar este proceso, la Unidad Técnica del Consejo
Nacional de Hospitales, formul6 el Manual de Estdndares de Acreditacién de
Hospitales, que define los lineamientos generales del proceso y los estindares a
ser aplicados en Panama (Manual de Estindares para la Acreditacion de
Hospitales. MINSA. Marzo 2002). Adicionalmente, con el apoyo de una
consultora internacional (Centro de Gestion Hospitalaria - Colombia) se
disefiaron normas, procedimientos, instrumentos y se capacit6 a un grupo de

evaluadores que permita implementar el proceso de acreditacién de hospitales.

2, El manual de estindares de Acreditacién de hospitales para Panama.

El Manual de Estindares de Acreditacion de hospitales de Panama fue
elaborado utilizando como modelos el Manual de Acreditacién de Hospitales
para América Latina (Organizacion Panamericana de la Salud/Federacion
Latinoamericana de Hospitales. 1991) y el Comprehensive Accreditation Manual

for Hospitals -The Oficial Handbook- de la Joint Commissién (1998). El manual

15 F] Comité Nacional de Acreditacion es un organismo.colegiado, adscrito al despacho superior
del Ministerio de Salud, cuya funcién fundamental se centra en la adopcién de los manuales de
estindares y demds normas, instructivos y reglamentos, que hagan operativo el proceso de
acreditacion y también es la entidad encargada de expedir los certificados de acreditacién.
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“es el resultado de una propuesta preliminar validada por médicos y técnicos del
sector salud publico y privado.

El manual consiste de 37 estdndares organizados en dos grupos: los
obligatorios, aquellos que deben cumplirse en todo establecimiento que solicite la
acreditacion; y los no obligatorios, cuya valoracion dependera de su existencia o
no en la instituciéon evaluada. Son estindares no obligatorios los relacionados
con los servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién, Medicina Nuclear,

Neonatologia, Cuidados Intensivos y Biblioteca. (Cuadros V y VI).



Cuadro V. ESTANDARES DE ACREDITACION DE HOSPITALES EN

PANAMA.
1. Gobierno 20. Neonatologia
2. Administracién 21. Laboratorio Clinico
3. Programa de Garantia de Calidad 22, Diagnostico por Imégenes
4. Programa de prevenci6n, vigilancia 23. Anatomia Patol6gica
y control de infecciones
nosocomiales.
5. Gestion y manejo de desechos 24. Medicina Nuclear
hospitalarios peligrosos.
6. Programa de salud ocupacional 25. Enfermeria
7. Programa de seguridad general 26. Farmacia Hospitalaria
8. Registros médicos y estadisticas 27. Nutricién y dietética
9. Documentaci6n edilicia 28. Hemoterapia y Banco de Sangre
10. Accesos 29. Servicios Anestésicos

11. Circulaciones

30. Medicina fisica y rehabilitacién

12. Confort en internacién

31. Trabajo Social

13. Derivaciones

32. Central
equipo

de esterilizacion vy

14. Continuidad de la atencién médica

33. Lavanderia y roperia

15. Atencioén del nacimiento

34. Aseo y Ornato

16. Quir6fanos

35. Servicios de Mantenimiento

17. Consulta Externa

36. Biomédica

18. Urgencias

19. Cuidados intensivos y especiales

37. Biblioteca

Fuente: Elaboracién a partir del Manual de Estdndares de Acreditacién. Unidad Técnica del
Consejo Nacional de Hospitales. Ministerio de Salud de Panama. 2002.




Cuadro VL. CLASIFICACION DE LOS ESTANDARES PARA LA
ACREDITACION DE HOSPITALES EN PANAMA.

Estandares Obligatorios Estandares no Obligatorios
1. Organizaciébn de la atenci6n 1. Cuidados Intensivos
médica
2. Areas técnicas y de apoyo 2. Medicina fisica y rehabilitacién
3. Planos 3. Medicina Nuclear
4. Estructura fisica funcional 4. Neonatologia
5. Instalaciones 5. Biblioteca

Fuente: Elaboracién a partir del Manual de Estdndares de Acreditacién. Unidad Técnica del
Consejo Nacional de Hospitales. Ministerio de Salud de Panama. 2002.

Cada estandar incluye entre sus componentes: el perfil del director del
servicio, la estructura organizacional y funcional, el perfil del recurso humano,
los ambientes fisicos, el equipamiento y el sistema de informacién del servicio,
funcion o programa del hospital.

Los estdndares estdn ordenados por niveles de satisfaccion crecientes y
correlativos entre si (de modo sistémico e integral) de modo que para alcanzar un
nivel de calidad superior, deben haberse satisfecho necesariamente todos los
niveles anteriores. A su vez cada nivel estd integrado por componentes

especificos. El cuadro VII muestra la estructura de un estandar de acreditacién.
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Cuadro VII. ESTRUCTURA DEL ESTANDAR 23 ANATOMIA PATOLOGICA,
DEL MANUAL DE ESTANDARES DE ACREDITACION DE HOSPITALES

DE PANAMA.
Nivel de
Cumplimiento
COMPONENTES No Cumple
Cumple | 100%
NIVEL 1

1. El hospital tiene acceso a un servicio de Anatomia Patolégica| N
de un hospital de referencia que puede apoyar el diagnéstico
mediante pruebas de citologia y estudios histopatolégicos.
Esta actividad estd bajo la responsabilidad del Jefe del
Laboratorio Clinico. \

2. El hospital cuenta con normas administrativas y técnicas para ?-
el manejo de las muestras, para el archivo de solicitudes-
resultados y con medios eficientes de comunicacién y
transporte de las muestras.

Componentes

3. Se genera informacién sobre produccién. )

NIVEL 2
1. El hospital cuenta con un servicio de Anatomia Patol6gica, a
cargo de un médico patSlogo idéneo.
2. El servicio cuenta con manual de organizacién y funciones,
normas técnico administrativas, normas de bioseguridad y
manuales de procedimientos.

3. El servicio dispone de un &rea exclusiva equipada para la
operacion del servicio.

4. El personal del servicio conoce y aplica las normas de’
bioseguridad y salud ocupacional.
5. Se controla la calidad de los resultados.
NIVEL 3
1. El servicio cuenta con el recurso humano capacitado, el
equipamiento, las normas técnico administrativas y de
bioseguridad pararealizar pruebas histo inmunolégicas
y microscopia electrénica.
2. Se genera informacién sobre calidad, costos del servicio
e investigaci6n clinico patolégica.

Fuente: Manual de Autoevaluacion de las instituciones. Ministerio de Salud de Panama. 2003.
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3. El modelo y los instrumentos para realizar la acreditaci6én de
hospitales en Panama.

El modelo del sistema de acreditacién de hospitales de Panama, desde el
punto de vista organizacional, tiene como fundamento la centralizacién de las
principales funciones de un sistema de acreditacién en el Comité Nacional de
Acreditacién.

El comité esta integrado por

1. El Ministro o su representante quien lo preside.
2. El Director Médico del Complejo Hospitalario Metropolitano, Dr. Arnulfo

Arias Madrid, o su representante.

3. Un representante de la Asociacién Médica Nacional.

4. Unrepresentante de la Asociacién Nacional de Enfermeras.

5. El Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Panama.
6. El Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad Latina.

7. El Decano de la Facultad de Medicina de la Columbus University.

8. Unrepresentante de la Asociacién de Hospitales y Clinicas Privadas.

Entre las funciones de este comité estan, entre otras:

1. La organizacién del Programa de Acreditacion de los Hospitales.

2. Larevisién de los estindares de acreditacion.
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3. Establecer las normas y reglamentos que permitan el desarrollo de un
sistema de acreditacion que sera aplicado a todos los hospitales del
pais, ptblicos y privados.

4. Nombrar las comisiones que se encargardn de desarrollar los procesos
de acreditacién de hospitales.

5. Expedir los certificados de acreditacion a los hospitales que aprueben
el proceso.

La Unidad Técnica del Consejo Nacional de Hospitales tiene la funcién de

presentar alternativas para poner en practica el procedimiento de acreditaciéon de
hospitales.

Este modelo se ilustra en ]a figura 2.



Fig.2 MODELO DE ACREDITACION DE HOSPITALES DE PANAMA.

il

IR

Fuente: Modificado del Manual de normas y procedimientos para la Acreditaciéon de Hospitales.
Unidad Técnica del Consejo Nacional de Hospitales. Ministerio de Salud. Octubre 2003.

4. El proceso de acreditacion de hospitales.

La Figura 3. muestra los componentes del proceso de acreditacién de

acuerdo al modelo propuesto.




Fig. 3. PROCESO DE ACREDITACION DE HOSPITALES DE PANAMA

Fuente: Manual de Normas y Procedimientos para la Acreditacion de Hospitales. Unidad
Técnica del Consejo Nacional de Hospitales, Ministerio de Salud de Panama. 2003.

Se estima que el tiempo transcurrido entre la decisién de acreditarse y el

reporte puede durar entre 9y 12 meses.

Los instrumentos para realizar el proceso de acreditacién de hospitales en

Panama son los siguientes:

1. El manual de normas y procedimientos para la acreditacion de
hospitales, que presenta el mecanismo sistematico y estandarizado por
medio del cual el Ministerio de Salud de Panaméa puede iniciar el
proceso de acreditacion de los hospitales utilizando como regente esta

norma.
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2. El manual de acreditacién de instituciones: presenta las herramientas
e instrumentos necesarios para que los hospitales hagan su
autoevaluacion.

3. El manual del evaluador es el complemento para verificar el
cumplimiento de los estdndares. En el se incluyen los medios de
verificaciébn que debe evaluar en la visita de campo, al igual que los
instrumentos de apoyo para lograr la objetividad de la evaluacién.

4. Estandares: Es la herramienta basica tanto para las instituciones al
hacer y presentar su autoevaluacién, como para los acreditadores al
entender y asimilar a cada uno de los hospitales y evaluar el
cumplimiento frente a las exigencias de los mismos. Es el nivel
alcanzable y deseable del desempefio contra el cual puede ser

comparado el desempefio actual.



EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME.
1. Antecedentes de los servicios hospitalarios en Penonomé.

A finales del siglo 19, existia en Penonomé el hospital de Caridad de
Penonomé, el cual era mantenido voluntariamente por vecinos de la localidad.
Para 1872, este nosocomio, que se habfa nombrado como hospital San Juan de
Dios, cerr6 sus puertas. En 1876, el sacerdote italiano Canalini, empieza una labor
de concienciacién para abrir un hospital, al cual se le dio el nombre de “Hospital
San Vicente de Penonomé”, nombrandose al Doctor Manuel Maria Jaén, como Jefe
del mismo, con la asistencia de Don Manuel P. Ocafia y los ayudantes, Don Benito
Begovich y Emilio Grimaldi. Para el afio 1884, el Hospital San Vicente de
Penonomé dejé de funcionar por falta de recursos econémicos.

En 1925 se construye el Hospital de Aguadulce, que mds tarde se
distingui6 como “Marcos A. Robles”. Dicho centro hospitalario, fue construido
bajo la administracién del Presidente Rodolfo Chiari y su primer Director fue el
Doctor Rafael Estévez. Al iniciar sus operaciones, funcion6 como un Hospital
Regional, con la finalidad de brindar servicios a todos los distritos de la

provincia, especialmente a los del Area Sur, que eran Aguadulce, Nats y Ola.
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Sin embargo, Penonomé y toda el area de la provincia, conocida como
Region Norte, conformada por los distritos de Penonomé-Cabecera, Antén y La
Pintada, continuaron adoleciendo de los beneficios de un hospital, ya que sélo
existia el Hospital de Aguadulce para atender toda la Provincia. Es en 1946, bajo
la administracion de Don Enrique A. Jiménez, cuando se da inicio a la
construccién del hospital de Penonomé. Mediante el Decreto N° 193 de 23 de
junio de 1949, se le da el nombre del ilustre panamefio Don Aquilino Tejeira
Pezet, y posteriormente, el 15 de diciembre de 1950 es inaugurado por el
entonces Presidente de la Reptblica, Doctor Arnulfo Arias Madrid.

En 1998, el Hospital Aquilino Tejeira es demolido parcialmente y se inicia
su remodelaciéon y ampliacibon a un costo de B/.17,000,000.00 entre
infraestructura y equipamiento. Este Proyecto se concretizé con fondos del

Ministerio de Salud y del Banco Interamericano de Desarrollo.

2. Categorizacion, mision y vision del Hospital Aquilino Tejeira de
Penonomé.

El hospital Aquilino Tejeira es un hospital pablico, perteneciente al
Ministerio de Salud de Panam4, estd categorizado como un hospital regional
general, con una capacidad de resolucién de 2° nivel y de mediana complejidad.

Mision: El hospital Aquilino Tejeira de Penonomé es un hospital de

segundo nivel de atencién y de mediana complejidad que brinda servicios con
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excelencia, de manera continua, con los recursos humanos, materiales y
financieros necesarios, para beneficio de la poblacién que lo requiera”.

Tiene como Visién: “Ser un Hospital de segundo nivel de atencion, lider
en brindar salud integral.”

3. Area de responsabilidad y cartera de servicios del Hospital Aquilino

Tejeira de Penonomé.

La poblacién de responsabilidad del hospital Aquilino Tejeira, asciende a
139,689 personas, correspondientes a los distritos de Penonomé, Antén, La
Pintada y Ol4, y que representan el 69% del total de la poblacién de la provincia.
Penonomé es el distrito cabecera de la provincia y estd constituido por diez
corregimientos. Tiene una extension territorial de 1,699.7 km? y una poblacién
de 73, 862 habitantes (2001), de los cuales el 51.6% eran hombres y el 48.4%
mujeres. La densidad de poblacién fue de 42.6 habitantes/km2. De los diez
corregimientos, nueve son considerados é4rea rural; s6lo una porcién del
corregimiento de Penonomé Cabecera, es considerado urbano. Es precisamente,
en este corregimiento en donde se ubica el hospital Aquilino Tejeira.

En la actualidad, el hospital cuenta con 145 camas y 324 funcionarios,
entre médicos, técnicos y administrativos.

Segtin la Encuesta Nacional de Cartera de Servicios realizada por el
Departamento de Anilisis y Tendencias de Salud del MINSA en el afio 2000, el

hospital Aquilino Tejeira contaba con 14 servicios de hospitalizaci6n:
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1. Medicina Interna

2. Cardiologia

3. Dermatologia

4, Geriatria

5. Neumologia

6. Psiquiatria

7. Cirugia General

8. Cirugfa Oftalmolégica

9. Cirugia Plastica

10. Traumatologia y Ortopedia

11.  Ginecologia

12.  Obstetricia

13.  Pediatria

14. Neonatologia

De estos, seis servicios (40%) son servicios quirargicos. Ademads de los

servicios de hospitalizacién, también ofrece los servicios de Consulta Externa
Especializada, Cuarto de Urgencia, Farmacia, Laboratorio, Patologia,
Fisioterapia, Ecocardiografia, Imagenologia a los pacientes ambulatorios y
hospitalizados.

El presupuesto de operacién del hospital se aprecia en el Cuadro VIII:



Cuadro VIII. PRESUPUESTO DE OPERACION DEL HOSPITAL AQUILINO
TEJEIRA DE PENONOME. ANOS 1999 - 2001.

ANO PRESUPUESTO (Balboas)

1999 2,244,656.00
2000 2,259,498.00
2001 3,353,319.00
2002 3,292,955.00
2003 3,608,494.00

Fiente: Ministerio de Economia y Finanzas. Direccién de Presupuesto de la Naci6n.
Panama. 1999-2003

El presupuesto de operacién del afio 2003 reflej6 un aumento de 9.5% con
respecto al afio 2002.

Los indicadores del hospital en los afos 1999 ‘a 2002 se aprecian en el
Cuadro IX.

Cuadro IX. INDICADORES DEL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE
PENONOME. ANOS 1999-2002

. CAMAS | EGRESOS % DE GIRODE | XDIASDE
ANO OCUPACION| CAMAS | ESTANCIA
1999 131 7,694 679 58.7 43
2000 145 8,476, 67.7 58.5 4.2
2001 145 8,154 71.2 56.2 4.0
2002 145 8,757 68.1 60.4 3.8

Fuente: Departamento de Anélisis y Tendencias de Salud. Direccién de Politicas. Ministerio de
Salud de Panam4. Aiios 1999-2002.
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Los indicadores del hospital pricticamente se mantienen estables en los

cuatro anos revisados.

Las principales causas de egresos y procedimientos en el afio 2002 se

observan en los Cuadro X y XL

Cuadro X. QUINCE PRIMERAS CAUSAS DE EGRESOS EN EL HOSPITAL
AQUILINO TEJEIRA. ANO 2002*

Frecuencia | Frecuencia
Causa Codigo absoluta | relativa

1 [Parto tinico espontdneo, sin otra especificacion. 809 699 16.5
2 |Asma no especificada J45.9 219 5.2
3 [|Parto por ces4rea electiva. 082.0 156 3.7
4 (Colitis y gastroenteritis no infecciosa, no especifica K529 128 3.0
5 [Producto tinico nacido en el hospital 738.0 89 21
6 |Bronconeumonia no especificada. J18.0 84 2.0
7 |Hipertensién arterial primaria 110.X 83 2.0
8 |Hernia inguinal unilateral o no especificada K40.9 65 15
9 |Abceso cutdneo, furtinculo y carbunco de miembro L024 61 14
10 |Efecto t6xico por contacto con animal venenoso (serpiente)) T63.0 58 1.4
11 |Infeccién consecutiva a procedimiento T63.0 58 1.4
12 |Apendicitis aguda K35.9 55| . 13
13 |Recién nacido post término sin sobrepeso para su EG P08.2 53 1.2
14 [Diarrea y gastroenteritis probable origen infeccioso A09.X 44 1.0
15 | Aborto no especificado 006.4 43 1.0
Total 1895 4.7

* Total de egresos: 4229

Fuente: Base de Datos de Egresos Hospitalarios. Departamento de Anélisis de las Tendencias de

Salud. Ministerio de Salud de Panamd. Afio 2002

71



Cuadro XI. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MAS FRECUENTES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA. ANO 2002.*

Frecuencia | Frecuencia
Procedimiento Cédigo absoluta relativa

1 |Cesérea de otro tipo no especificado. 778 63 17.1

2 Cesérea de tipo no especificado 77.9 50 13.6
Reparacién unilateral de hernia inguinal,

3 no especificada 38.2 36 9.8
Dilatacién y raspado del Gtero después '

4 de parto o aborto. 70.3 34 9.2

5 Apendicostomia 41.0 31 8.4
Total 214 58.1

*Total de procedimientos quirtrgicos registrados: 368

Fuente: Base de Datos de Egresos Hospitalarios. Departamento de Analisis de las Tendencias de
Salud. Ministerio de Salud de Panam4. Afio 2002.
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MARCO METODOLOGICO



ASPECTOS METODOLOGICOS.

1. Tipo de investigacién.

La investigacion es descriptiva y transversal. Los resultados describen
cuantitativamente y cualitativamente la calidad de los servicios y de la atencién
del Hospital Aquilino Tejeira en el afio 2005, mediante la comparacién de sus
caracteristicas contra los requisitos exigidos en el nivel 1, por los estindares de
acreditacion de hospitales del Manual de Estindares de Acreditacion de

Hospitales del Ministerio de Salud de Panama.

2. Fuentes de informacién.
a). Materiales.

La investigacion fue realizada en el Hospital Aquilino Tejeira, que es un
hospital ptablico, general, de referencia para el tratamiento de enfermos agudos
tanto pediatricos como adultos, perteneciente al Ministerio de Salud de Panama y
clasificado como de 2° nivel de atencién y de mediana complejidad. El Hospital

Aquilino Tejeira se encuentra ubicado en la Ciudad de Penonomé, en el
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corregimiento de Penonomé, distrito de Penonomé,-via Interamericana, Km. 147,

avenida.

b). Poblacion.

La poblacion encuestada fue el recurso humano (médico, técnico y
administrativo) que labora en los distintos departamentos y servicios
administrativos y técnicos del Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé.

La unidad de anilisis utilizada fue el servicio (programa y funciones) del
hospital.

El organigrama del Hospital Aquilino Tejeira (Anexo 1), la entrevista al
responsable de la Administracion y la Jefatura de Enfermeria del hospital, la lista
de los 32 estandares obligatorios contenidos en el Manual de Acreditacion de
Hospitales del Ministerio de Salud de Panama y la clasificacién de los mismos,
fueron empleados para facilitar la identificacién de los servicios, programas y
funciones objetos de la evaluacién (Cuadro V, Cuadro VI).

El instrumento utilizado para recoger los datos sobre la calidad de los
servicios, funciones y programas del Hospital Aquilino Tejeira fue una encuesta.
El instrumento se adecu6 antes de su aplicacion formal, mediante un
procedimiento piloto. La encuesta se aplic6 en las fechas y horas acordadas,

previa autorizacién de la Direccién Médica del hospital.



3. Variables del estudio.

e Caracteristicas de la organizacién de la Atencién Médica del Hospital
Aquilino Tejeira de Penonomé.

o Caracteristicas de la estructura edilicia del Hospital Aquilino Tejeira de
Penonomé.

o Caracteristicas de las areas técnicas y de apoyo del Hospital Aquilino
Tejeira de Penonomé.

e Caracteristicas de la estructura fisica funcional del Hospital Aquilino
Tejeira de Penonomé.

e Caracteristicas de las instalaciones del Hospital Aquilino Tejeira de
Penonomé.

e Calidad de los Servicios del Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé.

e Acciones de mejora de la calidad de los servicios del Hospital Aquilino

Tejeira de Penonomé.

a) Conceptualizacién y operacionalizacién de las variables.

i. Caracteristicas de los servicios de organizacién de la atencién

médica del Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé.

Definicién Conceptual: son los criterios que permiten evaluar la calidad

de la estructura organizativa del hospital.
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Definicién Operativa: es la verificacién del grado de cumplimiento de los
requisitos exigidos en el nivel 1 para los estdndares de Gobierno, Administracién,
Programa de Garantia de Calidad, Programa de Prevencio6n, Vigilancia y Control
de Infecciones Nosocomiales, Gestibn y Manejo de desechos hospitalarios
peligrosos, Programa de Salud Ocupacional, Programa de Seguridad General,
Continuidad de la Atencién Médica, Derivaciones y Registros Médicos y
Estadisticas del Manual de Estdndares de Acreditacion de Hospitales de Panama.

Categorias:

Cumple todos los requisitos exigidos por el criterio establecido en el nivel 1 del
Manual de Estdndares de Acreditacién de Hospitales de Panama.

No cumple con algunos de los estandares del nivel 1.

ii. Caracteristicas de la estructura edilicia.

Definicién Conceptual: es el conjunto de documentos que expresan
grificamente (dibujos) la concepcién integral para la construccién del hospital,
incluyendo los disefios y planos arquitecténicos, estructurales, sanitarios,
electromecdnicos y sistemas especiales; al igual que los planos de instalacién de
los equipos médicos y no médicos, fijos y no fijos, cuya existencia permite

evaluar calidad.
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Definicién Operativa: es la verificacion del grado de cumplimiento de los
requisitos exigidos en el nivel 1 para este estaindar del Manual de Estandares de
Acreditacién de Hospitales de Panama.

Categorias:

Cumple todos los requisitos exigidos por el criterio establecido en el nivel 1 del
Manual de Estdndares de Acreditacién de Hospitales de Panama.

No cumple con algunos de los estindares del nivel 1.

iii. Caracteristicas de las areas técnicas y de apoyo del Hospital
Aquilino Tejeira.

Definicién Conceptual: son los criterios que permiten evaluar la calidad
de los recursos y actividades organizadas (servicios de atencion clinica, servicios,
auxiliares del diagnéstico y tratamiento, servicios de apoyo técnico y servicios
generales) que realiza el hospital para cumplir sus objetivos.

Definicién Operativa: es la verificacién del grado de cumplimiento de los
requisitos exigidos en el nivel 1 para los estdndares de Atencién del Nacimiento,
Quiréfanos, Consulta Externa, Urgencias, Laboratorio Clinico, Diagnéstico por
Imagenes, Anatomia Patol6gica, Enfermeria, Farmacia Hospitalaria, Nutricién y
Dietética, Hemoterapia y Banco de Sangre, Servicios Anestésicos, Medicina Fisica

y Rehabilitacién, Trabajo Social, Central de Esterilizacién y Equipo, Lavanderfa y
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Roperia, Aseo y Ornato del Manual de Estdndares de Acreditacién de Hospitales
de Panama.

Categorias:
Cumple todos los requisitos exigidos por el criterio establecido en el nivel 1 del
Manual de Estandares de Acreditacién de Hospitales de Panama.

No cumple con algunos de los estdndares del nivel 1.

iv.  Caracteristicas de la estructura fisica funcional del Hospital
Aquilino Tejeira.

Definicién Conceptual: son los criterios que permiten evaluar la calidad
de las facilidades tanto vehiculares como peatonales que los usuarios del hospital
utilizan para ingresar, circular y salir de las instalaciones del hospital. Se
incluyen también los componentes de la infraestructura y equipamiento que
aseguran la comodidad de los usuarios del hospital.

Definicién Operativa: es la verificacién del grado de cumplimiento de los
requisitos exigidos en el nivel 1 para los estdndares de Accesos, Circulaciones y
Confort en Internacién del Manual de Estandares de Acreditacién de Hospitales
de Panama.

Categorias:

Cumple todos los requisitos exigidos por el criterio establecido en el nivel 1 del

Manual de Estandares de Acreditacién de Hospitales de Panama.
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No cumple con algunos de los estindares del nivel 1.

v.  Caracteristicas de las instalaciones del Hospital Aquilino Tejeira.

Definicién Conceptual: : son los criterios que permiten evaluar la calidad
de los recursos y actividades organizadas para el mantenimiento preventivo y
correctivo de los edificios, equipos, las instalaciones de plomeria, electricidad,
gas, calor, iluminaci6n y de los equipos médicos para el correcto funcionamiento
del hospital.

Definicion Operativa: es la verificacion del grado de cumplimiento de los
requisitos exigidos en el nivel 1 para los estdindares de Mantenimiento y
Biomédica del Manual de Estandares de Acreditacion de Hospitales de Panama.

Categorias:

Cumple todos los requisitos exigidos por el criterio establecido en el nivel 1 del
Manual de Estandares de Acreditacién de Hospitales de Panama.

No cumple con algunos de los estdndares del nivel 1.

vi. Calidad de los servicios del Hospital Aquilino Tejeira.

Definicién Conceptual: es el dictamen sobre el nivel de calidad de los

servicios brindados por el hospital Aquilino Tejeira de Penonomé.
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Definicién Operativa: es el porcentaje de camplimiento del nivel 1 de los
estandares del Manual de Estindares de Acreditacién de hospitales alcanzado

por el Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé.

vii. Acciones de mejora de la calidad de los servicios del Hospital

Aquilino Tejeira de Penonomé.

Definicion Conceptual: son los recursos y actividades organizadas
dirigidas a afadir valor a los recursos propios y ajenos con el fin de satisfacer las
necesidades de los usuarios y clientes.

Definicién Operativa: son los recursos y actividades que el hospital
Aquilino Tejeira identifique e implante en los programas y servicios identificados

como de deficiente calidad.



b) Relacion de variables,

Caracteristicas de la:
Organizacion de la atencién médica.
Areas técnicas y de apoyo.

Planos.
Estructura fisico-funcional.
Instalaciones.

del Hospital Aquilino Tejeira.

v

Calidad de los servicios del Hospital

Aquilino Tejeira

}

Acciones para la mejora de la calidad de los servicios

del Hospital Aquilino Tejeira

4. Descripcién del instrumento.

El instrumento utilizado para evaluar la calidad de los servicios, funciones
y programas del Hospital Aquilino Tejeira, es una modificacién de la encuesta
“Instrumento de Verificacion para los Acreditadores” del Ministerio de Salud
que contiene los 32 estindares de acreditacion obligatorios, desagregados por
niveles y componentes. Para los fines de esta investigaciéon se evalué el
cumplimiento de los estindares en el nivel 1. Cada componente de un estindar
dispuso de un medio objetivo (verificador) que permiti6é establecer si el servicio,

programa o funcién del hospital cumplia o no, con la exigencia. El instrumento
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cuenta ademés con columnas que permiten anotar la fuente de informacién, el o
los problemas que presenta el servicio, programa o funcién cuando no cumple

con la exigencia del estindar y listar la posible soluci6én al mismo (Anexo 2).

5. Tratamiento de la informacién.

El programa Microsoft Office Excell 2003 fue utilizado para el
procesamiento de los datos y para la elaboracién de los cuadros del documento.
El andlisis se realiz6 en dos fases. La primera fase consisti6 en el analisis
individual de cada esténdar.
1. Cada componente del estindar se compar6 con su medio de verificacion y se
registr6 como cumplido si correspondia en un 100%.
2. Para cada estindar, se determin6 el namero de componentes cumplidos y el
ndmero de componentes no cumplidos.
3. Para cada estdndar, se determiné el porcentaje de componentes cumplidos y
el porcentaje de componentes no cumplidos.
4. Se consider6 cumplido un estindar cuando el porcentaje de componentes
cumplidos fue de 75% o mas.
La segunda etapa del anilisis se centr6 en determinar el Porcentaje de
Cumplimento de los Estdandares.
1. Para cada categoria de estindar se determin6 el namero de estindares

cumplidos y su respectivo porcentaje de cumplimiento.



2. Se determiné el Porcentaje de Cumplimiento de los Estdndares mediante el
promedio simple resultante de los porcentajes de cumplimiento de cada
categoria de estindar.

3. Se determiné el porcentaje de cumplimiento de cada categoria de estindar en
funcién de los 32 estdndares evaluados

4. Se determino el Porcentaje de Cumplimiento de los Estiandares en funcién del
total de estandares (32) mediante la suma de los porcentajes de cumplimiento
obtenidos por cada categoria de estdndar (en funci6n del total de estandares).

5. El Porcentaje de Cumplimiento de los Estdndares obtenido se compar6 contra
el porcentaje de 80.0% establecido en el marco metodolégico.

Se consider6 que el hospital acredita si cumple con el 80% de los
estdndares de acreditacion obligatorios.

Los resultados de la investigacion se presenta en cuadros.



RESULTADOS



RESULTADOS

1. Estindares de organizacién de la atencién médica.

Los estdndares relativos a la organizacién de la atencién médica,
representan el 31.25% (10/32) del total de Estindares Obligatorios para la
Acreditacion de Hospitales. Este grupo de estindares contienen a su vez 53
componentes a cumplir.

El Hospital Aquilino Tejeira cumplié con cinco de los diez estindares de
esta categoria (50.0%). Los estdndares de Gobierno, = Administracion,
Continuidad de la Atencién, Registros Médicos y Estadisticas y Programa de
Seguridad General, alcanzaron porcentajes de cumplimiento superior al 75.0%
establecido en el marco metodolégico como criterio de cumplimiento. (Ver
cuadro XII). Aunque el estindar Programa de Seguridad General supera el
porcentaje de 75%, presenta serias insuficiencias, tal como se vera en el cuadro
XV.

Los estindares Programa de Garantia de Calidad, Programa de
Prevencién, vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales, Gestién y Manejo
de Desechos Hospitalarios Peligrosos, Programa de Salud Ocupacional y

Derivaciones; no alcanzaron el porcentaje de 75.0%, establecido en el marco
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metodolégico, como bdsico para considerar que el hospital tiene un nivel 6ptimo

de calidad. Es importante resaltar los bajos porcentajes de cumplimiento, de

40.0% y 16.7% respectivamente, que alcanzan los estdndares relativos a las

Infecciones Nosocomiales y Salud Ocupacional.

Cuadro XI. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES
OBLIGATORIOS DE ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA SEGUN
LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL

HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Estandar Componentes % de
cumplidos Cumplimiento.
1. Gobierno 3/3 100.0%
2. Administracion 3/3 100.0%
3. Programa de Garantia de Calidad 5/7 71.4%
4. Programa de Prevenci6n, 2/5 40.0%
Vigilancia y Control de Infecciones
Nosocomiales.
5. Gestion y Manejo de desechos 1/3 33.3%
hospitalarios peligrosos.
6. Programa de Salud Ocupacional. 1/6 16.6%
7. Programa de Seguridad General 7/9 77.7%
8. Continuidad de 1la Atencién 7/7 100.0%
Meédica.
9. Derivaciones 2/3 66.6%
10. Registros Médicos y Estadisticas. 7/7 100.0%

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estandares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005.

Los cuadros XIII al XXII presentan el comportamiento de los estdndares de

Organizaciéon de la Atencion Médica en el Hospital Aquilino Tejeira de

Penonomé, al momento de realizar la encuesta.
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Cuadro XII COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR GOBIERNO SEGUN LA
ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL
AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
3/3 100.0% 1. El hospital cuenta con wun director
médico, jefes de departamentos técnicos y
administrativos. Verificado por
entrevista.

2. Mediante entrevista con el director
médico se verific6 que se formula y
controla el presupuesto, se vigila el
cumplimiento de las normas
administrativas y técnicas en los servicios
asi como la informacién estadistica tanto
asistencial como administrativa. Se estd
utilizando un Convenio de Gestién
basado en indicadores.

3. Se solicit6 y obtuvo el organigrama
vigente del hospital el cual corresponde al
afio 2001.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estandares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005.
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Cuadro XIV. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR ADMINISTRACION
SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
3/3 100.0% 1. Se verific6, mediante entrevista y revision

de la certificacién que el administrador del
hospital est4 licenciado en administracion.

. Se solicit6 al administrador y verific6 la

existencia de los manuales e organizacion y
funciones y de normas técnicos
administrativas del servicio.

. El administrador del hospital inform6 que

existen y se aplican normas técnico
administrativas para las funciones de
presupuesto, contabilidad, compras y
RRHH.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005




Cuadro XV. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR PROGRAMA DE
SEGURIDAD GENERAL SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION
DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME.

ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

7/9

77.7%

. Se verific6 la existencia de central

teleféonica, de wun directorio telefénico
propio” del hospital y de mecanismos de
enlace con subsistemas relacionados con
contingencia (Bomberos, policia,
SINAPROC, etc.)

. Se verific6 mediante inspeccién, la

existencia de extintores vigentes.

. Se verifico la existencia de alarmas para la

detecciéon de humo.

. Se comprob6 mediante inspeccién que hay

sefales hacia las salidas de emergencia.

. Se verific6 la existencia de leyendas que

indican las salidas de emergencia.

. Se verific6 la existencia de carteles de

advertencia en las areas de riesgo.

. Se verificé por inspeccion la existencia de

personal de vigilancia en todos los turnos.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

2/9

22.2%

Total de
componentes

Porcentaje

. Se constaté que el hospital no cuenta con

un plan de accién escrito y divulgado para
la prevencion y el control en caso de
desastres y contingencias. @No se ha
designado responsable del plan.

. Mediante entrevista al azar con el personal

del hospital se confirm6 que no han sido
capacitados para evacuar las instalaciones
en caso de emergencia.

9/9

100.0%

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdandares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XVI. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR CONTINUIDAD DE LA
ATENCION MEDICA SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

7/7

100.0%

1.

Se verific6 mediante entrevista que cada
servicio de hospitalizacion cuenta con un
médico responsable designado por Ila
Direccion Médica y conocido por el
personal.

Se verifico, la existencia en los servicios de
hospitalizacién, de manuales de
organizacién y funciones y normas técnico
administrativas, elaboradas en el aiio 2001.
Se verific6 la existencia en los servicios de
hospitalizacién de reglamentos para Ila

. asignacion de médicos titulares para los

pacientes hospitalizados.

Se verific6 la existencia de reglamento
escrito en donde se establece el pase diario
de visita, en fin de semana y dias feriados
los 365 dias del afio. Se solicité al azar
expediente en la Sala de Obstetricia.

Se verific6 solicitando el programa de turnos
que las salas de hospitalizacién cuentan, 24
horas al dia, con médico en las
especialidades basicas y en algunas
subespecialidades, médico general, médicos
internos y con personal de enfermeria.

Se verific6 por inspeccién que el hospital
cuenta con ambulancia durante las 24 horas.
Se verific6 por inspeccién que el hospital
dispone de servicio de Urgencias,
Laboratorio clinico, Imagenologia, Banco de

‘Sangre y Quir6fanos 24 horas al dia durante

todo el aio.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estandares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005
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Cuadro XVIL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR REGISTROS MEDICOS
Y ESTADISTICAS SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
7/7 100.0% 1. Mediante entrevista se confirmoé que el

jefe del servicio es un técnico
especialista en Registros médicos y
estadisticas.

2. Se confirmé6 la existencia de normas
técnico administrativas especificas.

3. Por inspeccién se verificé que el servicio
cuenta con un drea exclusiva con acceso
restringido.

4. Mediante entrevista e inspeccion se
confirmé que el archivo estd
centralizado, que se utiliza historia
clinica Gnica y que se realiz6 por lo
menos una vez en lo que va del afio una
auditoria de expediente.

5. Mediante entrevista se confirmé6 que el
personal del servicio es idéneo y
exclusivo para esta funcién.

6. Se verificé por inspeccién la existencia
de Manual de CIE-10 y su uso en los
expedientes.

7. Se verific6 la existencia de informacién
estadistica hospitalaria actualizada. Se
solicité un informe a la jefatura quien
gener6 por computadora la informacion
solicitada.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estandares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XVII. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR PROGRAMA DE
GARANTIA DE CALIDAD SEGUN LA ENCUESTA PARA LA
ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE

PENONOME. ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

5/7

71.4%

. Se constaté la existencia, en la direccién

médica, de documentos que garantizan
su existencia legal y normas técnico
administrativas.

. Se verifico en la oficina de recursos

humanos que los médicos y técnicos del
hospital son idéneos.

. Se han divulgado los derechos y deberes

del paciente, entre el pérsonal.

. Por lo menos se verificé que en los afios

2003 y 2004 se realizaron encuestas de
satisfaccion de los usuarios. Este afio no
se han realizado.

. El hospital cuenta con una cartera de

servicios y procedimientos.

Componentes
no cumplidos

% de no
cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

2/7

28.6%

Total de
componentes

Porcentaje

9/9

100.0%

. Existen miembros designados para los

comités de Bioseguridad e Infecciones
nosocomiales sin embargo, los mismos en
la practica, no estin organizados ni
operando.

. No esti disefado un sistema para la

captura, procesamiento y divulgacion de
datos relativos a las infecciones
nosocomiales, tasa de mortalidad,
complicaciones quirdrgicas, entre otras.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.
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Cuadro XIX. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR PROGRAMA DE
PREVENCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

2/5

40.0%

. Se verifico,

mediante entrevista con el
director médico del hospital, que se han
designado los miembros del comité de
Infecciones nosocomiales en el hospital,
pero atin no est4 organizado.

. Se dispone de un manual de normas y

procedimientos para la prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

Componentes
no cumplidos

% de no
cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

‘3/5\

60.0%

" Total de
componentes

Porcentaje

5/5

100.0%

. Mediante entrevista con el director médico

del hospital se constat6é que no se ha
designado a un responsable formal para la
vigilancia y control de las infecciones
nosocomiales.

. Se pregunt6 al jefe de Registros Médicos y

estadisticas sobre infecciones
nosocomiales, y comunicé que el hospital
no cuenta con informacién sobre la
situacion de la infeccién nosocomial. En la
hoja resumen de los expedientes hay una
casilla en donde se consigna solo si hubo o
no infeccion. No hay datos de tipo de
infeccion, gérmenes involucrados, etc.

. No se realizan actividades de capacitacion.

Verificado por entrevista con el director
médico.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.
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Cuadro XX. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR GESTION Y MANEJO DE
DESECHOS HOSPITALARIOS PELIGROSOS SEGUN LA ENCUESTA PARA
LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA

DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

1/3

33.3%

1. Se verific6 mediante inspecciobn que el

hospital dispone de un dep6sito exclusivo
para el almacenamiento temporal de los
desechos, con acceso restringido. Este
dep6sito almacena tanto los desechos
hospitalarios peligrosos como los no
peligrosos.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

2/3

66.6%

Total de
componentes

Porcentaje

3/3

100.0%

2. Mediante entrevista con el director médico

se verific6 que el hospital no cuenta con
programa, responsable ni presupuesto,
para la ejecucién de actividades relativas al
manejo de  desechos  hospitalarios
peligrosos.

. Mediante entrevista con el director médico,

se verificé que el personal del hospital no
ha recibido capacitacion formal sobre el
manejo de desechos hospitalarios ni sobre
aspectos relativos a la bioseguridad. Las
normas de bioseguridad existen en la
Direccibon Médica, pero no se han
difundido.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estandares de Acreditaci6én de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.
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Cuadro XXL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR PROGRAMA DE SALUD
OCUPACIONAL SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

1/6

16.7%

. Existen fichas clinicas en el servicio de

enfermeria, para el control de enfermeras,
técnicos de enfermeria y camilleros.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

5/6

83.3%

Total de
componentes

Porcentaje

6/6

100.0%

2. Mediante entrevista con el director médico

del hospital, se confirmé que existen
miembros designados para el comité de
Bioseguridad, pero en la practica no esta
organizado ni funcionando.

. El director médico informé que el hospital

no cuenta con un programa de Salud
Ocupacional con  recursos humanos,
materiales y financieros asignados.

. El director médico inform6é que no se

dispone de normas técnicas
administrativas para un programa de salud
ocupacional

. No hay datos de produccion ni de perfil de

la morbilidad y riesgos del recurso
humano del hospital. Confirmado por
entrevista con el director médico.

. No se cuenta con informes periédicos y

rutinarios sobre los problemas de
bioseguridad que presenta el hospital.
Confirmado por entrevista con el director
médico.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.
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Cuadro XXI. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR DERIVACIONES
SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

2/3

66.6%

. Por inspeccién se verifico que el hospital

cuenta con ambulancias (3) para
transportar pacientes. Hay un sélo tipo de
ambulancia lo cual genera subutilizacién
en los casos de transporte de pacientes que
no requieren medidas de soporte.

. Enfermeria del servicio de Urgencias y

Hospitalizacién registran las derivaciones
y envian datos a Registros Médicos y
Estadisticas quien consolida la
informacion. A su vez, esta informacion es
enviada y analizada por la Direccién
médica y la Administracion. (Se entrevist6
al jefe de Enfermeria quien mostré
formularios)

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

1/3

33.3%

Total de
componentes

Porcentaje

3/3

100.0%

7. Existen instrumentos producidos en el

Nivel Central para la derivacion de
pacientes, sin embargo no han sido
adaptadas al hospital y el recurso humano
no ha sido capacitado para su uso. La
informacién se obtuvo por entrevista con el
director médico, se revis6 el instrumento y
las normas para la derivacion.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.
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2. Estandares de estructura edilicia.

El estiandar Estructura Edilicia representa el 3.125% del total de los
estindares obligatorios para la Acreditacion de Hospitales. Este estindar
contiene dos componentes a cumplir. Se encontr6 que el Hospital Aquilino
Tejeira cumple con la totalidad del estandar; es decir, es posible verificar la
existencia de planos actualizados y accesibles, tanto de la estructura fisica como

de las instalaciones del hospital. (Cuadro XXIII).

Cuadro XXII. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR ESTRUCTURA
EDILICIA SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Estindar | Componentes % de Detalle delos componentes
cumplidos | Cumplimiento cumplidos
Estructura 2/2 100.0% 1. El jefe del servicio mostré los
Edilicia planos actualizados  del
hospital (1998-2001)

2. Los planos se encontraban
accesibles y clasificados por
edificios al momento de la
entrevista con el jefe de
mantenimiento, el cual los
mostro.

TOTAL 2/2 100.0%

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.




3. Estindares de areas técnicas y de apoyo.

Los estindares relativos a las dreas técnicas y de apoyo, representan el
50.0% (16/32) del total de Estindares Obligatorios para la Acreditacion de
Hospitales. A su vez, estos estindares contienen 105 componentes a cumplir.

Se advierte que el hospital cumple con el 87.5% (14/16) de este grupo de
estandares. Solo los estindares Lavanderia y Roperia y Aseo y Ornato, no

alcanzan el porcentaje de 75.0% establecido. (Cuadro XXIV).

Cuadro XXIV. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES
OBLIGATORIOS DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO SEGUN LA ENCUESTA
PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO

TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005. -

Esténdar Componentes % de
cumplidos Cumplimiento.
1. Atenci6n del Nacimiento. 7/7 100.0%
2. Quir6fanos. 5/6 83.3%
3. Consulta Externa. 5/5 100.0%
4. Urgencias. 8/8 100.0%
5. Laboratorio Clinico. 7/7 100.0%
6. Diagnoéstico por Imégenes. 10/10 100.0%
7. Anatomia Patolégica. 3/3 100.0%
8. Enfermerfa. 4/4 100.0%
9. Farmacia Hospitalaria. 4/4 100.0%
10. Nutricién y Dietética. 6/6 100.0%
11. Hemoterapia y Banco de Sangre. 7/7 100.0%
12. Servicios Anestésicos. 8/9 88.8%
13. Trabajo Social. 4/4 100.0%
14. Central de Esterilizacién y Equipo 8/8 100.0%
15. Lavanderia y Roperia. 5/8 62.5%
16. Aseo y Ornato '2/9 22.2%

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.
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Los cuadros XXV al XL presentan el comportamiento de esta categoria de

estindares en el Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé.

Cuadro XXV. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR ATENCION DEL
NACIMIENTO SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle dé los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
7/7 100.0% 1. La sala de partos estd a cargo de un médico

id6neo. Se verificé mediante entrevista al jefe
del servicio de Obstetricia que es el
responsable.

2. El servicio cuenta con normas técnico
administrativas. La enfermera jefe de la sala
de partos mostr6 el manual de organizacién y
funciones para la atencién del parto revisado
en el afio 2001.

3. Se dispone de un 4rea exclusiva y equipada
para la atenci6én del parto con RRHH idé6neo.
Se constaté mediante inspeccién. La
enfermera jefe del servicio mostré las
certificaciones del personal.

4. La jefe-de enfermeria del servicio supervisa
que el recurso humano de la sala de partos
cumpla con las normas técnicas y de
bioseguridad.

5. Existe coordinacién entre el servicio y los
hospitales del tercer nivel para el traslado de
pacientes, la cual se realiza via telefénica y
derivacién. Verificado mediante entrevista al
jefe del servicio.

6. Enfermeria suministra datos de produccién
del servicio a Registros Meédicos y
Estadisticas quien consolida la informaci6n.

7. Existe y se aplica una norma en los casos
adversos. Enfermeria reporta a la Direccién
Médica en forma rutinaria.

Fuente: Encuesta para la verificacion del cumplimiento de estdndares para la acreditacion de
hospitales. Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005
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Cuadro XXVI. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR QUIROFANOS SEGUN
LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

5/6

83.3%

Se verific6 que:

1.

2.

El jefe del servicio es wun médico
anestesi6logo id6neo.

Estd definida la cartera de procedimientos
quirargicos (Cirugia mayor y Cirugia
menor). El documento reposa en la
jefatura del servicio.

El servicio dispone de un édrea especifica,
restringida y equipada de acuerdo a su
grado de complejidad. Verificado por
inspeccion.

El servicio dispone de manuales y normas
técnico administrativas. Los documentos
estain disponibles en la oficina de
enfermeria del salén de operaciones.

Se genera informacién sobre produccion y
costo promedio de cirugia.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

1/6

16.7%

Total de
componentes

Porcentaje

6/6

100.0%

No se desarrolla un programa de docencia
para el RRHH del servicio. Se desarrollan
actividades de docencia para el personal de
enfermeria del servicio. Se constaté
mediante observacién del programa en el
mural del servicio.

Fuente: Encuesta para la verificacion del cumplimiento de estdndares para la acreditacion de
hospitales. Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXVI. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR CONSULTA
EXTERNA SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento )
5/5 100.0% . El servicio esta dirigido por un médico

. El servicio cuenta con un area exclusiva 'y

. El servicio cuenta con manuales y normas

. El servicio cuenta con RRHH médico, de

. Se genera informe de produccion. Se

idoneo. También cuenta con jefe de
enfermeria exclusiva para la Consulta
Externa.

equipada de acuerdo a su grado de
complejidad. Verificado por inspeccion.

técnico administrativas especificas (ODI-
2001). Se wverific6 la existencia del
documento que reposa en la oficina de
enfermeria de la Consulta Externa.

enfermerfa, técnico y administrativo
exclusivos del servicio.

solicité y verific6 la existencia de estos
informes en Registro Médicos y
Estadistica. Se generan mensualmente y
estin actualizados.

Fuente: Encuesta para la verificacion del cumplimiento de estdndares para la acreditacién de
hospitales. Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005
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Cuadro XXVIIL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR URGENCIAS SEGUN
LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
8/8 100.0% 1. Se verific6 que el servicio esta dirigido por

un médico general idéneo con diplomado
en Urgencias y que el mismo cuenta con
una jefatura de enfermeras exclusiva.

2. El servicio cuenta con un 4rea exclusiva
equipada de acuerdo a su grado de
complejidad. Verificado por inspeccién.

3. El servicio cuenta con manuales y normas
técnico administrativas especificas (ODI-
2001), que reposan en la oficina de
enfermeria de Urgencias (verificado)

4. El servicio tiene definida su cartera de
atenciones y procedimientos. El documento
reposa en la jefatura médica del servicio
(verificado).

5. El servicio cuenta con RRHH médico
idéneo, en formacién, de enfermeria, y
admnistrativo exclusivos del servicio, las
24 horas del dia. Se verific6 la existencia de
calendario de turnos observandolo en el
mural del servicio.

6. Los médicos del servicio han recibido
capacitacibn en ATLS y todos estan
diplomados en servicio de Urgencia. Se
solicitaron y verificaron los certificados.

7. El servicio tiene acceso las 24 horas del dia
al Laboratorio clinico, Imagenologia y
derivaciébn de pacientes los 365 dias del
afio. Se verific6 mediante los calendarios
de turno de los servicios de apoyo
mencionados.

8. Se genera informe de produccién. Se
solicit6 documento a Registros médicos y
estadisticas, los cuales estan actualizados.

Fuente: Encuesta para la verificaci6on del cumplimiento de estindares para la acreditacion de
hospitales. Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXIX. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR LABORATORIO
CLINICO SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
7/7 100.0% 1. El servicio esta dirigido por un tecnélogo

médico idéneo. Confirmado mediante la
revisiéon de documentos en la jefatura del
Laboratorio Clinico.

2. El servicio tiene definida su cartera de
pruebas y estudios. Verificado por
inspeccion. El documento reposa en la
oficina de la jefatura del servicio.

3. El servicio cuenta con manuales y normas
técnico administrativas especificas (ODI-
2001). Se verifico la existencia de los
manuales que reposan en la oficina de la
jefatura del servicio.

4. Lajefatura del servicio confirmé que cuenta
con recurso humano en cantidad y con la
capacitacion necesaria para realizar las
pruebas y estudios de la cartera definida.

5. El servicio cuenta con tecnélogo médico las
24 horas del dia. Se verific6 mediante
calendario de turnos que reposa en la
jefatura del servicio.

6. Se genera informe de produccién. El
informe de produccién es diario, semanal y
mensual. Se solicité y verificé la existencia
del informe el cual reposa en la jefatura del
setvicio.

7. Se controlan y calibran diariamente los
equipos (Hematologia y Quimica). Han
recibido certificacién ISO 9000. Se observo
la certificacion ISO 9000 otorgada en el
2005.

Fuente: Encuesta para la verificacién del cumplimiento de estdndares para la acreditacion de
hospitales. Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXX. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR DIAGNOSTICO POR
IMAGENES SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN
EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Total de % de Detalle de los componentes cumplidos
Componentes | Cumplimiento
cumplidos
10/10 100.0% 1. El servicio esta dirigido por un médico especialista

en Imagenologia idéneo. Se verific6 documentacién
que reposa en la jefatura del servicio.

2. El servicio tiene definida su cartera de pruebas y
estudios. Se solicit6 y constaté la existencia de este
documento que reposa en la jefatura del servicio.

3. El servicio estd habilitado segtin los requisitos de
Salud Radiolégica. Se constaté mediante inspeccion
de los planos de construccién y por entrevista con
jefe de técnicos del servicio.

4. El servicio cumple mensualmente con las normas
de proteccion radiolégica del MINSA (uso de
dosimetro y mediciéon mensual del nivel de
radiacion). El jefe de técnicos del servicio mostré su
dosimetro y explicé la periodicidad de su lectura,
los cuales se envian mensualmente, segin norma, al
nivel central (Salud Radiolégica).

5. El servicio cuenta con manuales y normas técnico
administrativas especificas (ODI-2001). Se verific6
la existencia de estos manuales que reposan en la
secretaria del servicio.

6. El servicio cuenta con, técnicos idéneos en
Radiologia Médica. Se solicit6 y verific6 existencia
de certificaciones.

7. El servicio cuenta con los manuales de los equipos.
Se solicit6 y verificé su existencia en la oficina de la
jefatura del servicio.

8. El servicio elabora un programa de turnos del
personal técnico para el soporte de los servicios
finales del hospital. Se verific6 la existencia de un
programa de turnos.

9. Se genera informe de produccién. Se verificé la
existencia del informe (actualizado).

10. Se toman medidas preventivas para evitar
complicaciones durante los procedimientos
invasivos.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005
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Cuadro XXXI. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR ANATOMIA
PATOLOGICA SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
3/3 100.0% . El hospital Aquilino Tejeira supera el criterio

del estindar, ya que cuenta con su propio
servicio de Anatomia Patolégica, dirigido por
un médico patélogo idéneo y con
citotecnolégo certificado (verificado)

. El servicio cuenta con manuales de normas

administrativas y técnicas del servicio y
manejo de muestras (se verific6 la existencia
de los manuales), asi como la existencia de
archivos de solicitudes y resultados. Se
verifico la existencia de cartera de pruebas y
estudios.

. Existe un area fisica exclusiva para el

servicio. Las muestras son procesadas y
analizadas en el hospital.

. La informaci6n sobre la produccién se genera

en el servicio. Se verifico la existencia de
informe de produccién, el cual esta
actualizado

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Fstandares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXXII. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR ENFERMER{A SEGUN
LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
4/4 100.0% 1. Se verific6 la existencia de un servicio de

enfermeria, dirigido por una enfermera
idénea con maestria en administracién de
servicios de salud y con postgrado en
administraciéon de RRHH. Se verific6 la
existencia de estas certificaciones, las
cuales reposan en la oficina de la jefatura
de enfermeria.

2. Se verific6 la existencia de manuales de
organizacién y funciones, de normas
técnico administrativas, de bioseguridad
y manuales de procedimientos especificos
para el servicio.

3. La jefe del servicio inform6é que el
hospital cuenta con 46 enfermeras
tituladas, de las cuales 40 son id6neas y
seis estin en proceso de obtener su
registro de idoneidad.

4. Lajefe de enfermeras mostr6 el programa
anual de docencia del servicio y el
informe de actividades de docencia
realizadas. Estas actividades se realizan
mensualmente y por servicio.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estandares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXXIIL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR FARMACIA
HOSPITALARIA SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
4/4 100.0% . El servicio estd dirigido por un

. Se verifico la existencia de los manuales

. El servicio dispone de un local exclusivo.

. Se cuenta con informe de produccion

farmacéutico idéneo. Se verific6 la
certificacion la cual reposa en la oficina de
la jefatura del servicio.

de organizacion y funciones, de normas
técnicas administrativas y para el control
de inventario tanto general como
selectivo. Los documentos reposan en la
oficina de la jefatura de farmacia.

Verificado por inspeccién.

actualizado y generado por el propio
servicio. Se verific6 la existencia del
informe el cual estd disponible en la
jefatura del servicio.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXXIV. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR DIETETICA Y
NUTRICION SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
6/6 100.0% 1. El servicio estd dirigido por un

nutricionista idéneo. Se verific6 Ia
existencia de la certificacion.

2. Se verific6 la existencia de manuales de
organizacién y funciones (2001), normas
técnico administrativas, manual de dietas
y regimenes por patologia.

3. El servicio cuenta con certificacion de la
Oficina de Seguridad de Bomberos y tiene
sefializadas las salidas. Cuenta con
extintores vigentes.

4. Se verific6 mediante el examen al azar de
expedientes del RRHH del servicio, la
existencia de carné de manipulador de
alimento  vigente por  autoridad
competente.

5. Se realizan actividades de docencia y
capacitacion. Se verific6 la existencia de
un programa de actividades de docencia
en el mural del servicio.

6. Se registra y consolida diariamente la
produccién del servicio (raciones), la cual
es enviada a Registros médicos y
estadisticas

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXXV. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR HEMOTERAPIA Y
BANCO DE SANGRE SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
7/7 100.0% 1. El hospital cuenta con Banco de Sangre

propio, dirigido por un laboratorista
clinico idéneo (Se verifico la certificacion).

2. Se inspeccioné y verific6 la existencia de
drea propia y equipo para conservar los
productos sanguineos.

3. Se verific6 la existencia de manuales de
normas técnico administrativas
especificas.

4. Se verific6 la existencia de equipo e
insumos bésicos para la extraccion,
procesamiento y conservacion de los
productos sanguineos.

5. Se verific6 la existencia de suministros y
reactivos para garantizar la seguridad del
producto sanguineo: VIH, Hepatitis A, B
y Cy Sifilis. Asi como la existencia de
normas de Bioseguridad especificos.

6. El servicio genera su informacién sobre
producciéon. El jefe del servicio explic6
que se han definido los mecanismos para
informar e investigar en caso de
reacciones adversas a la transfusién
sanguinea o sus derivados.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aifio 2005
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Cuadro XXXVL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR SERVICIOS ANESTESICOS
SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Detalle de los componentes cumplidos

Se verific6, mediante revisién de certificaciones,
que el servicio estd dirigido por un médico
anestesiélogo idéneo.

Se verific6 la existencia de una cartera de
procedimientos anestésicos mediante entrevista
con el jefe del servicio.

Se verific6 mediante inspeccién y entrevista con
el jefe del servicio el cumplimiento de normas de
seguridad de las instalaciones, mdquinas de
anestesia y monitores.

Se verific6 la existencia de local para la limpieza
y preparacién del material del servicio.

Se solicitaron y verificaron la existencia de
manuales de organizacién y funciones, normas
técnico administrativas, normas para la admisién
y egreso de pacientes.

Se verific6 que los médicos y las enfermeras del
servicio son especialistas idoéneos. (Los
expedientes del recurso humano estdn
disponibles en la jefatura de enfermeria del
servicio).

Se verific6 la existencia de programa diario de
cirugias electivas por servicio asi como
calendario de turnos para médicos anestesi6logos
y enfermeras especialistas en anestesiologia.
(mural del servicio)

Se registra diariamente la produccién del servicio
la cual es consolidada en Registros médicos y
estadisticas. Se solicit6 un informe de
produccién el cual estd actualizado.

Detalle de los componentes no cumplidos

Componentes % de
cumplidos Cumplimiento
8/9 88.88%
Componentes % deno
no cumplidos Cumplimiento
1/9 11.11%
Total de Porcentaje
componentes
9/9 100.0%

S6lo se realiza docencia para el personal de
enfermeria (Se verific6 con el programa del
servicio de enfermeria).

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXXVIL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR TRABAJO SOCIAL
SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
4/4 100.0% 1. Existe el servicio, el cual esta dirigido por

un licenciado en Trabajo Social. Se solicit6
y verific6 la certificacion de este
profesional.

2. Se verific6 mediante inspeccion que el
servicio dispone de 4rea exclusiva
equipada para realizar entrevistas con la
privacidad requerida por los casos.

3. Se verific6 la existencia de manuales de
organizacién y funciones (2001) y normas
técnico administrativas del servicio.

4. Se verific6 la existencia de informes de
produccion actualizados; los cuales son
consolidados por Registros médicos y
estadisticas. '

Fuente; Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005
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Cuadro XXXVIII. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR CENTRAL DE
EQUIPO Y ESTERILIZACION SEGUN ENCUESTA PARA LA ACREDITACION
DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME.

ANO 2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
8/8 100.0% 1. Mediante entrevista se verifico6 que el

servicio esta a cargo de una enfermera
idonea capacitada en técnicas de
esterilizaci6én de material y equipo.

2. Se verifico6 mediante inspeccién que existe
un érea exclusiva para las actividades del
servicio, que cumple con las normas de
bioseguridad, seguridad general, de
accesos y circulaciones y secciones
especificas de esta funcion. Se verifico la
existencia de filtros de alta eficiencia

3. Se constat6 la existencia de manuales de
organizacién y funciones, normas técnicas
y de procedimientos, de bioseguridad
propias para el servicio.

4. El jefe del servicio explic6 como se realizan
los controles del material esterilizado.

5. Por inspeccion se observo que el servicio
cuenta con filtros de alta eficiencia.

6. Mediante revision de certificaciones se
verific6 la capacitacion del recurso humano
del servicio en materia de técnicas de
esterilizacién de equipos y materiales, asi
como en materia de bioseguridad.

7. Se constaté la existencia de informes de
produccién, los cuales se consolidan por
Registros médicos y estadisticas.

8. El jefe del servicio explicé como se realizan
los controles de calidad del material
esterilizado.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdandares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XXXIX. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR LAVANDERIA Y
ROPERIA SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

5/8

62.5%

. Se verificé por inspeccién que el servicio

dispone de un drea exclusiva equipada
adecuadamente. El personal cuenta con
drea para cambio de ropa y bafios.

. Se verific6 por inspecciobn que existen

debidamente seinalizados los circuitos de
entrada y salida de la ropa.

. Se verific6 por inspeccién la existencia de

un circuito para el tratamiento de ropa
contaminada.

. El encargado del servicio mostr6 los

manuales de organizacién y funciones del
servicio.

. Se verific6 mediante la revisién, la

existencia de informes de produccién
diarios, los cuales son consolidados
mensualmente por Registros médicos y
estadisticas.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

3/8

37.5%

Total de
componentes

Porcentaje

8/8

100.0%

. Se constaté que el servicio no cuenta con

una jefatura formal. El encargado no ha
recibido capacitacién gerencial.

. Durante la entrevista se inform6 que el

servicio no ha elaborado un programa de
docencia para el personal. No se han
realizado actividades de capacitaciébn en
servicio.

. En el servicio no cuentan con las normas

de bioseguridad.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005.

115




Cuadro XL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR ASEO Y ORNATO SEGUN
LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

2/9

22.2%

Se cuenta con normas generales de organizacién
y funciones.

Se aplican normas especificas para el aseo de
partos, quiréfanos, central de esterilizacién y
equipo). Verificado con enfermeria.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

7/9

77.8%

Total de
componentes

Porcentaje

9/9

100.0%

10.

Mediante entrevista se constaté que no estd
organizado en el hospital un servicio responsable
de aseo y ornato. Existe una seccién de aseo
dependiente del Servicio de Mantenimiento. En
consecuerxia no se cuenta con una jefatura.

No se han organizado los comités de
Bioseguridad e Infecciones Nosocomiales, de
modo que no se participa en estos comités.
Existen normas para el manejo de desechos
hospitalarios, pero no se aplican. Se verificé que
los desechos comunes y los peligrosos son
depositados en un drea comin. Esta area no
exhibe los requisitos de habilitacion para el
depésito de este tipo de material.

El personal del servicio no aplica normas de
bioseguridad y no cuenta con equipos de
bioseguridad: delantal, lentes de proteccién,
botas, etc.

Se pregunt6 sobre actividades de capacitacién y
docencia y constatamos que no hay disefiado un
programa de capacitacibn y docencia para el
personal.

El personal no es sometido ha evaluacién fisica ni
exdmenes preventivos periédicos.

Al no existir un servicio con un drea propia, no
se cuenta con facilidades tales como vestidores y
bafios para el recurso humano asignado a estas
tareas.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005.
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4, FEstandares de estructura fisica funcional.

Los estindares de Estructura Fisica y Funcional representan el 9.375%
(3/32) de los estandares de Acreditacion de Hospitales. Estos estindares
contienen 16 componentes a cumplir. Se encontré que el Hospital Aquilino
Tejeira cumple con los estandares Accesos y Circulaciones (2/3 estdndares) . No
cumple con el estindar Confort en Internacién. (Cuadro XLI).

Cuadro XLI. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES
OBLIGATORIOS ESTRUCTURA FISICA FUNCIONAL SEGUN LA ENCUESTA

PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO
TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Estdndar Componentes cumplidos % de
Cumplimiento.

Accesos. 6/6 100.0%

Circulaciones 6/7 85.7%

Confort en la internacién 2/3 66.6%

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditaciéon de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Atio 2005.

Los cuadros XLII AL XLIV muestran los hallazgos en este grupo de

estandares.
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Cuadro XLII. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR ACCESOS SEGUN LA
ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL
AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos | Cumplimiento
6/6 100.0% 1. Se verific6 por inspeccion la existencia de

entrada y salida exclusiva para el servicio
de Urgencia con sefalizacion iluminada
durante la noche.

2. Se verific6 por inspeccion la existencia de
acceso sefializado para el edificio principal
del hospital.

3. Se verific6 por inspeccién la existencia de
acceso  vehicular  exclusivo  para
proveedores.

4. Se verific6 por inspeccion la existencia de
estacionamiento para vehiculos, con
vereda techada. Aunque en. algunas
secciones falta alero.

5. Se verific6 por inspeccion la existencia de
rampas y aleros para discapacitados.

6. Se verificaron la existencia de salidas de
emergencias. Faltan algunas sefiales.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditaciéon de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005.
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Cuadro XLII. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR CIRCULACIONES
SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los coniponentes cumplidos

6/7

85.7%

1. Se verific6 la existencia de letreros que

indican la ubicacién de los departamentos
y servicios del hospital. )

. Se verific6 por inspecciéon que el Salén de

Operaciones, Central de Esterilizacién y
Equipo y éreas de hospitalizacion
presentan avisos a los wusuarios sobre
circulacion restringida.

. Se verific6 que las salidas de emergencia

estan senalizadas.

. Se verifico6 que los edificios del hospital

estan sefializados.

. Se verificé por inspeccién que, los pasillos

permiten la circulacién facil de camillas,
sillas de ruedas.

. Se verific6 por inspecciébn que, existen

aceras pavimentadas, con iluminacién
nocturna entre los edificios del hospital.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

1/7

14.3%

Total de
componentes

Porcentaje

7/7

100.0%

7. No existe un documento normativo que

reglamente la circulacién en general. Por
inspeccion se verifico la existencia de
letreros asi como normas hospitalarias para
servicios y dreas restringidas.

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.
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Cuadro XLIV. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR CONFORT EN
INTERNACION SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
2/3 66.6% 1. Se verifico6 por inspecciébn que las salas
disponen de:iluminacién natural.

2. Se verific6 por inspeccion que las salas de
hospitalizacién y los ambientes en general
disponen de ventilacion directa al exterior.

Componentes % de no Detalle de los componentes no cumplidos
no cumplidos | Cumplimiento
1/3 33.3% 3. S6lo las habitaciones con dos camas
cuentan con bano interno. El resto de los
cuartos, de 6 camas, tienen acceso a bafio
comunal fuera de la habitacion.
Total de Porcentaje
componentes
3/3 100.0%

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.

5. Estindares de instalaciones.

Los estandares de Instalaciones constituyen el 6.25% (2/32) del total de

los estindares de Acreditacion de Hospitales.

Estos estindares contienen 24

componentes a cumplir. Se encontr6 que el Hospital Aquilino Tejeira cumple

uno (1) de los dos estandares en esta categoria. (Ver cuadro XLVI)
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Cuadro XLV. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES
INSTALACIONES SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.
Estandar Componentes % de Cumplimiento.
cumplidos
1. Mantenimiento 16/18 88.8%
2. Biomédica 2/6 33.3%

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005.

Los cuadros XLVI al XLVII exhiben los hallazgos en los estdndares

Mantenimiento y Biomédica.
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Cuadro XLVL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR MANTENIMIENTO
SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes % de Detalle de los componentes cumplidos
cumplidos Cumplimiento
16/18 88.8% . Se constaté por entrevista que el jefe del

servicio es un Ingeniero industrial id6neo.

. Se solicité y verific6 la existencia en el

servicio, de manuales de organizacién y
funciones, normas técnico administrativas,
normas de seguridad y manuales de
procedimientos.

. El jefe de mantenimiento mostr6 el

inventario actualizado de edificios y
equipos.

. El jefe de mantenimiento mostr6 copia de

los manuales de los equipos fijos del
hospital.

. Se comprob6 mediante inspeccién que hay

un almacén de piezas.

. Se verific6 la existencia de informacion

sobre produccién del servicio, la cual es
enviada a la administraci6on para su
consolidacién en forma diaria.

. Mediante inspeccion se verific6 la

existencia de sistema eléctrico acoplado a
planta eléctrica auxiliar. El jefe de
mantenimiento mostr6 copia de planos
eléctricos.

. Las aguas servidas del hospital vierten al

alcantarillado ptblico. No cuenta con
planta de tratamiento.

. El jefe de mantenimiento mosir6 el

programa de actividades realizadas para el
mantenimiento del sistema de eliminacién
de aguas servidas.

Fuente: Encuesta de Verificaci6n de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Continuacién Cuadro XLVL. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR
MANTENIMIENTO SEGUN LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE
HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO

2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

16/18

88.8%

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

El hospital cuenta con agua potable 24 horas
al dia por el sistema ptblico.

El Instituto de Acueductos y Alcantarillados
Nacionales verifica la calidad del agua.

El jefe de mantenimiento explic6 como se
realiza el mantenimiento de tanque de
reserva de agua, segin norma.

Se verifico la existencia de certificaciones
expedidas por el Cuerpo de Bomberos de
Panamé4, de personal capacitado y con
licencia para operdr calderas.

Se verifico la existencia del manual de
normas y procedimientos para la operacién
de la caldera, el cual reposa en la oficina de
la jefatura de mantenimiento.

El jefe de mantenimiento mostr6 el programa
de mantenimiento preventivo realizado a la
caldera. Se observé certificacién actualizada
de mantenimiento.

El jefe de mantenimiento mostré6 documento
que comprueba la dltima inspeccién a la
caldera por el cuerpo de Bomberos de
Panama.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

2/18

11.11

Total de
componentes

Porcentaje

18/18

100.0%

17.

18.

No se realizan actividades de capacitacién al
recurso humano en forma programada ni
peri6dica.

La reserva del tanque de agua no es
suficiente para 24 horas.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Afio 2005
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Cuadro XLVI. COMPORTAMIENTO DEL ESTANDAR BIOMEDICA SEGUN
LA ENCUESTA PARA LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE PENONOME. ANO 2005.

Componentes
cumplidos

% de
Cumplimiento

Detalle de los componentes cumplidos

2/6

33.3%

. Como parte del servicio de mantenimiento,

la seccion cuenta con manuales de
organizacién y funciones, normas técnico
administrativas y manuales de
- procedimientos.

. El encargado de la seccibn mostré los

manuales de los equipos y los manuales de
procedimiento.

Componentes
no cumplidos

% de no
Cumplimiento

Detalle de los componentes no cumplidos

4/6

66.6%

. Biomédica es una

. No se genera

Total de
componentes

Porcentaje

6/6

100.0%

seccion de
Mantenimiento. Esta secciéon cuenta con
s6lo con un bachiller industrial con cursos
de mantenimiento y reparacion de equipos.
No tiene formacion administrativa.

. Por inspeccién se constaté que la seccion

no cuenta con equipamiento  ni
herramientas especificas de esta actividad.

. No se desarrollan actividades especificas

para esta actividad.

informacién  sobre
produccién y calidad de los trabajos
especificos de esta actividad.

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Ao 2005
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6. Resumen.

El Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé cumple, de acuerdo con la
metodologia propuesta en este trabajo, con 23 de los 32 estdndares obligatorios
para la Acreditacion de Hospitales de Panama. Esta cifra corresponde a un
porcentaje de cumplimiento de los Estdndares de Acreditacién de Hospitales en
el Hospital Aquilino Tejeira de 71.8%. Esta cifra no alcanza el 80% que se
estableci6 en el marco metodolégico como necesario y suficiente para considerar

que el hospital acredita. (Ver cuadros XLVIII, IXL y XL).
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Cuadro XLVII. COMPORTAMIENTO DE LOS ESTANDARES PARA LA
ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA
DE PENONOME. ANO 2005.

Estandar Componentes del | % de cumplimiento
Estandar cumplidos del Estandar.
1. Gobierno 3/3 100.0
2. Administracién 3/3 100.0
3. Programa de Garantia de Calidad 5/7 71.4
4. Programa de Infecciones 2/5 40.0
Nosocomiales
5. Desechos Hospitalarios Peligrosos 1/3 33.3
6. Programa de Salud Ocupacional 1/6 16.6
7. Programa de Seguridad General 7/9 77.7
8. Continuidad de la Atenci6én 7/7 100.0
Meédica
9. Derivaciones 2/3 66.6
10. Registros Médicos y Estadisticas 7/7 100.0
11. Atencién del Nacimiento 7/7 100.0
12. Quir6fanos 5/6 83.3
13. Consulta Externa 5/5 100.0
14. Urgencias 8/8 100.0
15. Laboratorio Clinico 7/7 100.0
16. Diagn6stico por Imédgenes 10/10 100.0
17. Anatomia Patolégica 3/3 100.0
18. Enfermeria 4/4 100.0
19. Farmacia Hospitalaria 4/4 100.0
20. Nutricién y Dietética 6/6 100.0
21. Hemoterapia y Banco de Sangre 7/7 100.0
22. Servicios Anestésicos 8/9 88.8
23. Trabajo Social 4/4 100.0
24. Central de Esterilizacién y Equipo 8/8 100.0
25. Lavanderia y Roperia 5/8 62.5
26. Aseo y Ornato 2/9 22.2
27. Planos 2/2 100.0
28. Accesos 6/6 100.0
29. Circulaciones 6/7 85.7
30. Confort en Internacion 2/3 66.6
31. Mantenimiento 16/18 88.8
32. Biomédica 2/6 33.3

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estdndares de Acreditacién de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005.
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Cuadro XLIX. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES PARA
LA ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA
DE PENONOME. ANO 2005.

Estandares para la Ntamero de Porcentaje de
Acreditacién de Hospitales estandares cumplimiento
cumplidos
1. Organizacion de la 5/10 50.0%
Atencién Médica
2. Estructura Edilicia 1/1 100.0%
3. Areas técnicas y de apoyo 14/16 87.5%
4. Estructura fisica funcional 2/3 66.6%
5. Instalaciones 1/2 50.0%
TOTAL 23/32 71.875%

Fuente: Encuesta de Verificacién de Cumplimiento de Estandares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Ao 2005.

Cuadro L. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES PARA LA
ACREDITACION DE HOSPITALES EN EL HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA DE
PENONOME EN FUNCION DEL TOTAL. ANO 2005.

Estandares para la Acreditacion | Representacién Porcentaje
de Hospitales porcentual del cumplido en
estindar en funcién del total
funcién del total (/32)
(/32)
1. Organizacién de la Atencién 31.25 15.625
Meédica
2. Estructura Edilicia 3.125 3.125
3. Areas técnicas y de apoyo 50.00 43.75
4. Estructura fisica funcional 9.375 6.25
5. Instalaciones 6.25 3.125
TOTAL 100.0 71.875%

Fuente: Encuesta de Verificacion de Cumplimiento de Estandares de Acreditacion de Hospitales.
Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé. Aiio 2005.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1. De acuerdo con la metodologia propuesta para realizar este trabaj’o de
investigacion, el Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé cumple con 23 de los 32
estandares obligatorios para la Acreditacién de Hospitales en Panam4. Esta cifra,
que representa un 71.875% de cumplimiento, no alcanza el 80.0% fijado en este
estudio para fundamentar que el hospital tiene un nivel 6ptimo de calidad.

2. Los estandares que evaltan la Organizacién de la Atencién Médica en el
Hospital Aquilino Tejeira se cumplen en un 50.0% (5 de 10) y constituyen el
factor principal de que el hospital no alcance el porcentaje de cumplimiento de
los estdndares establecido para acreditar.

3. Los estaindares Programa de Garantia de Calidad, Prevencion, Vigilancia y
Control de Infecciones Nosocomiales, Gestion y Manejo de desechos
hospitalarios, Salud Ocupacional y Derivaciones presentan importantes
deficiencias en los aspectos de planificacion, organizacién y operacion.

4. El estdndar Estructura Edilicia cumple 100.0% con los Estidndares de
Acreditacion de Hospitales de Panam4. Este resultado constituye una fortaleza

para lograr la acreditacién en el Hospital Aquilino Tejeira.
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5. Los estindares de acreditacion relativos al Area Técnica y de Apoyo,
alcanzan un adecuado cumplimiento, con un 87.5% (14/16). Esta cifra representa
una fortaleza en lo que a la oferta de servicios y atencién médica de calidad en el
Hospital Aquilino Tejeira se refiere. Sin embargos los servicios de Lavanderia y
Roperfa y Aseo y Ornato, requieren de mejoras en su organizacién para lograr
porcentajes 6ptimos para la acreditacion.

6. El hospital cumple con los estindares Accesos y Circulaciones (2/3) de
Estructura Fisica y Funcional. Ambos estindares superan el criterio de 75.0%, no
asi el estindar Confort en Internacién que sélo alcanza un cumplimiento de
66.6%.

7. Los estindares de Instalaciones son aprobados en un 50% (1/2). El servicio
de Biomédica requiere mejorar. Este servicio es basico para la operacion de los
servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento del hospital. El estindar
Mantenimiento es aprobado y debe mantenerse, para el adecuado

funcionamiento del hospital.



RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES.

1. Los estindares de la Organizacion de la Atencién Médica son el soporte
fundamental para los servicios finales del hospital y para generar una cultura de
calidad, en consecuencia se recomienda promover en la Direccién Médica y el
equipo gerencial del Hospital Aquilino Tejeira de Penonomé poner en operacion
los comités y acciones que dan apoyo a los Programas de Garantia de Calidad,
Prevenci6én, Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales, Seguridad
General, Salud Ocupacional y Gestién y Manejo de Desechos Hospitalarios
Peligrosos y Derivaciones.

2. Promover en Nivel Gerencial del Ministerio de Salud, de la Region de
Salud de Coclé y del Hospital Aquilino Tejeira, la puesta en operacién del
servicio de Biomédica.

3. Dar a conocer a los gerentes de los servicios de dreas técnicas, de apoyo y

de mantenimiento, los resultados de este trabajo para que su mejora continge.
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ANEXO 1
HOSPITAL AQUILINO TEJEIRA
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