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INTRODUCCION

¢, Qué es la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica?

Es el proceso por el cual el Consejo de Salubridad General reconoce a los
establecimientos de atencion meédica, que participan de manera voluntaria y
cumplen los estandares necesarios para brindar servicios con buena calidad en la
atencion meédica y seguridad a los pacientes.

¢Para que sirve la Certificacion?

El objetivo del SiINaCEAM es coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los
servicios de atencion médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes,
ademas de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas
competitivas para alcanzar, sostener y mejorar su posicion en el entorno.

Las ventajas competitivas son las siguientes:

e Demuestra que se cumplen estandares que tienen como referencia la
seguridad de los pacientes, la calidad de la atencion, la seguridad
hospitalaria, la normatividad vigente (exceptuando aquella referente a las
finanzas) y las politicas nacionales prioritarias en salud.

e Evidencia el compromiso con la mejora continua que se tiene con el
paciente, su familia, el personal de la unidad y la sociedad.

e Refuerza su imagen institucional, ya que la certificacion al ser una
evaluacion externa, demuestra a los pacientes, familiares y a la ciudadania
gue su organizacién trabaja con estandares de la mas alta calidad

e Prueba que su Hospital es competitivo internacionalmente.

o Preferentemente sera considerado para la asignacion de personal en
formacion.

En el caso de los hospitales privados, pueden:

o formar parte de una Institucién de Seguros Especializada en Salud (ISES).

e tener el reconocimiento y negocio con alguna Aseguradora.

e participar en los procesos de adquisicion de servicios de atencién médica
gue sean convocados por el Gobierno Federal y el Gobierno del Distrito
Federal.

En el caso de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales
de Salud:

e podran incorporarse o poder seguir prestando servicios al Sistema de
Proteccion Social en Salud.
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El Consejo de Salubridad General

El Consejo de Salubridad General es un 6rgano del Estado Mexicano establecido
desde 1871 durante la presidencia del Lic. Benito Juarez Garcia, tiene su
fundamento en el articulo 73 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, donde se establece que depende directamente del Presidente de la
Republica, sin intervencion de alguna Secretaria de Estado; de conformidad con el
articulo 4° de la Ley General de Salud, representa la segunda autoridad sanitaria
del pais, precedido unicamente por el Presidente de la Republica.

El ambito de accion del Consejo abarca todas las organizaciones publicas y
privadas, que constituyen al Sistema Nacional de Salud, y a todas aquellas que
estan relacionadas con éste, incluyendo las autoridades administrativas federales,
estatales y municipales.

El Consejo de Salubridad General tiene como mandato la emision de
disposiciones en materia de salubridad general de la Republica, las cuales son
obligatorias en todo el pais. Entre las funciones definidas en su Reglamento
Interior, aprobadas por el Presidente de la Republica, se encuentra el promover y
desarrollar las acciones necesarias para certificar la calidad de los
establecimientos de atencion médica

Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

En noviembre de 1993, en el marco del Tratado de Libre Comercio de América del
Norte (NAFTA), fue convocada una reunién de trabajo con la participacion de
Instituciones de Salud de Canada, Estados Unidos de Ameérica y México, para
determinar los criterios que deberian regir en los servicios de salud; el tema
analizado con mayor interés fue el transito de médicos y de pacientes entre los
tres paises, para otorgar y recibir atencion.

El primer elemento quedd claramente determinado al establecerse que como
requisito legal para otorgar atencion médica en cualquiera de los tres paises, era
necesario certificar las competencias de los médicos, a través de los Consejos o
“‘Boards” de la especialidad correspondiente, mediante el cumplimiento de
estandares prefijados.

En cuanto al transito de pacientes, se hacia necesario que las organizaciones de
atencion médica estuvieran certificadas por organismos reconocidos por los tres
paises, inclusive como requisito para que las compafiias aseguradoras
reconocieran como validos los servicios que se estuvieran ofertando.
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México carecia de una instancia certificadora de los estandares requeridos para
ofrecer atencién médica con buena calidad. Tanto el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud, habian desarrollado y
aplicado procedimientos de evaluacién en forma independiente, en congruencia
con los programas de trabajo propios de cada Institucion. Como antecedentes
inmediatos se tenia que:

e En 1983 se cred el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacion Sectorial,
coordinado inicialmente por la Direccion General de Planeacién de la
Secretaria de Salud, con el propésito fundamental de desarrollar y
uniformar los procesos de evaluacion de la calidad de la atencion médica
en las unidades de servicios de salud, concluyendo con la publicacién del
trabajo: “Bases para la Evaluacion de la Calidad de la Atencidén en las
Unidades Médicas del Sector Salud”, publicado en la Revista Salud Publica
de México en 1990, dichas Bases fueron aplicadas en las Unidades
Médicas de tercer nivel de atencion de los Centros Médicos del IMSS entre
1983y 1985.

e En 1989 la Direccidn General de Planeacion y Evaluaciéon de la Secretaria
de Salud asumi6 la coordinacion del Grupo Basico Interinstitucional de
Evaluacion del Sector Salud (1989-1994), el cual emitié el “Cuadro Basico
de Indicadores para la Evaluacion de los Servicios de Salud” y un
documento para la Evaluacion de la Calidad de la Atencion Médica,
solamente el primero fue autorizado por la Comisién de Normas de la
Secretaria de Salud.

Ante la necesidad de contar con una instancia nacional de certificacion de
establecimientos de atencion médica, la Direcciobn General de Regulacion de
Servicios de Salud de la Secretaria de Salud, convoco a una reunion de expertos y
personal de las distintas instituciones del Sector Salud para desarrollar el Sistema
de Certificacion de Hospitales; en ella, se determiné que el Organo Certificador
deberia ser una Organizacion no Gubernamental, en forma similar a lo que ocurria
en Estados Unidos y Canada; para lo anterior se constituyd la Comision Nacional
de Certificacion de Hospitales, se protocolizé el Acta Constitutiva y se envié a la
entonces Secretaria de Comercio y Fomento Industrial (SECOFI) para su registro.
Se desarrollaron los instrumentos de evaluacion y se aplicaron como prueba piloto
en cinco hospitales, incluidos publicos y privados. Cabe sefialar que la Comisién
Nacional de Certificacion de Hospitales, nunca pudo acreditarse como entidad
certificadora de establecimientos de atencion médica.

A principios de 1999, la Secretaria de Salud convocd a representantes de las
principales instituciones relacionadas con la prestacion de servicios de salud y
formacion de profesionistas, para integrar la Comision Nacional de Certificacion,
bajo la responsabilidad del Secretario del Consejo de Salubridad General, con la
intencion de disefiar un modelo de certificacion de los establecimientos de
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atencion médica que apoyara el mejoramiento de la calidad del Sistema Nacional
de Salud.

Como resultado, se publicaron los siguientes documentos en el Diario Oficial de la
Federacion:
e Acuerdo por el que se establecen las bases para la instrumentacion del
Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, el 1 de abril de 1999.
e Criterios para la certificacion de hospitales, el 25 de junio de 1999, los
cuales se modificaron el 13 de junio de 2000.
e Convocatoria dirigida a las persona fisicas o morales interesadas en
participar en la Evaluacion para la Certificacion de Hospitales, el 21 de julio
de 1999, misma que tuvo que ser modificada en agosto del afio 2000.

Los documentos publicados establecieron las bases conceptuales y los
procedimientos de la Certificacion de Hospitales, asi como los criterios para la
contratacion de las empresas evaluadoras; con ello se respondié a la necesidad
de Certificar Hospitales y de contar con un Organismo Certificador.

Se establecié que la certificacion seria voluntaria y con un costo determinado, el
cual debia ser cubierto en un 50% por cada hospital y el 50% restante por el
Consejo de Salubridad General. La aceptacion de la certificacion fue muy
importante, se presentaron 446 solicitudes, logrando certificarse el 77%, esto es
343 hospitales.

En el afio 2001, se redefinieron los criterios de evaluacion y el Consejo de
Salubridad General se hizo cargo del proceso de certificacion, lo cual se asent6 en
dos documentos publicados en el Diario Oficial de la Federacion, que abrogaron
las disposiciones juridicas que le antecedieron:

e Acuerdo por el que se establecen las bases para el desarrollo del Programa
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, el 20 de
septiembre de 2002.

e Reglamento Interior de la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Servicios de Salud, el 22 de octubre de 2003.

Posteriormente, derivado de un andlisis que realiz6 la Comision para la
Certificacion de Establecimientos de Servicios de Salud al desempefio del
Programa Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica,
acordé fortalecer la Certificacion, mejorar su eficiencia y efectividad. Aunado a lo
anterior en el Programa Nacional de Salud 2007-2012 publicado en octubre de
2007, se propuso reestructurar, fortalecer y actualizar el proceso de certificacion
de calidad de establecimientos de servicios de salud para convertirlo en el
estandar nacional de calidad en salud y ser competitivo internacionalmente.
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Como resultado de lo anterior, el 13 de Junio de 2008, el Consejo de Salubridad
General, publico en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo para el desarrollo
y funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica (SiNaCEAM); de esta manera se contd con el fundamento
juridico necesario para fortalecer la Certificacion a través de la articulacion eficaz
de las instituciones, la integracion de las acciones y la ejecucion de procesos en
forma sostenible bajo una perspectiva sistémica y asi coadyuvar en la mejora
continua de la calidad de los servicios de atencion médica y de la seguridad que
se brinda a los pacientes, ademas de impulsar a las instituciones participantes a
mantener ventajas competitivas para alcanzar, sostener y mejorar su posicion en
el entorno. Entre otras, se le asigna al SiNaCEAM la funcion de investigar las
mejores practicas y la aplicacidon de indicadores, estandares y meétodos de
evaluacion de la calidad de los servicios de salud, a fin de mantener vigente el
modelo de Certificacion.

En este contexto, con la participacion de la Joint Comission International (JCI) y
representantes de las instituciones publicas y privadas que brindan atencién a la
salud, se modificd la Cédula para auditar Hospitales integrando una nueva con
Estandares Internacionales Homologados con la JCI, la cual responde a los
requisitos en materia de la Seguridad de los Pacientes, Calidad de la Atencion
Médica, Seguridad Hospitalaria, Normatividad Vigente y Politicas Nacionales
Prioritarias.
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ESTRUCTURA DE LA CEDULA PARA CERTIFICAR HOSPITALES

La Cédula para Certificar Hospitales version 2009, consta de 2 capitulos: el
capitulo | se refiere a los Estandares Internacionales y el capitulo Il a los
Estandares Nacionales, en ambos se incluyen requerimientos legales de México
(Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica, Normas Oficiales Mexicanas y otras)
y estrategias del Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2007-2012.

El Capitulo I, Estdndares Internacionales, consta de 3 secciones, la primera
abarca los estandares centrados en el paciente, la segunda estandares de gestion
del establecimiento de atencion médica y la tercera las metas internacionales para
la seguridad del paciente.

El Capitulo Il, Estandares Nacionales, también consta de 3 secciones, la primera
abarca los estandares centrados en el paciente, la segunda estandares de gestion
del establecimiento de atencién médica, y la tercera sistemas de informacion y
anexos de apoyo para la evaluacion.

Los estandares centrados en el paciente abarcan los siguientes apartados:
Acceso a la atencion y continuidad de la misma (ACC)

Derechos del paciente y de su familia (PRF)

Evaluacion de pacientes (AOP)

Atencion de pacientes (COP)

Anestesia y atencion quirargica (ASC)

Manejo y uso de medicamentos (MMU)

Educacion del paciente y de su familia (PFE)

Los estandares de gestién del establecimiento de atencion médica abarcan
los siguientes apartados:
e Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)
Prevencion y control de infecciones (PCI)
Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)
Gestidn y seguridad de la instalacion (FMS)
Calificaciones y educacioén del personal (SQE)
Manejo de la comunicacién y la informacion (MCI)

Las metas internacionales para la seguridad del paciente, los objetivos y los
elementos medibles descritos en esta seccidon se basan en las “Nueve soluciones
para la Seguridad del Paciente” publicadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) el 27 de mayo de 2007. En esta seccion se identifican areas
problematicas dentro del hospital y describen soluciones basadas en evidencias y
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conocimientos de expertos. Las metas internacionales para la seguridad del
paciente estan estructuradas en 6 objetivos:
¢ |dentificar correctamente a los pacientes.
e Mejorar la comunicacion efectiva.
e Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.
e Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al
paciente correcto.
¢ Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud asociadas
con la atencion médica.
e Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

La seccién de sistemas de informacidén contiene indicadores de procesos y
resultados que permiten dar seguimiento y evaluar los procesos, programas y
sistemas de atencion médica y de servicios en general.

En total, la cédula para la certificacion de hospitales se integra por 342
estandares y 1354 elementos medibles. Cada estandar cuenta con un propésito
y varios elementos medibles.

El estandar es un enunciado que define las expectativas de desempenio,
estructura o procesos que deben estar implementados para que una organizacion
brinde atencion, tratamiento y servicios seguros y de alta calidad.

El propdsito es una breve explicacion de la justificacion, significado, alcance y
trascendencia de un estandar, puede contener expectativas detalladas del
estandar que se evalla en el proceso de auditoria.

Los elementos medibles son aquellos requisitos del estdndar a los que se les
asignara una calificacion durante el proceso de auditoria. Enumeran lo que es
necesario satisfacer a fin de cumplir con el estdndar en forma absoluta y
proporcionan mayor claridad a los estandares. Los elementos medibles seran
calificados con la siguiente escala:

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

denominador para calcular adecuadamente el porcentaje de cumplimiento.

e Cero (0): significa que no cumple.

e Cinco (5): significa que cumple parcialmente.

e Diez (10): significa que cumple totalmente.

Por lo tanto cada elemento medible de un estandar se califica como “cumple”,

“‘cumple parcialmente”, “no cumple” o “no aplica”.

Se califica como “cumple” cuando la respuesta es “si” 0 “siempre” al
requerimiento especifico del elemento medible. Pero también cuando:
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e Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de 12 meses
para recertificacion;

e Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de cuatro meses
para primera certificacion.

Se califica como “cumple parcialmente” cuando la respuesta es “habitualmente”
o “a veces” al requerimiento especifico del elemento medible. Pero también
cuando:

e Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediato anterior de 5-
11 meses para recertificacion:

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

Se califica como “no cumple” si las respuesta es “rara vez” o “nunca” al
requerimiento especifico del elemento medible. Pero también cuando:
e Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediatamente anterior
de 0-4 meses para recertificacion;
e Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediatamente anterior
de menos de un mes para primera certificacion.

Se califica como “no aplica” si los requerimientos del elemento medible no
corresponden los servicios que brinda el hospital.
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POLITICAS DE CERTIFICACION DEL
CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

El proceso para la certificacion estd compuesto de 3 fases mediante las cuales el
Consejo de Salubridad General, a través de la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Atencién Médica y, de manera operativa, de la Direccion
General Adjunta de Articulacion, evalta el cumplimiento de estandares de calidad
y seguridad del paciente en la estructura, procesos y resultados. Dichas fases son:

e Inscripcion y Autoevaluacion.

e Auditoria.

e Dictamen.

INSCRIPCION Y AUTOEVALUACION.

La primera fase incluye la inscripcion al SiNaCEAM y la autoevaluacion de
estandares de estructura.

Para poder inscribirse al SINaCEAM, el hospital debera:

e Tener, por lo menos, un afio de funcionamiento.

e Demostrar que cuenta con las Licencias Sanitarias que correspondan a los
servicios que brinden.

e En los casos que aplique, haber pasado, por lo menos un afio, después de
haber recibido un dictamen de “No Certificado” por parte de la Comisidn
para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.

e En el caso especifico de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los
Servicios Estatales de Salud que no cuenten con una Certificacion previa,
deberan aprobar en primer lugar la Acreditacion como prestadores de
servicios de salud que atienden a los beneficiarios del Sistema de
Proteccién Social en Salud.

La autoevaluacién de estandares de estructura, que realiza la misma unidad,
consiste en la revision de los requisitos minimos obligatorios (establecidos en la
normatividad vigente) de infraestructura, equipamiento y recursos humanos. Los
estdndares se agrupan en tres ponderaciones: Indispensables, Necesarios y
Convenientes. Para que los Establecimientos de Atencion Médica accedan a la
fase de auditoria, deberan haber cumplido el 100% de los estandares ponderados
como “Indispensables”, el 80% o mas de los “Necesarios” y el 50% o mas de los
“Convenientes”.

El formato de “Solicitud de inscripcion para Establecimientos de Atencién Médica
Hospitalaria” y la Cédula de “Estandares para la Autoevaluacién de Estructura
para Establecimientos de Atencion Médica Hospitalaria” pueden obtenerse de la
pagina web: http://www.csg.salud.gob.mx/interiores/certificacion/cert_hospitales.html
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AUDITORIA

Esta segunda fase se lleva a cabo por medio de la auditoria a los estandares
centrados en el paciente, estandares de gestion del establecimiento, metas
internacionales de seguridad para los pacientes y sistemas de informacion. La
evaluacion del grado de cumplimiento de los estdndares es mediante la
metodologia rastreadora, la cual permite a los auditores “rastrear” la experiencia
de un paciente en su cuidado, tratamiento y servicios recibidos durante su paso
por los distintos Servicios por los que ha sido atendido en el Hospital. La misma
metodologia permite evaluar el desempeno de sistemas “exitosos” del Hospital.

Durante la auditoria se llevan a cabo dos tipos de actividades rastreadoras:
e De paciente.
e De sistemas.

El rastreador de paciente es un método de evaluacion donde cada auditor
selecciona un paciente y utiliza su expediente clinico como mapa para observar
los Servicios de atencidn, realizar diversas entrevistas al personal, revisar politicas
y constatar registros, todo ello permite evaluar el cumplimiento de los estandares
seleccionados y los sistemas de la organizacién que proveen cuidados y servicios.
Los expedientes de los pacientes se seleccionaran de acuerdo a su vulnerabilidad,
los padecimientos mas frecuentes que se atienden en el hospital, los que llevan
mas dias de estancia intrahospitalaria y que hayan requerido la atencién de varios
Servicios.

Al ir evaluando los rastreadores de pacientes, los auditores también evaltan los
sistemas de toda la organizacion, es decir, rastreadores de sistemas, que permiten
explorar temas relacionados con la seguridad y la calidad de la atencién.

Existen 4 tipos de rastreadores de sistemas:
e Manejo de medicamentos.
e Control de infecciones.
e Uso de la Informacion.
e Administracion y Seguridad de las Instalaciones.

El rastreador de manejo de medicamentos examina los procesos de seleccion,
adquisicion, almacenaje, receta y transcripcion, administracion y monitoreo de los
efectos de los medicamentos en el interior del hospital y asi como los riesgos
potenciales. Se emplean varios métodos para evaluar el sistema de manejo de
medicamentos, incluyendo una sesién de discusion en grupo, un rastreador
enfocado al manejo de medicamentos e informacion procedente de varias
actividades rastreadoras de paciente individual.

10



Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
Estandares para la Certificacion de Hospitales

El rastreador de control de infecciones inicia en un area de atenciéon a pacientes
seleccionada por el auditor, posteriormente se pueden desplazar a diferentes
servicios para observar y entrevistar al personal médico, enfermeria, laboratorio y
jefes de servicio. La actividad concluirdA con una breve reunion con los
responsables del control de infecciones.

El rastreador de uso de la informacién esta enfocado en el analisis e
interpretacion de los datos para la mejora de la calidad y seguridad de los
pacientes. Consiste en la discusion por parte de los responsables de los Servicios
y los auditores sobre las medidas que estan tomando para mejorar el desempefio
de todo el hospital.

El rastreador de administracion y seguridad de las instalaciones consiste en la
identificacion de las acciones necesarias para proporcionar una instalaciéon segura
y funcional, capaz de responder ante los riegos identificados.

Es importante comentar que, con el propésito de que la auditoria se lleve a buen
término y dentro de las Normas de Auditoria para la Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica, el director del hospital debera asegurar un
espacio fisico dentro del hospital exclusivo para el uso de los auditores, provisto
de equipo de computo con acceso a Internet e impresora, ademas de un paquete
de 500 hojas blancas tamafio carta; ademas, en el mismo sitio, debera
proporcionar alimentos a los auditores en los horarios sefalados en el Plan
Especifico de la Auditoria.

Todos los dias que dure la Auditoria, exceptuando el primero de ellos, el equipo
auditor llevara a cabo una breve sesién de retroalimentacion donde se sefalaran
los hallazgos contundentes detectados durante la evaluacion; si el cuerpo de
gobierno, jefes de Servicio o personal operativo implementa medidas correctivas
inmediatas durante el transcurso de la auditoria, no cambiaran las calificaciones
asentadas en los elementos medibles.

DICTAMEN

Una vez que el Informe de Auditoria es entregado al Consejo de Salubridad
General, este es revisado y validado para procesarlo en un reporte que la
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, en sesion
colegiada, revisa y dictamina.

Se certifica un establecimiento cuando cumple con todos los siguientes
aspectos:
1. El establecimiento muestra cumplimiento aceptable con cada uno de los
estandares. Se define como cumplimiento aceptable una calificacion
promedio igual o mayor a “5” para cada estandar.
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2. El establecimiento muestra cumplimiento aceptable en cada apartado.
Se define como cumplimiento aceptable una calificacion promedio igual o
mayor a “6” para cada apartado.

3. El establecimiento muestra un cumplimiento aceptable en términos
generales. Se define como cumplimiento aceptable una calificacion
promedio igual o mayor a “6” en toda la Cédula.

4. ElI establecimiento muestra cumplimiento aceptable de los
requerimientos de todas las Metas Internacionales de Seguridad de
Pacientes. Se define como cumplimiento aceptable una calificacion
promedio mayor igual a “5” en cada elemento medible de las Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente.

5. EI establecimiento muestra cumplimiento aceptable de los
requerimientos de la seccion Sistemas de Informacion. Se define como
cumplimiento aceptable una calificacion promedio mayor igual a “5” en la
seccion referida.

6. Los establecimientos que obtengan calificaciones aprobatorias pero
incumplan estandares ponderados como “esenciales” para la
prestacion de servicios de atencion médica (en total son 105) y/o con
Observaciones de auditoria relevantes, se les otorgard un plazo
perentorio de 6 meses para cumplirlos. Una vez que el Establecimiento
de Atencion Médica notifique el cumplimiento del estandar y/o la
solventacion de la Observacion de auditoria, se programara una visita para
constatar el cumplimiento y se presentard el resultado nuevamente ante la
Comisién para gue dictamine nuevamente el caso. Si el establecimiento
rebasa dicho plazo sin cumplir el estandar, debera iniciar nuevamente el
proceso de certificacion.

PROCESO DE AUDITORIA

La auditoria se llevara en estricto apego a las Normas de Auditoria para la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica aprobadas por la Comision
para la Certificacibn de Establecimientos de Atencion Médica conforme el
siguiente Plan Especifico de Auditoria:
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CAPITULO | ESTANDARES INTERNACIONALES
SECCION |
ESTANDARES CENTRADOS EN EL PACIENTE

Acceso a la atencidén y continuidad de la misma (ACC)

Perspectiva general
Un establecimiento de atencién médica (véase también el Glosario) debe tener en
cuenta que la atencién que proporciona a los pacientes forma parte de un sistema
integrado de servicios, profesionales de la salud y unidades de atencion, todo lo
cual constituye una atencion continuada. El objetivo del acceso a la atencion y
continuidad de la misma es hacer coincidir correctamente las necesidades de
atencion del paciente con los servicios disponibles, coordinar los servicios
proporcionados al paciente en el establecimiento y luego planificar el alta (véase
también el Glosario) y el seguimiento, de esta manera se obtienen mejores
resultados en la atencién al paciente (véase también el Glosario) y un uso mas
eficiente de los recursos disponibles.
La informacion es fundamental para tomar decisiones correctas acerca de:
e las necesidades del paciente que el establecimiento de atencibn médica
puede cubrir,
¢ el flujo eficiente de servicios al paciente, y
e la transferencia o el alta adecuadas del paciente a su domicilio o a otro
entorno de atencion.

Admisidn en el establecimiento

Estandar

ACC.1 Los pacientes se admiten para recibir atencion hospitalaria o ambulatoria,
conforme a sus necesidades de salud identificadas; dichas necesidades coinciden
con la misién y recursos del hospital.

Propésito ACC.1

El hacer coincidir las necesidades del paciente con la misién y los recursos del
hospital depende de la obtencién de informacién sobre las necesidades y el
estado del paciente mediante una evaluacion, por lo general en el momento del
primer contacto. La evaluacion puede realizarse mediante criterios de filtro,
derivados de una evaluacion visual, examen fisico o los resultados de
evaluaciones fisicas, psicoldgicas, de analisis clinicos de laboratorio o estudios de
diagnostico por imagen. La evaluacion puede tener lugar en un establecimiento de
atencion médica de referencia, durante un traslado de urgencia (véase también el
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Glosario), o cuando el paciente llega al hospital. Es importante que las decisiones
de tratar, transferir (véase también el Glosario) o derivar se tomen soélo después
de tener disponibles los resultados de las evaluaciones y los examenes
practicados. SoOlo aquellos pacientes para quienes el establecimiento posea la
capacidad clinica de proporcionar los servicios necesarios, conforme a su mision,
seran tomados en cuenta para una admisidbn como paciente internado (véase
también el Glosario) o para acceder a servicios ambulatorios (véase también el
Glosario). Cuando la organizacion requiera pruebas o evaluaciones especiales
antes de la admision o la inscripcion, esto se manifestara en una politica escrita.
Se informa a los pacientes cuando la atencion se retrase y los motivos de la
misma. Este requisito se aplica a los servicios de diagnostico y no a las esperas
de menor importancia para obtener atencion ambulatoria o internacién, como
cuando, por ejemplo, un médico se demora.

Elementos medibles de ACC.1

1. La evaluacién se inicia en el momento del primer contacto (Admision,
Urgencias y Consulta Externa) o fuera del establecimiento (cuando exista la
capacidad).

2. Basado en la evaluacién inicial del paciente, se determina si las
necesidades del paciente coinciden con la misién y los recursos del
establecimiento.

3. Los pacientes son aceptados Unicamente si el establecimiento puede
proporcionar los servicios necesarios y el entorno adecuado, ambulatorio u
hospitalario, para la atencion.

4. Existe un proceso para proporcionar los resultados de los analisis de
diagnéstico a los responsables de determinar si el paciente debera ser
admitido, transferido o derivado.

5. Las politicas identifican cuales examenes y analisis de diagndéstico se
consideran dentro del estandar antes de la admision.

6. Los pacientes no son admitidos, transferidos ni derivados antes de que
estén disponibles los resultados de los analisis necesarios para tomar estas
decisiones.

7. Las politicas definen como los pacientes seran informados sobre su
proceso de atencion; asi como, cuando exista una espera o demora en la
atencion, diagndéstico o tratamiento, las razones de esta situacion y el
registro de esta informacion.

Estandar
ACC.1.1 El establecimiento cuenta con un proceso para la admisién de pacientes
gue recibiran servicios de hospitalizacion y ambulatorios.

Proposito de ACC.1.1

El proceso para la admision de pacientes que recibiran servicios de hospitalizacién
y ambulatorios esta estandarizado mediante politicas y procedimientos escritos. El
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personal responsable del proceso esta familiarizado con dichos procedimientos y
los cumple.

Las politicas y procedimientos se ocupan de:
e el registro para pacientes ambulatorios o la admision para su
hospitalizacion.
e la admision directamente por Urgencias hacia cualquier otro servicio de
hospitalizacion,
e el proceso para mantener pacientes en observacion (véase también el
Glosario).

Las politicas también se ocupan de la transferencia y traslado cuando las
instalaciones no son las adecuadas o no hay lugar para la admision de pacientes.

Elementos medibles de ACC.1.1

1. Existen politicas y procesos que se utilizan para estandarizar el proceso de
aceptacion de pacientes para la atencion ambulatoria, hospitalaria y de
urgencias.

2. Existen politicas y procesos que se utilizan para estandarizar el proceso de
atencion de pacientes ingresados al establecimiento (Hospitalizacion,
Urgencias y atenciéon Ambulatoria).

3. El personal esta familiarizado con las politicas y los procedimientos, y los
cumple.

4. Las politicas y los procedimientos se ocupan de la admision de los
pacientes de urgencia en unidades de internamiento.

5. Las politicas y los procedimientos se ocupan de los pacientes que se
encuentran en observacion.

6. Las politicas y los procedimientos definen como atender a los pacientes
cuando no hay camas disponibles en los servicios necesarios.

Estandar
ACC.1.1.1 Los pacientes que necesiten atencion de urgencia o inmediata tendran
prioridad para ser evaluados y tratados.

Propésito de ACC.1.1.1

Los pacientes con necesidades de atencion de urgencia o inmediata deben ser
valorados por un médico, antes que otros pacientes, otorgandoles los servicios de
apoyo, para administrarles el tratamiento necesario. La organizacion establece
criterios con base fisiolégica (véase también el Glosario), siempre que sea posible
y adecuado, y capacita a su personal para determinar cuales son los pacientes
con necesidades inmediatas y como darles prioridad a su atencion a través de un
Triage.
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Elementos medibles de ACC.1.1.1

1. El establecimiento utiliza criterios estandarizados para priorizar a los
pacientes con necesidades que ponen en peligro su vida o con necesidades
inmediatas.

2. Los criterios tienen base fisiolégica, dentro de lo posible y adecuado.

3. El personal recibe capacitacion para aplicar los criterios.

4. Los pacientes son priorizados segun la urgencia de sus necesidades de
atencion médica.

Ver parte 2 Estandares Nacionales.

Estandar

ACC.1.1.2 Las necesidades de servicios preventivos, paliativos, de curacion y de
rehabilitacion de los pacientes seran priorizadas segun el estado del paciente en el
momento de la admisién para internamiento en el establecimiento.

Propdsito de ACC.1.1.2

Cuando los pacientes son admitidos para internacion en el establecimiento, la
evaluacion ayuda al personal a comprender y priorizar los servicios preventivos
(véase también el Glosario), paliativos (véase también el Glosario), de curacion y
de rehabilitacibn que el paciente necesita; asimismo, ayuda a seleccionar el
servicio o unidad mas adecuada para atender las necesidades mas urgentes o
prioritarias del paciente.

Elementos medibles de ACC.1.1.2
1. La evaluacion ayuda al personal a comprender y priorizar los servicios
preventivos, paliativos, de curacion y de rehabilitacion que el paciente
necesita.
2. El servicio o la unidad seleccionados para atender estas necesidades son
adecuados.

Estandar

ACC.1.2 En el momento de la admision, los pacientes y sus familiares reciben
informacion sobre el diagndstico presuntivo o de certeza, tratamiento propuesto,
hospitalizacion, resultado de la atencion y, en su caso, el costo estimado por la
atencion, que les apoye en la toma de decisiones.

Proposito de ACC.1.2

Durante el proceso de admision, el paciente y su familia reciben informacion
suficiente que les permita tomar decisiones. Esta informacion comprende la
atencion propuesta, los resultados esperados y cualquier costo que deben afrontar
el paciente y/o su familia cuando éste no es pagado por alguna institucion publica
o privada. Cuando existen restricciones econémicas relacionadas con el costo de
la atencion, el establecimiento busca y orienta al paciente y su familia en diversas
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formas para superar dichas restricciones; lo anterior queda asentado en el
expediente del paciente.

Elementos medibles de ACC.1.2
1. Existe un proceso para proporcionar informacién al paciente y a la familia

en el momento de la admision. (Véase también MCI.2, ME 1).

El proceso incluye informacion sobre la atencion propuesta.

El proceso incluye informacién sobre los resultados que se esperan de la

atencion.

4. El proceso incluye informacion sobre cualquier costo esperado para el
paciente y/o su familia.

5. Los pacientes y/o su familia obtienen informacion suficiente para tomar
decisiones. (Véanse también AOP.4.1, ME 3)

2.
3.

Estandar
ACC.1.3 EIl establecimiento busca reducir las barreras fisicas, linguisticas,
culturales y demas barreras al acceso y a la prestacion de servicios.

Propésito de ACC.1.3

Los establecimientos de atencion médica con frecuencia prestan servicios a
comunidades con una poblacién diversa. Los pacientes pueden ser personas
mayores, tener discapacidades, hablar varios idiomas o dialectos, presentar una
diversidad cultural u otras barreras que hagan muy dificil el proceso de acceso y
obtencion de atencién. La organizacion esta familiarizada con estas barreras y ha
implementado procesos para eliminarlas o reducirlas durante el proceso de
admision y en la prestacion de los servicios. La organizacion también busca
disminuir el impacto de estas barreras en la prestacion de servicios.

Elementos medibles de ACC.1.3

1. Los directivos y el personal del establecimiento entienden las barreras mas
comunes en su poblacién de pacientes.

2. Existe un proceso para superar o limitar las barreras durante el proceso de
admision.

3. Existe un proceso para limitar el impacto de las barreras sobre la prestacion
de servicios.

4. Se implementan estos procesos.

Ver parte 2 Estandares Nacionales

Estandar

ACC.1.4 El ingreso y egreso hacia o desde unidades que prestan servicios de
cuidados intensivos 0 especializados se determinan mediante criterios
estandarizados.
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Propdsito de ACC.1.4

Las unidades o servicios que proporcionan cuidados intensivos o especializados
(por ejemplo la atencion de pacientes quemados o unidades de transplante de
Organos) son costosos y por lo general tienen espacio y personal limitados. Cada
hospital debe establecer criterios para determinar aquellos pacientes que
necesiten el nivel de atencion proporcionada en dichas unidades, estos criterios
deben ser elaborados por el personal de urgencias o de los servicios
especializados, en donde se defina la capacidad de atencion y cuando es
necesario el traslado.

Cuando el establecimiento lleva a cabo una investigacion u ofrece servicios o
programas especializados, la inclusion en estos debe ser a través de los criterios o
protocolos establecidos, con pleno conocimiento y consentimiento de los pacientes
y debe quedar asentado en el expediente del paciente.

Elementos medibles de ACC.1.4
1. El establecimiento ha definido criterios de ingreso y egreso para sus
servicios o0 unidades de cuidados intensivos y especializados, incluidos la
investigacibn en seres humanos y otros programas, para atender las
necesidades especiales de los pacientes.
Los criterios tienen base fisioldgica, dentro de lo posible y adecuado.
En la elaboracién de los criterios participa personal experto.
El personal recibe capacitacion para aplicar los criterios.
Los pacientes ingresados en unidades de cuidados o terapias intensivas y
especializadas cumplen los requisitos establecidos y se documenta en el
expediente clinico del paciente.
6. Los pacientes que ya no cumplan con los requisitos de los criterios para
permanecer en la unidad seran transferidos o dados de alta.

abkwn

Continuidad de la atencién

Estandar
ACC.2 El establecimiento disefia y ejecuta procesos para brindar servicios de
atencion médica al paciente, coordinados y continuos, dentro y fuera del hospital.

Propédsito de ACC.2

A medida que los pacientes avanzan en su proceso de atencion, desde la
admisién hasta el alta o la transferencia, varias areas o servicios y su personal se
ven involucrados, esto implica el hacer coincidir las necesidades del paciente con
los recursos del establecimiento o en su caso fuera de el, esto por lo general se
logra empleando los criterios o politicas establecidas que determinan la forma en
gue se deben hacer estos movimientos internos.

Para que la atencion al paciente sea impecable, el establecimiento debe disefiar e
implementar procesos para la continuidad y coordinaciéon de la atencién entre
meédicos, enfermeras y demas integrantes del equipo de salud en:
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¢ los servicios de urgencia y la admision hospitalaria,

¢ los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento,

¢ los servicios de tratamiento quirdrgicos y no quirdrgicos,
¢ los servicios de atencion ambulatoria y

e 0tros servicios y entornos complementarios de atencién

Los lideres trabajan para disefiar e implementar los procesos, los cuales pueden
estar respaldados por criterios explicitos de transferencia o por politicas,
procedimientos o pautas. La organizacion identifica a las personas responsables
de la coordinacion de servicios.

Elementos medibles de ACC.2

1. Los lideres disefian e implementan procesos que garantizan la coordinacion
y continuidad idénea de la atencién, incluidos aquellos definidos en el
propdsito del estandar.

2. Los criterios o0 politicas establecidos determinan la idoneidad de las
transferencias dentro del establecimiento.

3. La continuidad y la coordinacion son evidentes durante todas las fases de la
atencion.

4. La continuidad y la coordinacion son evidentes para el paciente.

Ver parte 2 Estandares Nacionales

Estandar
ACC.2.1 Durante todas las fases de la atencidén, hay una persona calificada
identificada como responsable de la atencion del paciente.

Propdsito de ACC.2.1

A fin de mantener la continuidad de la atencion (Véase también el Glosario)
durante la estancia del paciente en el establecimiento, la persona que tiene la
responsabilidad de la atencion del paciente o de una fase de la misma esta
claramente identificada y se documenta en el expediente clinico; esta persona
debe ser un médico calificado, quien es responsable de la continuidad, la
coordinacion, la satisfaccion del paciente, la calidad y los resultados en la
atencion; por lo tanto, es aconsejable que colabore y se comunique con los demas
integrantes del equipo de salud. Cuando un paciente pasa de una fase de atencién
a otra (por ejemplo, de atencidn quirdrgica a rehabilitacion), el responsable de la
atencion podra cambiar o seguir siendo el mismo para supervisar la atencién.

Elementos medibles de ACC.2.1
1. Se identifica al médico responsable de la atencion del paciente. (Véanse
también PFR.6.1, ME 6)
2. El médico esta calificado para asumir la responsabilidad de la atencién del
paciente.
3. El médico se identifica ante el personal del establecimiento.
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Ver parte 2 Estandares Nacionales

Alta, derivacion y seguimiento

Estandar
ACC.3 Existe una politica que establece la derivacion o el alta apropiados para los
pacientes.

Propédsito de ACC.3

Derivar o dar de alta a un paciente para que vea a un profesional de la atencién
fuera del establecimiento, o su traslado a otra fase de la atencion, lo determina el
médico responsable del paciente, basado en las necesidades de salud del
paciente. Se necesita un proceso organizado, para asegurar que en el hogar, los
profesionales o entornos externos cubran las necesidades de continuidad de la
atencion. La familia debe estar incluida en el proceso de planificacion del alta
segun convenga al paciente y a sus necesidades.

En casos en que el establecimiento permita que el paciente abandone el hospital,
durante cierto tiempo, debe existir una politica y un procedimiento para guiar este
proceso.

Elementos medibles de ACC.3

1. Existe una politica que establece la derivacion y/o el alta apropiados para
los pacientes.

2. La derivacion y/o el alta se basan en las necesidades continuas de atencion
gue tenga el paciente. (Véanse también AOP.1.8.1, ME 1y GLD.6.1, ME 3)

3. Se determina si el paciente estd listo para el alta.

4. Cuando asi se indique, la planificaciébn para la derivacién y/o el alta
comienzan temprano en el proceso de atencion y, cuando corresponda,
incluira a la familia. (Véanse también AOP.1.8.1, ME 2)

5. Se deriva y/o da el alta a los pacientes, segun corresponda.

Ver parte 2 Estandares Nacionales

Estandar
ACC.3.1 El establecimiento coopera con los facultativos de atencion médica y con
otros establecimientos para garantizar transferencias oportunas y adecuadas.

Proposito de ACC.3.1

La referencia oportuna al médico, establecimiento o instituciébn que mejor cubran
las necesidades de continuidad en la atencion del paciente requiere de una
planificacion, para identificar a los diferentes prestadores de servicios en la
comunidad, construir relaciones formales e informales con estos prestadores y
poder derivar a los pacientes con personal o institucion calificada. Por ejemplo,
después del alta, los pacientes pueden necesitar apoyo social, nutricional (véase
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también el Glosario), econdmico, psicologico u otro. El proceso de planificacion del
alta tiene en cuenta el tipo de servicio de apoyo necesario y la disponibilidad de
dichos servicios.

Elementos medibles de ACC.3.1

1. El proceso de planificacion del alta tiene en cuenta la necesidad, tanto de
servicios de apoyo como de servicios médicos continuos.

2. El establecimiento identifica a los prestadores de servicios, instituciones
calificadas y personal en su comunidad que estan mas asociados con los
servicios. (Véanse tambien PFE.3, ME 2)

3. La transferencia fuera del establecimiento, se realiza con personal o
institucion calificada en la comunidad del paciente, cuando sea posible.

4. Las transferencias se realizan para servicios de apoyo, cuando sea posible.

Estandar
ACC.3.2 Los expedientes clinicos de los pacientes contienen una copia del
resumen del alta.

Propdsito de ACC.3.2

Se prepara un resumen de la atencién del paciente en el momento en que sea
dado de alta del establecimiento.

Cualquier médico calificado puede compilar el resumen del alta (véase también el
Glosario), como por ejemplo el médico del paciente, un médico interno u otro
personal calificado y autorizado para ello.

El resumen incluye lo siguiente:
a) Motivo de la admision
b) Hallazgos relevantes, fisicos y de otra indole
c) Diagndsticos y morbilidades relevantes
d) Diagnostico y procedimientos terapéuticos realizados
e) Medicamentos y demas tratamientos relevantes
f) El estado del paciente al momento del alta
g) Medicamentos al alta, todos los medicamentos que deberan tomarse en el
domicilio
h) Instrucciones de seguimiento

Como estos elementos deben encontrarse en el resumen del alta de cada
paciente, se califican juntos para cada expediente en el Elemento medible 2.

La copia del resumen de alta se archiva en el expediente clinico del paciente
(véase también el Glosario). Se entrega una copia al paciente y, segin sea
adecuado, a la familia del paciente, cuando esté indicado por la politica del
establecimiento. También se entrega una copia del resumen del alta al médico que
sera responsable de la continuidad de la atencion o del seguimiento del paciente.
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Elementos medibles de ACC.3.2

1. Un médico calificado prepara un resumen del alta, en el momento del
egreso.
Todos los resumenes del alta contienen los incisos de la a) hasta la h)
sefalados en el propdésito.
El resumen contiene las instrucciones de seguimiento.
Se archiva en el expediente del paciente una copia del resumen del alta.
Se entrega a los pacientes una copia del resumen del alta.
Se entrega una copia del resumen del alta al médico responsable de la
continuidad de la atencién o del seguimiento del paciente.

N

o0k w

Estandar

ACC.3.3 Los pacientes y, segun sea adecuado, sus familiares, reciben
instrucciones comprensibles de seguimiento en el momento de la referencia o del
alta.

Propésito de ACC.3.3

Para los pacientes es fundamental, cuando no son directamente derivados o
transferidos a otro prestador de atencidon meédica, recibir instrucciones claras sobre
donde y cdmo obtener atencion a fin de asegurar que se cubran todas sus
necesidades de atencion, cualquier retorno al establecimiento con fines de
seguimiento y cuando debe obtenerse atencidén de urgencia. Se incluye a la familia
cuando el estado o la capacidad de un paciente le impiden comprender las
instrucciones de seguimiento o cuando desempefia un papel dentro del proceso
de atencion. El establecimiento informa las instrucciones al paciente y, segin sea
adecuado, a su familia, en forma simple y comprensible, entregandolas por escrito
o en la forma que resulte mas comprensible para el paciente.

Elementos medibles de ACC.3.3
1. Las instrucciones de seguimiento se proporcionan en forma y modo
comprensibles.
2. Las instrucciones incluyen cualquier regreso para atencion de seguimiento.
3. Las instrucciones incluyen cuando obtener atencion de urgencia.
4. Los familiares también obtienen las instrucciones, segun corresponda al
estado del paciente.

Transferencia de pacientes
Estandar
ACC.4 Existe una politica que guia la transferencia adecuada de pacientes a otro

establecimiento, a fin de cumplir con sus necesidades continuas de atencion
médica.
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Propésito de ACC.4
La transferencia de un paciente a otro establecimiento se basa en su estado de
salud y en la necesidad de servicios continuos de atencibn meédica. Dicha
transferencia puede deberse a la necesidad del paciente de obtener consulta y
tratamiento especializados, servicios de urgencia o servicios menos intensivos,
como atencién subaguda, rehabilitaciéon a mas largo plazo o cuando se rebasa la
capacidad instalada del hospital.
Es necesario un proceso de transferencia a fin de asegurar que los
establecimientos que reciban al paciente atiendan sus necesidades de atencion.
Un proceso tal se ocupa de:
e el modo en que se transfiere la responsabilidad entre proveedores y
unidades de atencion,
¢ los criterios sobre cuando es adecuada una transferencia,
e quién es responsable del paciente durante la transferencia, y
e qué debe hacerse cuando no es posible una transferencia a otro entorno de
atencion.

Elementos medibles de ACC.4

1. Existe una politica que guia la transferencia adecuada de pacientes.

2. Las transferencias se basan en las necesidades de atencion continua del
paciente y cuando el estado de salud del paciente rebasa la capacidad de
respuesta de la unidad.

3. El proceso se ocupa de la transferencia de responsabilidad a otro proveedor
0 unidad de atencion.

4. El proceso se ocupa de los criterios que definen cuando corresponde
efectuar una transferencia. (Véase también GLD.6.1, ME 3)

5. El proceso se ocupa de quién es responsable durante la transferencia.

6. El proceso se ocupa de la situacién en la cual no es posible efectuar una
transferencia.

7. Los pacientes son debidamente transferidos a otros establecimientos.

Ver parte 2 Estandares Nacionales

Estandar

ACC.4.1 El establecimiento que transfiere determina que el que recibe al paciente
tiene la capacidad resolutiva y aceptara a los pacientes trasladados para atender
las necesidades de su atencion.

Propésito de ACC.4.1

Al transferir a un paciente a otro establecimiento, la organizacion que deriva debe
determinar si la organizacién que recibe proporciona servicios que cubran las
necesidades del paciente y si tiene la capacidad para recibirlo. La disposicion para
recibir pacientes y las condiciones de transferencia se describen en convenios
formales o informales. Esta determinacion anticipada asegura la continuidad de la
atencion y que se cubran las necesidades de atencion del paciente.
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Elementos medibles de ACC.4.1
1. La organizacion que deriva, determina que la organizacion que recibe
puede atender las necesidades del paciente que sera transferido.
2. Existen convenios formales o informales implementados con
organizaciones receptoras cuando los pacientes son transferidos con cierta
frecuencia.

Estandar

ACC.4.2 Se entrega al establecimiento que recibe al paciente un resumen escrito
del estado clinico del paciente y de las intervenciones realizadas por la
organizacién que transfiere.

Propdésito de ACC.4.2

A fin de asegurar la continuidad de la atencion, la informacién del paciente se
transfiere junto con el paciente. Se entrega al establecimiento receptor, junto con
el paciente, una copia del resumen del alta u otro resumen clinico escrito. El
resumen incluye el estado clinico del paciente, los procedimientos y demas
intervenciones proporcionados y las necesidades de atenciéon continua del
paciente.

Elementos medibles de ACC.4.2

1. Junto con el paciente, se transfiere su informacion clinica o un resumen
clinico.

2. El resumen clinico incluye el estado del paciente.

3. El resumen clinico incluye los procedimientos y demas intervenciones
proporcionados.

4. El resumen clinico incluye las necesidades de atenciéon continua del
paciente.

Estandar
ACC.4.3 Durante un traslado habra personal calificado controlando el estado del
paciente.

Proposito de ACC.4.3

El traslado de un paciente directamente a otro establecimiento de atencién médica
puede ser un proceso breve con un paciente alerta que puede hablar, o puede
involucrar el traslado de un paciente comatoso que necesita supervision continua,
ya sea de enfermeria o0 médica. En cualquiera de los casos, el paciente necesitara
ser controlado (véase también el Glosario), y las competencias de la persona que
realiza dicho control son muy especificas. Por lo tanto, el estado y la condicion del
paciente determinan las competencias adecuadas del personal encargado de
controlar al paciente durante el traslado.
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Elementos medibles de ACC.4.3
1. Todos los pacientes son controlados durante un traslado.
2. Las competencias del personal responsable del traslado son adecuadas
para el estado del paciente.

Estandar
ACC.4.4 El proceso de transferencia se documenta en el expediente clinico del
paciente.

Propdsito de ACC.4.4

El expediente clinico de cada paciente transferido a otro establecimiento de
atencion médica incluye datos sobre el nombre del establecimiento y el nombre de
la persona que acepto recibir al paciente, el o los motivos de la transferencia, asi
como cualquier condicion especial de la misma y si el estado del paciente cambio
durante la transferencia (por ejemplo, si el paciente muere 0 necesita
reanimacion). Cualquier otra documentacion que la politica del establecimiento
exija (por ejemplo, una firma del personal de enfermeria o del médico que reciban
al paciente, el nombre de la persona que control6 al paciente durante el traslado)
ser& incluida en el expediente clinico.

Elementos medibles de ACC.4.4

1. Los expedientes clinicos de los pacientes transferidos mencionan el nombre
del establecimiento de atencién médica y el nombre de la persona que
aceptan recibir al paciente.

2. Los expedientes clinicos de los pacientes transferidos contienen otras
notas, segun lo requiera la politica del establecimiento que transfiere.

3. Los expedientes clinicos de los pacientes transferidos mencionan el o los
motivos de la transferencia.

4. Los expedientes clinicos de los pacientes transferidos mencionan toda
condicion especial relacionada con la transferencia.

5. Los expedientes clinicos de los pacientes transferidos mencionan todo
cambio en el estado del paciente durante la transferencia.

Transporte
Estandar
ACC.5 El proceso de derivacién, transferencia o alta del paciente tiene en cuenta

las necesidades de transporte.

Nota: El estandar ACC.5 se aplica a todos los establecimientos.
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Propdsito de ACC.5

El proceso del establecimiento para la derivacién, transferencia o alta del paciente
tiene en cuenta las necesidades de transporte. El establecimiento debe
proporcionar o hacer los arreglos necesarios para transportar a los pacientes que,
por su estado y condicion de salud, asi lo ameriten.

Elementos medibles de ACC.5

1. El proceso de derivacion de pacientes tiene en cuenta las necesidades de
transporte.

2. El proceso de transferencia de pacientes tiene en cuenta las necesidades
de transporte.

3. El proceso de alta de pacientes tiene en cuenta las necesidades de
transporte.

4. El transporte se adecua a las necesidades del paciente.

Ver parte 2 Estandares Nacionales

Estandar indispensable
ACC.6 Los servicios de transporte médico cumplen con las leyes,
reglamentaciones y los requisitos de licencias pertinentes.

Nota: Los estandares ACC.6 y ACC.6.1 se aplican so6lo a los establecimientos que
poseen y operan un servicio de transporte médico.

Propédsito de ACC.6

Los establecimientos que poseen y operan servicios de transporte, tanto urgentes
como no urgentes, cumplen con las leyes, reglamentaciones y normatividad
correspondientes. Estas leyes y reglamentaciones regulan el nivel de asignacién
de personal para los distintos tipos de transporte urgente, por ejemplo, el requisito
de la presencia de un médico durante el transporte de determinados tipos de
pacientes, asi como el mantenimiento de los vehiculos, las competencias de los
conductores y técnicos en urgencias médicas, etc.

Elementos medibles de ACC.6
1. El servicio de transporte médico cumple con las leyes, reglamentaciones y
normatividad correspondientes.

Estandar

ACC.6.1 Los servicios de transporte médico se proporcionan a través de un
proceso bien gestionado que asegura al paciente y al personal la obtencion de
servicios de transporte seguros y de calidad.
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Propdsito de ACC.6.1

El establecimiento se asegura de que los servicios de transporte médico estén
integrados al programa de calidad y seguridad y a la estructura funcional del
establecimiento. Se deja constancia de ello de la siguiente manera:

Una persona calificada dirige la operacion de los servicios de transporte.
Existe supervision médica de toda evaluacion del paciente y todo servicio
médico proporcionado durante el transporte.

La calidad y la seguridad de los servicios de transporte se controlan y se
incluyen en el control de calidad y seguridad, y en el proceso de mejora del
establecimiento.

Las personas calificadas seleccionan y aseguran el suministro del
transporte adecuado que cubra las necesidades del paciente.

Existe una inspeccion regular y un programa de mantenimiento preventivo
para todos los vehiculos de transporte.

El programa de transporte esta incluido en el ambito del programa de
prevencion y control de infecciones del establecimiento, e incluye, segun
sea pertinente, la exposicion del personal y de los pacientes a agentes
biolégicos y quimicos.

Durante el transporte se respetan los derechos de los pacientes.

Elementos medibles de ACC.6.1

1.
2.

3.

Una persona calificada dirige la operacion de los servicios de transporte.
Existe supervision médica de toda evaluacion realizada al paciente y todo
servicio médico proporcionado durante el traslado.

La calidad y la seguridad de los servicios de transporte se controlan y se
incluyen en el control de calidad y seguridad y en el proceso de mejora del
establecimiento.

Las personas calificadas seleccionan y aseguran el suministro del
transporte adecuado que cubra las necesidades del paciente.

Existe una inspeccion regular y un programa de mantenimiento preventivo
para todos los vehiculos de transporte

El programa de transporte estd incluido en el dmbito del programa de
prevencion y control de infecciones del establecimiento, e incluye, segun
sea pertinente, la exposicion del personal y de los pacientes a agentes
biolégicos y quimicos.

Durante el transporte se respetan los derechos de los pacientes.
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Derechos del paciente y de su familia (PFR)

Perspectiva general
Cada paciente es unico en sus necesidades, fortalezas, valores y creencias. Los
establecimientos de atencidbn médica trabajan para establecer la confianza y
comunicacién abierta con los pacientes y asi comprender y proteger sus valores
culturales, psicosociales y espirituales. Los resultados en la atencion al paciente
mejoran cuando los pacientes, y en su caso sus familiares, participan de las
decisiones y procesos de atencion de un modo que se adecua a sus expectativas
culturales.
A fin de promover el cumplimiento de los derechos de los pacientes dentro de un
establecimiento de atencién médica, se comienza por definir dichos derechos y
luego se educa a los pacientes y al personal sobre los mismos. Los pacientes son
informados de sus derechos y como actuar para ejercerlos. Se ensefia al personal
a comprender y respetar las creencias y valores de los pacientes y a brindar
atencién cordial y respetuosa que proteja la dignidad de los pacientes. Este
capitulo se ocupa de los procesos para:

¢ identificar, proteger y promover los derechos de los pacientes;

e informar a los pacientes de sus derechos;

e involucrar a la familia del paciente, cuando sea adecuado, en lo que

respecta a las decisiones sobre la atencion del paciente;

e obtener consentimientos informados;

e educar al personal sobre los derechos del paciente; y

e establecer el marco ético del establecimiento.

La forma en que se llevan adelante estos procesos es conforme a las leyes y
reglamentaciones sobre derechos humanos y derechos de los pacientes.

Estos procesos se relacionan con el modo en el que un establecimiento brinda
atencibn médica de manera equitativa, dada la estructura del sistema de
proteccion social y de los mecanismos de financiamiento de la atencion médica del
pais. Este capitulo también abarca los derechos de los pacientes y sus familiares
en relacién con la investigacion, la donacion y trasplante de 6rganos y tejidos.

Estandar indispensable
PFR.1 El establecimiento es responsable de proporcionar procesos que respalden
los derechos de los pacientes y de las familias durante la atencién.

Propésito de PFR.1

Los directivos del establecimiento son los responsables primarios del modo en que
el establecimiento trata a sus pacientes, por lo tanto, es preciso que conozcan y
comprendan los derechos de los pacientes y sus familiares, al igual que las
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responsabilidades de su establecimiento tal como se identifican en las leyes,
reglamentaciones y normatividad correspondientes.

Los directivos dan instrucciones para asegurarse de que el personal de todo el
establecimiento asume la responsabilidad de proteger estos derechos, el
establecimiento respeta el derecho de los pacientes y, en determinadas
circunstancias, el derecho de la familia del paciente, de determinar qué
informacion sobre su atencién podra ser proporcionada a la familia o a terceros, y
bajo qué circunstancias. Por ejemplo, puede que el paciente no desee que su
familia se entere sobre un diagnostico.

Para lograr lo anterior, se elaboran e implementan politicas y procedimientos para
asegurar que todo el personal sea consciente y responda ante cuestiones de
derechos de los pacientes y sus familiares en todo el establecimiento. La
organizacion emplea un proceso de colaboracion para determinar las politicas y
procedimientos y, cuando es adecuado, incluye a pacientes y sus familiares al
proceso.

Elementos medibles de PFR.1

1. Los directivos del establecimiento trabajan en colaboracién para proteger y
anticipar los derechos de los pacientes y sus familiares.

2. Los directivos comprenden los derechos de los pacientes y sus familiares
tal como estan identificados en las leyes y reglamentaciones, y en relacién
con la poblacién que atienden.

3. El establecimiento respeta el derecho de los pacientes y, en su caso de sus
familiares, de determinar qué informacion sobre su atencion podra ser
proporcionada a la familia o a terceros, y bajo qué circunstancias.

4. ElI personal estda informado sobre las politicas y procedimientos
relacionados con los derechos del paciente y pueden explicar sus
responsabilidades en cuanto a la proteccién de dichos derechos.

5. Las politicas y procedimientos orientan y apoyan los derechos de los
pacientes y sus familiares en el establecimiento.

Estandares
PFR.1.1 La atencion debera ser cordial y respetuosa para con los valores y
creencias personales del paciente.

PFR.1.1.1 El esta