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RESUMEN

La presente investigacidon es la elaboracion de una Guia Técnica Integral de
Evaluacion y acreditacion para los Servicios de hemodialisis, la cual fue disefiada de
acuerdo a las necesidades de nuestro pais, al no contar con un documento tedrico-
normativo para la evaluacion y acreditacion, ni con una base de datos con el numero

exacto y deficiencia de estos servicios.

Cuenta con acapites de recursos humanos, instalaciones fisicas, ambientes,
equipamiento necesario, el expediente clinico, que permita documentar el proceso de
control continuo, el servicio de enfermeria, los comites de ética, comité de vigilancia,
prevencion, control de infecciones y mortalidad, documentacién necesaria para el

buen manejo del paciente y normas de bioseguridad.

La Guia cuenta con estandares, que son patrones referenciales de calidad, orientados
a mejorar la atencién, mantener un buen sistema de gestién de calidad, y evaluar las
condiciones minimas que deben cumplir, se divide en “obligatorias” y “necesarias” que

“®

se evaluan “ cuenta o “no cuenta” con puntaje asignado y una casilla para las
observaciones cuando se realiza la autoevaluacion, la evaluacion para la acreditacion

de estos servicios.
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1. INTRODUCCION

La hemodialisis es un tratamiento relativamente nuevo en nuestro pais, con un
significativo incremento en las ultimas décadas. Actualmente, no se cuenta con un
registro nacional de enfermos renales crénicos, pero si aplicamos el porcentaje
promedio de habitantes enfermos en otros paises (que equivale al 0.1% de la
poblacién), podemos estimar que hay mas de 10.000 enfermos renales crénicos en el

pais.

Debido a este crecimiento acelerado de pacientes existe una alta demanda de
atencion en los Servicios de Hemodialisis a nivel nacional, la cual rebasa la capacidad
de la infraestructura establecida, por lo que existen retrasos para iniciar la terapia y en

ocasiones los pacientes fallecen antes de recibir tratamiento sustitutivo.

Existe multiples barreras para la atenciéon adecuada, los servicios se ubican en
grandes ciudades, lejos de los lugares de residencia de los pacientes, asimismo,
destacan la carencia de recursos humanos, los problemas de organizacion, y
financiamiento, como obstaculo para una atencion adecuada de la enfermedad, la
escasez de médicos nefrélogo y personal de salud relacionados, impide atender las
exigencias por la falta de normativas vigente.

La presente investigacion se refiere al disefio de una Guia Técnica Integral de
Evaluacion y Acreditacion de los Servicios de Hemodialisis, la cual permitira la
evaluacion y acreditacion de estos servicios, mediante estandares, los cuales se
divide en recursos humanos, instalaciones fisicas, equipamiento, expediente clinico,

enfermeria, comités y bioseguridad.

Las actividades relacionadas con la evaluacion y acreditacion constituyen un proceso

continuo que no concluye con la certificacion recibida sino que se mantiene a lo largo



del tiempo procurando una atencion de calidad tanto para el Servicio de Hemodialisis

y el personal de salud, garantizando un diagnostico y tratamiento idéneo.

El objeto de estudio de este trabajo recomendara acciones concretas para el manejo
de los Servicios de Hemodialisis, garantizara la calidad y seguridad de los
procedimientos terapéuticos, ofrecera a los pacientes una mejor y eficiente asistencia
sanitaria en este campo, disminuyendo los riesgos inherente al diagnostico,

tratamiento y garantizando una atencion de salud de la mejor calidad.

Permitira que estos servicios, cuenten con un buen nivel cientifico-técnico, eficiencia
de recursos, menor riesgo tanto a pacientes como al personal de salud y obtener un

grado maximo de satisfaccion.

La Guia permitira igualar criterios entre los Servicios de Hemodialisis y establecer
condiciones minimas de estructura y procesos, que deben contribuir a la mejora de la

atencion y la calidad de vida del paciente
1.1 Antecedentes

La Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT) es catalogada como una epidemia a
nivel mundial por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), por su alto impacto
sanitario, social y economico, siendo considerada como un problema de Salud

Publica.!

En Bolivia, durante el periodo abril 2006 a junio 2007, se contaba con 1080 pacientes
con Insuficiencia Renal Croénica Terminal, los cuales recibieron tratamiento dialitico en

las distintas Unidades de Hemodialisis y Dialisis peritoneal del pais. !

! Programa Nacional de Salud Renal — Ministerio de Salud
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Del 2010 al 2013 se encuentran en tratamiento dialitico, 2000 pacientes
aproximadamente a nivel nacional; no se cuenta con una base de datos estadisticos
del numero de pacientes con IRCT, se desconoce el numero de enfermos renales en

lista de espera para recibir tratamiento en los Servicios de Hemodialisis. "

La prevalencia registrada en Bolivia hasta Junio del 2007 es de 179 pacientes por
millén de poblacién, con una incidencia de 36 pacientes por millon de poblacion. El
porcentaje de crecimiento poblacional de pacientes con IRCT en nuestro pais supera
el 60% anual, por lo que los Servicios de Hemodialisis del pais que sobrepasan su

capacidad resolutiva. '

El numero mayor de pacientes con IRCT se encuentran en los departamentos de La
Paz en un 37.8%, Santa Cruz 24,7% y Cochabamba con un 20.6%.?

La causa primaria de IRCT es la nefropatia diabética en un 33.1%, la nefropatia
hipertensiva en un 16,4% y las glomerulopatias 7%, siendo las responsables de un

56.5% de dafio renal irreversible.?

Mensualmente 58 pacientes son diagnosticados con IRCT a nivel nacional, los cuales
no pueden acceder a tratamiento dialitico por falta de espacio en los Servicios de
Hemodialisis, o que implica que 696 pacientes con IRCT fallecen antes de recibir
tratamiento dialitico, necesitando aproximadamente 174 maquinas de hemodialisis™

Las principales causas de mortalidad son: la calidad del cuidado en general,
antigedad del paciente en tratamiento, tiempo de hemodialisis, calidad de
hemodialisis, comorbilidad (diabetes, malnutricion, enfermedad cardiovascular),
frecuencia irregular de las sesiones de hemodialisis, lo cual se debe al insufciente
numero de maquinas de hemodialisis o el costo elevado del tratamiento que equivale
a 2010 Bs. al mes o el de 167 Bs. por sesion. No se cuenta con un registro de
mortalidad de pacientes con IRCT, solo se puede evidenciar por los ingreso de casos



nuevos a los Servicios de Hemodialisis. 2

A nivel nacional existen 37 centros de hemodialisis, 13 publicos, 13 de la seguridad
social y 11 privados, los cuales fueron adaptadas, la infraestructura no es la adecuada
debido a las ampliaciones que se realizan por el numero elevado de pacientes con
IRCT."

Debido al creciente numero de pacientes con IRCT y la escasa cantidad de médicos
nefrélogos, las funciones son delegadas a médicos generales, médicos internistas,
residentes, las licenciadas especializadas en hemodialisis son muy pocas, y reciben el

apoyo de auxiliares de enfermeria.

No existe un sistema de referencia y contra-referencia entre Servicios de hemodialisis
a nivel nacional, la comunicacion se realiza entre médicos y en algunos casos los
pacientes realizan su tratamiento en unidades privadas donde ellos cancelan el costo

del tratamiento.”

No se cuenta con un documento normativo que permita la evaluacion y la acreditacion

de los Servicios de Hemodialisis."

En el aino 1992, la OPS/OMS, junto con la Federacion Latinoamericana de Hospitales,
elabor6 un modelo de Acreditacion Hospitalaria apropiado para los paises de
Ameérica Latina, con el fin de adaptarse a las diferencias pronunciadas entre una
region y la otra, que fue ampliamente debatida a nivel de estos paises.
(Novaes,1992).

Este modelo de Manual de Acreditacion para América Latina y el Caribe abarca todos

los servicios de un hospital general, para el tratamiento de los casos agudos. Su

2 Boletin Informativo: Programa Nacional de Salud Renal - 2008

3 Estandares e Indicadores para la Acreditacion de Hospitales en América Latina y el Caribe - OPS/OMS



relacion tuvo por objetivo no establecer paradigmas sino proporcionar una guia para
servir de ilustracion a las comisiones nacionales multidisciplinarias, cuando elaboren

sus propios instrumentos de evaluacién. *

Mantuvieron reuniones en los paises de habla inglesa del Caribe, en Brasil, Bolivia,
Chile, Colombia, Paraguay y Venezuela, y se programaron seminarios en los demas
paises, asi como reuniones subregionales para los paises del Cono Sur, la Subregién
Andina, América Central y México.?

Y en 1993 se realizo la conferencia para América Latina y el Caribe en la propia
sede de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) donde se determino que
cada servicio hospitalario estableciera “patrones”, para tener un nivel de atencion,
practico o meétodo Optimo esperado, definido por peritos o asociaciones de
profesionales. 3

En cada situacioén, el estandar o patrén inicial es el limite minimo de calidad exigido y
que ningun hospital se situe por debajo de ese nivel dentro de un periodo de dos

afios. ®

Los Estados que conforman el Mercado Comun del Sur - MERCOSUR - integrado por
la Republica Argentina, la Republica Federativa de Brasil, la Republica del Paraguay,
la Republica Oriental del Uruguay y la Republica Bolivariana de Venezuela y el Estado
Plurinacional de Bolivia (en proceso de adhesién al MERCOSUR) y como Estados
Asociados a Chile, Colombia, Peru, Ecuador, Guyana y Surinam (en proceso de

ratificacion).*

Estos paises comparten una comunién de valores que encuentran expresion en sus
sociedades democraticas, pluralistas, defensoras de las libertades fundamentales, de

los derechos humanos, de la proteccion del medio ambiente y del desarrollo

4 Requisitos Basicos para la Habilitacion de Servicios de Dialisis - MERCOSUR
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sustentable, asi como su compromiso con la consolidacion de la democracia, la
seguridad juridica, el combate a la pobreza, el desarrollo econdmico y social con
equidad. *

En el afio 2000, el MERCOSUR aprobd los “Requisitos Basicos para la Habilitacion de
Servicios de Dialisis”, en la cual los Estados Partes del MERCOSUR deberan
incorporar la Resolucion MERCOSUR/GMC/RES. N° 28/00 a sus ordenamientos
juridicos nacionales antes del 1° de enero de 2001. *

En el afio 2008, se deroga la Resolucion MERCOSUR/GMC/RES. N° 28/00, en su
reemplazo se promulga la Resolucion MERCOSUR/GMC/RES. N° 11/08 “Directrices
para la Organizacion y el Funcionamiento de los Servicios de Dialisis”. °

Las Directrices de esta Resolucion, orientan las normativas de organizacion y
funcionamiento de servicios de dialisis en el ambito del MERCOSUR, de acuerdo con
la realidad de cada Estado Parte. °

Establecer directrices para la organizacién y el funcionamiento de los servicios de
didlisis fundamentada en la calificacion de los mismos, en la humanizacion de la

atencion, en la reduccién, control del riesgo a los usuarios y al medio ambiente. °

El Servicio de Dialisis debe estar capacitado para ofrecer las siguientes modalidades
de: didlisis, hemodialisis, dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y dialisis
ambulatoria automatizada (DPA), debiendo respetar el limite de 01 (un) paciente en
hemodialisis - HD por equipamiento instalado por turno, debe poseer habilitacion o
licencia de funcionamiento actualizada periddicamente, expedida por el 6rgano

sanitario competente. °

> Directrices para la Organizacion y el Funcionamiento de los Servicios de Dialisis - MERCOSUR
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El Servicio de Dialisis, debe disponer de infraestructura fisica con ambientes e
instalaciones necesarios para la asistencia, la realizacion de los procedimientos de

seguridad y calidad, relacionadas a las actividades desarrolladas por los servicios. °

El servicio de Dialisis debe disponer de profesionales legalmente habilitados vy

capacitados para asegurar la calidad de los procesos, responsables para: °

* Atencion humanizada al paciente con enfermedades renales,
acompanantes, familiares y visitantes;

* Elaboracién de protocolos institucionales sobre la base de conocimientos
cientificos comprobados y en conformidad con la legislacion vigente;

* Indicar y realizar procedimientos de forma individual sobre la base de
protocolos institucionales;

* Evaluar los indicadores del servicio;

* (Garantizar la trazabilidad de todos los procesos.

* Participar en las acciones de educacion permanente;

« Garantizar atencién en urgencias y emergencias. °

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 América 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 atencién. °

El primer elemento quedd claramente determinado al establecer, 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. 6

® Manual del Proceso para la Certificacion de Unidades de Hemodialisis — México

11



En cuanto al transito de pacientes, es de suma importancia que las organizaciones de
atencion médica estuvieran certificadas por organismos reconocidos por los tres
paises, inclusive como requisito para que las compafias aseguradoras reconocieran

como validos los servicios que se estuvieran ofertando. °

La Direccion General de Regulacién de Servicios de Salud de la Secretaria de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos, convocd 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 determind que el Organo Certificador debia ser una
Organizacion no Gubernamental, en forma similar a lo que ocurria en Estados Unidos
y Canada; por lo anterior, se constituyd la Comision Nacional de Certificacion de
Hospitales, se protocolizé el Acta Constitutiva y se envid 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 sefalar que la Comision
Nacional de Certificacion de Establecimientos, nunca pudo acreditarse como entidad

certificadora de hospitales de atencion médica. °

El Consejo de Salubridad General, publico el 13 de Junio de 2008, 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 conto 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. °

Se le asign6 al SiNaCEAM, investigar las mejores practicas, la aplicacion de

indicadores, estandares y métodos de evaluacion de calidad de los servicios de salud,
12



a fin de mantener vigente el Modelo de Certificacion. °

La Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencidén Meédica
encomendo a la Direccion General quien elabord una propuesta de actualizacion de
los Estandares para la Certificacion de Unidades de Hemodialisis, ya que los que
estaban vigentes hasta 2011 no tenian el enfoque de seguridad del paciente ni de las
instalaciones, por lo anterior, se realiz6 una investigacion basada en:

* El analisis de los incumplimientos de dichos establecimientos en los ultimos

dos afos
* Las mejores practicas de atencion médica

* La actualizacion de la normatividad vigente

Como resultado de la investigacion se publicaron los nuevos Estandares para la

Certificacion de Unidades de Hemodialisis vigentes a partir del 1 de julio de 2012. °

MODELOS DE GUIAS
CHILE

El Manual del Estandar General de Acreditacion para los Centros de Dialisis, cuyos
contenidos normativos se encuentran en este Manual, desagrega sus exigencias y
requisitos en ambitos, componentes, caracteristicas y verificadores. La forma en que
han sido trabajados tales contenidos, permite facilitar la comprensién de los objetivos

que en cada caso persigue la evaluacién.’

Los ambitos a ser evaluados en el proceso de acreditacion son los siguientes:
* Respeto a la Dignidad del Paciente
* Gestion de la Calidad
* Gestion Clinica

* Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencion

’ Manual del Estandar General de Acreditacion para los Centros de Dialisis - Chile
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* Competencias del Recurso Humano
* Registros

* Seguridad del Equipamiento

* Seguridad de las Instalaciones

« Servicios de Apoyo’

Las Entidades Acreditadoras, una vez concluida la evaluacion de todas las
caracteristicas aplicables al Centro de Dialisis y habiendo determinado el
cumplimiento o incumplimiento de las caracteristicas evaluadas, procedera a decidir si
se otorga o se niega la acreditacion respectiva, o si otorga dicha acreditacion con

observaciones. ’

MEXICO

Para certificar las Unidades de Hemodialisis se cuenta con tres documentos
normativos; Manual de Proceso de Certificacion de Unidades de Hemodialisis,
Estandares para la Certificacion de Unidades de Hemodialisis y Autoevaluacion este
proceso esta compuesto de 3 fases, a través de las cuales el Consejo de Salubridad
General evalua el cumplimiento de estandares de calidad y seguridad del paciente en

la estructura, procesos y resultados. Dichas fases son:

* Inscripcidn
¢ Autoevaluacion
e Auditoria

¢ Dictamen

La Autoevaluacién contempla aquellos elementos que debe cumplir un
establecimiento en funcion de lo dispuesto en la Ley General de Salud, sus
Reglamentos y en las Normas Oficiales Mexicanas; en este contexto, los estandares

& Manual del proceso de Certificacion de Unidades de Hemodialisis, Estandares para la Certificacion de Unidades
de Hemodialisis y Autoevaluacion - México
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para la Autoevaluacién, especifican los requisitos de personal, estructura,
equipamiento y sistemas de informaciobn que son obligatorios para los
establecimientos que incursionen en el proceso de certificacion. Los estandares
considerados en la Autoevaluacion incluyen los minimos indispensables para el inicio

y mantenimiento del sistema de gestion. ®

ESPANA

El Programa de Certificacion de Unidades de Hemodialisis se plantea como una
metodologia de trabajo destinada a favorecer e impulsar los procesos de mejora

continua. °

El Modelo de Calidad de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia sefala la
mejora continua de la calidad del servicio sanitario al ciudadano como marco de

actuacion de todos y cada uno de los elementos del sistema. °

Para garantizarlo, es necesario definir lo que se entiende por calidad, observar y
reconocer en qué grado las tecnologias, las instituciones y los profesionales sanitarios
responden a tales criterios de calidad y, a partir de ese punto, facilitar un marco de
trabajo o patrén de referencia para avanzar en el camino de la mejora continua hacia

la excelencia. °

Entre los principales cometidos de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia se
encuentra la elaboracion y el desarrollo efectivo de un Modelo de Mejora Continua
coherente, alineado con las estrategias y los rasgos diferenciadores del Sistema
Sanitario Publico, en el que son objeto de certificacion todos los integrantes y
dimensiones que intervienen en el servicio sanitario y en su calidad, entre ellos, las

Unidades de Hemodialisis. °

o El Programa de Certificacion de Unidades de Hemodialisis — Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia -
Espafia
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En consonancia con el referente general del Modelo Andaluz de Certificacion, el
Manual de Estandares de Unidades de Hemodidlisis se basa en el potencial de
mejora y la autonomia de estas Unidades. Al igual que el resto de Manual de
Estandares de las Instituciones Sanitarias del Sistema Sanitario Andaluz, el Manual
de Estandares de Unidades de Hemodialisis se basa en el cumplimiento vy
consolidacion de una serie de estandares, que son entendidos como los criterios
marco de referencia hacia los que deberia ir orientada una Hemodialisis considerada

de excelencia. °

Asi, mediante la autoevaluacion continua, la propia Unidad de Hemodialisis puede
detectar las areas susceptibles de mejora para, posteriormente, establecer las
actividades necesarias para el cumplimiento y consolidacion en el tiempo de la
totalidad de estandares del Manual y asi avanzar en el camino de la excelencia'®

La distribucidén de los estandares en tres grupos permite a la Unidad de Hemodialisis

identificar una secuencia priorizada para su abordaje:

* Los estandares del Grupo | contemplan los Derechos consolidados de los
ciudadanos y los aspectos ligados a la Seguridad de ciudadanos vy
profesionales, los Principios Eticos que debe contemplar toda Hemodialisis y
aquellos elementos prioritarios para el Sistema de Salud de Andalucia.

* En el Grupo Il de estandares se incluyen los elementos asociados al mayor
desarrollo de la Organizacion (Sistemas de Informacion, Nuevas Tecnologias y
Redisefio de Espacios Organizativos).

* EI Grupo Ill abarca aquellos estandares que demuestran que la Unidad de

Hemodialisis genera innovacién y desarrollo para la sociedad en general. °
ECUADOR

La Norma Técnica para el procedimiento de evaluacion, seleccion, calificacion vy

adquisicion de Servicios de Salud de la red publica integral de salud y de la red

privada complementaria, regula el procedimiento que el Ministerio de Salud Publica
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seguira para la seleccion, evaluacion y calificacidn de prestadores de servicios de
salud y la adquisicion de estos servicios en la Red Publica Integral de Salud y en la
Red Privada Complementaria. *°

Los establecimientos que prestan servicios de salud, lo hacen segun su nivel de
complejidad, que cuentan con recursos y capacidades, apropiadas y suficientes para
brindar prestaciones de calidad con base en estandares definidos por la Autoridad
Sanitaria Nacional. '

Asegurar la calidad de la atencion en las unidades contratadas, mediante la aplicacion
de instrumentos especificos que evaluen las condiciones técnicas, administrativas y
de estructura, asi como los resultados de la gestion de las unidades que se presenten

al proceso de calificacion. °

Estimular la participacion social integrando su vision y particularidades, mediante la
inclusion progresiva de representantes locales de la comunidad en el proceso de

calificacion. 1°

En el Manual de Calificacion de Prestadores de Servicios de Salud se identifican los
atributos del proceso evaluado, los criterios a cumplir clasificados en macro-procesos,
los cuales seran de aplicacion diferenciada segun la capacidad resolutiva del
establecimiento de salud y su nivel de complejidad, considerando las diferencias

estructurales y organizacionales segun la especializacién de los servicios de salud. "

Este proceso de calificacidn se aplicara a todo tipo de servicio de salud, utilizando la
norma segun la especificidad de cada servicio:

* Servicios hospitalarios: ambulatorios, emergencia y hospitalizacion.

¢ Servicios de rehabilitacion.

'® Norma Técnica para el Procedimiento de Evaluacion, seleccion, calificacion y adquisicion de Servicios de Salud
de la Red Publica Integral de Salud y de la red privada complementaria - Ecuador

17



* Servicios de habilitacion.

* Servicios de dialisis y hemodialisis.

* Servicios de salud bucal (odontologia y sus especialidades)

* Servicios de ayudas de diagnostico y tratamiento ambulatorio (centros de
diagnaostico y tratamiento)

* Servicio pre-hospitalario

* Prestadores especializados y de especialidades de tercer nivel 10
Los aspectos a evaluarse son:

a) Capacidad técnica y resolutiva: Evalua requisitos de estructura, procesos y
resultados que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud y los
definidos como tales, por cada uno de los servicios que prestan y que se
consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion del
servicio de salud.

b) Capacidad administrativa: Evalua el desarrollo e implementacion efectiva de
procesos gerenciales que responden a las leyes del pais en los ambitos
tributario, financiero, administrativo y laboral, que garantizan la buena
administracion y el respeto a las normas vigentes y demuestren buenas
practicas de gestion.

c) Capacidad financiera: En lo financiero se evalua el cumplimiento de las
condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de la institucion, los
indicadores financieros pertinentes, la transparencia en la gestion, la capacidad
de mantener el funcionamiento de la organizacion y la sostenibilidad de la

empresa. '°
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ACREDITACION

Durante la década de los Ochenta, la economia mundial sufre una serie de
fendmenos econdmicos en los que se incluyen la caida del Sistema Socialista y la
recesion de la América Latina que tuvo como resultado el deterioro del sector social y

por tanto, el de los hospitales. "

Para remediar esta situacion y tratar de mejorar en un nivel aceptable de calidad, en
la década de 1990 muchos paises de América Latina comenzaron a aplicar en sus
hospitales diferentes procesos de acreditacion, con el apoyo de la Organizacidn
panamericana de la Salud (OPS), ofreciendo como estrategia el desarrollo de las
conferencias latinoamericanas sobre acreditacion, las cuales representaron un

importante paso en el proceso hacia un modelo de acreditacion.

Durante la | Conferencia celebrada en Washington, DC, en 1989, con la participacion
de casi todos los paises de América Latina, los representantes de la conferencia
llegaron a la conclusidén de que en los paises no se utiliza la acreditacion hospitalaria

como una forma de mejorar la calidad del hospital. "

En respuesta, los miembros de la OPS y expertos prepararon un manual titulado
"Manual de Acreditacién de Hospitales " el cual fue presentado en 1992, durante el
desarrollo de la Il Conferencia de América Latina. "

Desde entonces, el manual ha sido una referencia basica para muchos paises de
América Latina y el Caribe, el manual esta destinado a servir como una guia
ilustrativa, con normas flexibles que puede ser adaptadas a las necesidades de cada

pais."’

La OPS en su Manual de Acreditacion describe normas minimas de calidad para 37

servicios hospitalarios, incluida la atencion ambulatoria, laboratorio, enfermeria y otros

1 Desarrollo de Procesos de Acreditacion en Paises de Latinoamérica y El Caribe
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servicios hospitalarios basicos, asi como la metodologia para un equipo que vigile el

cumplimiento de estas normas. "

El equipo de inspectores se compone de al menos tres miembros: un médico, una
enfermera y un administrador del hospital. Los encuestadores, a su vez, son

designados por la Comisién Nacional de Acreditacién que cada pais instaure.

Tras el lanzamiento inicial de estas acreditaciones, una serie de reuniones nacionales
y subregionales se realizaron para presentar y aclarar la metodologia en el nuevo

manual de acreditacion de la OPS.

Durante las reuniones, las normas de calidad fueron analizadas y discutidas
ampliamente. Los resultados de los programas nacionales de acreditacion de
hospitales se presentaron en 1995, durante la Ill Conferencia de América Latina sobre
la Acreditacion de Hospitales. "

A medida que cada pais de América Latina comenzé el proceso de introduccion e
implementacidon de un hospital acreditado, se da un paso clave para desarrollo de un
“‘Manual Nacional de Acreditacion Hospitalario” basado en el Manual elaborado por la
ops.™

Esto se hizo mediante la convocatoria de un grupo de dos o tres especialistas en la
gestion hospitalaria para elaborar las normas y los indicadores cualitativos para estos
parametros, para cada unidades hospitalarias. Estos grupos consultados,
organizaciones cientificas y otros especialistas adaptaron el manual de la OPS a las
realidades de cada pais. "’

BOLIVIA

En Bolivia los aspectos relacionados con la evaluacion y garantia de la calidad, fueron
propuestas con el inicio de un proceso de acreditacién de hospitales hacia la mitad del
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ano 1992, siguiendo la corriente establecida por la OPS/OMS y la Federacion
Latinoamericana de Hospitales (FLH) mediante reuniones de reflexion sobre la
necesidad de incorporar mecanismos y estrategias de garantia de calidad en la
atencion de salud ofrecida por los hospitales, y la definicion de las bases para la
elaboracion del modelo de acreditacidn como procedimiento de evaluacién de los

establecimientos hospitalarios independientemente al sector que pertenezcan.

De igual forma se evidencia que a partir de 1994 toma mayor auge la implementacién
de procesos de Acreditacion de Hospitales de segundo y tercer nivel de atencion y
certificacion de establecimientos de primer nivel, todo esto con el fin de mejorar la
calidad, la eficacia de la atencion y la eficiencia en el uso de los recursos disponibles.

Desde 1997 con el Decreto Supremo 24498 se instituye el Sistema Boliviano de
Normalizacién, Metrologia, Acreditacion y Certificacion Sistema (NMAC), el cual tiene
a cargo La promocion de la calidad en Bolivia, igual que en otros paises de
Latinoamérica y el Caribe. "

Se logra dar un avance con la adaptacion de un instrumento propio, que estuviera
acorde a las necesidades y requisiciones de los hospitales y de las instituciones de
salud del pais, para lo cual se crean comités departamentales de acreditacién en
salud, incorporando a sus acciones a los hospitales que voluntariamente quisieron
iniciar el proceso, desde ese momento se presentan informes y resultados de las
evaluaciones, los cuales son entregados a los responsables a nivel nacional, dandose

de este modo un paso importante para la continuidad en estos procesos. !

A partir de 2001, el Ministerio de Salud y Deportes brindé financiamiento a estas
actividades en algunos departamentos con recursos de la cooperacion externa, todos
estos avances en los procesos de calidad y de acreditacién en Bolivia han permitido y
constituido al estado como el responsable en el afianzamiento de los servicios de
salud; configurandose como principal reto para este sistema la disminucion de la

exclusion de la poblacién del sistema de salud. "
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ARGENTINA

En Argentina los avances en procesos de calidad y acreditacion se han dado en el
marco de “politicas basicas” como se establece en el Decreto 1269/922 en las que el
subsector publico dio sus inicios y al cual se incorpora posteriormente el subsector
privado y el subsector de obras sociales; los cuales han procurado mejorar la
accesibilidad, la eficiencia y la calidad de la atencidn médica; mostrandose que el
Instituto Nacional de Obras Sociales actual Superintendencia de Servicios de Salud y
la Sociedad Argentina de Auditoria Médica, actualmente Asociacion Argentina de
Auditoria y Gestion Sanitaria, fueron las primeras organizaciones que se interesaron
por el tema, desarrollando e impulsando actividades de evaluacion hospitalaria por
medio de trabajos que fueron pilares en la acreditacién hospitalaria. '

A finales de 1988 la OPS realizd el Taller sobre Acreditacion de Hospitales Urbanos
en Ameérica Latina y el Caribe, con la participacion de representantes de Argentina;
generando posturas y generalidades propias que beneficiaran los procesos de gestion
de la calidad y de acreditacion; desde aproximadamente el afio 1989, con la reunion
de un importante grupo de sociedades cientificas integradas por profesionales de
diferentes areas del conocimiento como médicos pediatras, cirujanos, anestesiélogos,
arquitectos, ingenieros, entre otros; se desarroll6 un documento que incluia ciertos
estandares que permitirian encauzar los procesos de acreditacion en la Republica de

Argentina. "'

Posteriormente a mediados de 1990, la OPS y la Federacion Latinoamericana de
Hospitales (FLH), suscribieron un Acuerdo General de Cooperacion en cuyo marco se
comprometieron a fomentar el desarrollo de un Manual de Acreditacion para los pais,
adecuado a la realidad de los establecimientos publicos y privados de la region,
marcandose desde entonces la pauta en la Republica de Argentina para el desarrollo
de los procesos, programas de calidad y de acreditacidon los cuales se propician de

manera voluntaria orientando su accion inicial hacia la exigibilidad creciente a partir de
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un minimo o basico nivel de estandares de calidad, los cuales definen condiciones

minimas aceptables de calidad y seguridad. "

En mayo de 1991, luego de la aprobacion definitiva por parte de la OPS, del Manual
de Acreditacion de Hospitales para América Latina y el Caribe; las instituciones de
salud privadas, publicas y de obras sociales de la Republica Argentina establecen un
acuerdo para adaptar al Manual de la OPS segun los criterios y caracteristicas
propias de las instituciones de salud de Argentina, para lo cual se crea la Comisidn
Mixta para el Desarrollo de la Calidad de Atencion Médica (COMCAM), cuya mision

principal era establecer programas de Acreditacion de alcance nacional. B

Posteriormente las diferentes experiencias y alcances en materia de procesos de
calidad y acreditacion de las instituciones de salud, serian analizadas y aplicadas por
el Instituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de Salud (ITAES), el cual
comienza sus labores entre 1994 y 1995 con la edicion de un manual propio, que
adaptaba los lineamiento del manual de la OPS; en la actualidad el ITAES es el mas
antiguo de las entidades acreditadoras de establecimientos de salud en Argentina y

desarrolla programas de Acreditacion para diversas tipologias asistenciales. B

Desde el marco de los avances evidenciados en materia de los programas de calidad
y de los entes acreditadores en salud en Argentina, es importante resaltar que su
experiencia ha estado directamente relacionada con los lineamientos y las actividades
lideradas a nivel Latinoamericano y que se han ido desarrollando de forma paralela a
las reformas y cambios realizados en su sistema de salud, de igual forma se resalta
dentro de sus motivaciones el impulso hacia la generacion de sus propios programas

de acreditacién que den cuenta de la realidad de la Republica de Argentina. '
BRASIL

En el marco del sistema de salud Brasilefio, resulta mas complejo el establecimiento
de algunos procesos de calidad y de acreditacion de las instituciones de salud debido
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a su estructura federal, ya que su sistema de salud ha tenido que pasar por profundos
cambios y reorganizaciones de sus acciones en la atencion a los clientes,
observandose dificultades en establecer formas de control y mecanismos adecuados
de regulacion, los cuales determinan el estilo de gestién del sector de salud. "

Desde el Ministerio de Salud se elabor6é una adaptacién del Manual de la OPS, para
ser aplicada en todos los estados Brasilefios, inicialmente el programa fue
desarrollado en los Estados de Rio Grande do Sul, Parana, Santa Catarina, San
Pablo y Rio de Janeiro; posteriormente, todos fueron articulados y unidos por el
Ministerio de Salud y las organizaciones nacionales del sector en una unica estrategia
que resulto en la fundacion de la Organizacion Nacional de Acreditacion (ONA) en el
afno 1999, con el cual se define acreditacién en Brasil, como un sistema de evaluacion
y certificacion de calidad de servicios de salud voluntario, periddico y reservado; en la
creacion de la ONA participaron diversas entidades del sector salud desde areas

asistenciales y administrativas tanto publicas como privadas. '

En Brasil la ONA es la encargada de vigilar los diferentes procesos de acreditacion
que son realizados por diferentes entidades de caracter privado reconocidas por la
misma, y son quienes tienen la responsabilidad de efectuar la evaluacion y la
recomendacion de la certificacion de calidad de los servicios dentro de las normas
técnicas previstas con actuacion a nivel nacional.

De esta manera en Brasil se configuran de manera evidente las acciones dadas en
cuanto a los procesos de calidad y acreditaciéon, observandose claridad en sus
procesos y un direccionamiento, planteamiento estratégico desde el sector privado y
el sector publico a pesar de aun contar con inconsistencia en la prestacion de algunos
servicios, pero "es probable que los ciudadanos brasilefios sean capaces, en un futuro

préximo, disfrutar de la confianza en los hospitales y servicios"."
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CHILE

El Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile tiene la obligacién de garantizar a todos los
ciudadanos el acceso libre e igualitario a todos los programas y servicios de salud."

Los ciudadanos tienen la libertad de escoger entre los servicios publicos y los
privados; entre las demas funciones encargadas al MINSAL, se encuentra la
conduccion del sector salud estableciendo las politicas, los planes y las normas de

acuerdo con las directivas del gobierno y siguiendo las reglas del Cédigo Sanitario. "

Su tarea fundamental consiste en supervisar las actividades de las cinco
organizaciones autonomas que componen al sector salud en ese pais, de igual forma
el Ministerio de Salud es el encargado de dar los lineamientos y recomendaciones a
las instituciones que realizan los procesos de acreditacién en Chile; para lo cual en la
ley N° 19937 de Autoridad Sanitaria, publicada en el Diario Oficial del 24 de febrero de
2004, se modifico el Articulo 4° del Decreto ley N° 2763, de 1979, estableciendo, en
su nuevo numeral 12, la funcién y potestad del Ministerio de Salud de “establecer un
sistema de acreditacion para los prestadores institucionales autorizados para
funcionar”. !

Los avances en procesos de acreditacidn en este pais, se iniciaron de manera
contundente en el ano 1990, con la acreditacion en instituciones de salud que
buscaban disminuir las infecciones intrahospitalarias, entre los afios 1996 a 2000 se
empezaron a acreditar instituciones mas complejas y de urgencias, entre el 2000 y el
2004 bajo los parametros establecidos con el Programa de Evaluacién de Calidad de
la Atencién Hospitalaria (PECAH)."

Se ha logrado un avance considerable en la acreditacion de las diferentes
instituciones de salud; en la actualidad el PECAH aun sigue siendo un poco
desconocido, lo cual conlleva a que cada institucion de salud aborde y trabaje sus
procesos de calidad con la creacion de sus propios verificadores e indicadores en

relacion con lo que el Ministerio de Salud recomienda y exige, pero al revisar la norma
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de acreditacion publicada en marzo del afio 2008 sobresale el alto nivel de exigencia
demandado a cada centro asistencial, lo cual implica un compromiso por parte de las
diferentes entidades de salud para completar e implementar los diferentes procesos
de acreditacion, lo cual conlleva a la reafirmacién del constante proceso de

modernizacion que mantiene Chile. "
1.2 Justificacion

Debido al incremento anual de pacientes con IRCT, se van ampliando y creando
Servicios de Hemodialisis de forma improvisada, no se cuenta con una normativa que

permita evaluar su capacidad resolutiva.

La Guia Técnica servira para la autoevaluacién de los Servicios de Hemodialisis,
contribuira a igualar criterios de atencion y buen funcionamiento; cada problema
identificado sera una oportunidad de mejorar y alcanzar los objetivos deseados, lograr

la acreditacion ante los pacientes, la comunidad y la disminucién de las quejas.

La realizacion de la autoevaluacion, evaluaciéon y el cumplimiento total de los
estandares, certifican que los Servicios de Hemodialisis, son servicios con calidad,
seguridad para los pacientes y el personal de salud.

La acreditacion va garantizar a los usuarios un servicio de salud en condiciones de
calidad, humanizacion, y efectividad; va generar confianza entre los pacientes sobre
los resultados que se alcancen con los procesos asistenciales y administrativos, las
caracteristicas de un sistema de calidad para la atencién en salud, tales como
oportunidad, accesibilidad, seguridad, continuidad, coordinacion, efectividad,
informacion, competencia y un reconocimiento publico en el ambito de la salud por

haber iniciado un proceso de mejoramiento continuo hacia la excelencia.
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2. MARCO TEORICO

La IRCT es un proceso fisiopatolégico multifactorial de caracter progresivo e
irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el paciente
requiere terapia de reemplazo renal, es decir hemodialisis, dialisis o trasplante para

poder vivir.

Las causas de IRCT se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades
glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas. La etiologia mas frecuente
es la diabetes mellitus, siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad
renal, seguida por la hipertension arterial y las glomerulonefritis y la obesidad. La
enfermedad renal poliquistica es la principal enfermedad congénita que causa IRCT.

En los Servicios Hemodialisis se realiza el tratamiento de hemodialisis que es un
procedimiento que sirve para purificar y filtrar la sangre por medio de una maquina.
Pretende librar al organismo temporalmente de desechos nocivos (urea, creatinina
etc.), de sal y de agua en exceso. La hemodialisis ayuda a controlar la tension arterial
y ayuda al organismo a mantener un balance adecuado de electrolitos (potasio, sodio,

calcio) y bicarbonato.

La Unidad de enfermeria, tiene como mision proporcionar una atencién optima a los
pacientes con IRCT que precisan de tratamiento de Hemodialisis 6 Dialisis Peritoneal,
para satisfacer sus necesidades y expectativas mediante la prestacion de cuidados de

enfermeria especializados.

Se considera importante analizar al personal, no solamente como un factor de
produccion de servicios de salud, sino como el mas importante componente de un
hospital, con el cual se debe tener un manejo cuidadoso, que se inicia con el ingreso
del funcionario, que continua con la ejecucion de su trabajos, los constantes
entrenamientos, la evaluacién de su desempeifio y el reconocimiento por los trabajos

realizados para el beneficio de los pacientes que han utilizado la institucién. Ademas,
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se busca analizar los diferentes enfoques que existen tanto en lo relacionado con

bienestar, motivacion y disciplina.

Todos los trabajadores de salud deben utilizar medios de barrera adecuadas, para
prevenir la exposicion cutaneas o mucosas, cuando se va tener contacto con sangre u
otros liquidos corporales, usar guantes después del contacto con cada paciente, usar
tapabocas y proteccion ocular durante procedimientos que puedan ocasionar la
liberacion de particulas de sangre o fluidos que sin la debida protecciéon podrian
ponerse en contacto con las mucosas, igualmente, usar delantales o blusas

apropiadas para procedimientos de mayor riesgo.

Debe lavarse las manos en forma adecuada, inmediatamente después de cualquier
contacto con sangre o secreciones. Este lavado cuidadoso, es mandatorio también

inmediatamente después de quitarse los guantes.

Los trabajadores de salud deben tomar todo tipo de precauciones para evitar lesiones
por agujas, bisturi instrumentos y dispositivos en general; igualmente para evitar todo
tipo de heridas durante procedimientos quirurgicos o de laboratorio.

La bioseguridad es la aplicacion de conocimiento, técnicas y equipamiento para
prevenir la exposicion a agentes potencialmente infecciosos o considerados de riesgo

bioldgico en personas, laboratorios, areas hospitalarias y medio ambiente.

En los organismos asistenciales de salud, surgen con frecuencia problemas, muchos
mas profundos y complejos, porque involucran el entramado mismo de la ética y la

bioética en su aplicacién a la realidad inmediata.

La historia clinica de cada persona atendida tiene especial importancia y en su
adecuado manejo intervienen tanto los médicos, personas del area cientifica

asistencial como personal de area administrativa y auxiliar.
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La historia clinica por ser de indole privado y porque contiene datos relativos a la
intimidad de la persona enferma, el expediente clinico esta sujeta al secreto
profesional médico y quien la lea o conozca queda ligado a esa obligacion.

Se reconoce la propiedad del expediente clinico, por una parte, a la persona cuyos
datos contiene pero también, por otro lado, al médico o médicos cuyos conocimientos,

analisis, decisiones, ordenes e informes quedan registrados en sus paginas.

Las instituciones hospitalarias actuan como guardia legal de ese documento,
responde por su integralidad y por su custodia frente a quien quisiera consultarlo sin
tener derecho a ello.

La tendencia mundial es tener en cada institucidon un comité de ética, en cuyo seno
puede plantearse problemas para obtener las sugerencias y poner en practicas el

estamento directivo, sea en la parte cientifica o en la administrativa.

El comité de ética debe cumplir una funcién educativa para el personal de salud, la
divulgacién de los principios, normas y conceptos éticos, la ilustracion de casos
especificos, la promocion de actitudes adecuadas, deben ser parte de su labor

permanente.

La calidad es el conjunto actividades que realizan, los establecimientos de salud y los
servicios médicos de apoyo, en el proceso de atencion, desde el punto de vista
técnico y humano, para alcanzar los efectos deseados, tanto por los proveedores
como por los usuarios, en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccion del

usuario.

El cuidado del paciente tiene dos componentes:

» La dimensién técnica, de la calidad depende del balance de los riesgos y

beneficios esperados de la aplicacion de las técnicas y procedimientos mediante

los cuales se brinda la atencion.
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> La dimensidén interpersonal, de la calidad consiste en la conformidad con las

legitimas expectativas del paciente, las normas sociales y profesionales.

La guia, hace referencia a la responsabilidad ética, médico — asistencial, permitiendo
evaluar y calificar los procesos meédicos realizados, la evaluacion permite identificar
aquellas areas deficitarias, desde el punto de vista del paciente y por otra parte nos
sirve para evaluar los resultados de los cuidados, ya que las necesidades del paciente

son el gje.

Los estandares representan una visién especializada de lo que debe ser un buen
establecimiento de salud y constituyen una recopilacion de los conocimientos actuales
sobre la calidad asistencial esperada y establecen un criterio "trazador", que permita
deducir si un determinado servicio o actividad, reune condiciones basicas de calidad y

seguridad.

La acreditacién es el resultado de un proceso de evaluacion continuo, dinamico,
confidencial, en base a estandares establecidos, evalua estructura, proceso y
resultado de la atencion y la gestion de los establecimientos de salud, con el fin de
promover la calidad en la oferta de servicios en condiciones confiables.

Al mismo tiempo, determinar la situacion real del establecimiento, proponiendo
medidas correctivas y ajustes a toda situacion que asi lo requiera, orientados al
mejoramiento continuo, para satisfacer de la mejor manera las necesidades y

expectativas de los usuarios interno y externos.

Califica la totalidad del establecimiento, y el resultado es ser o no acreditado, lo que
constituye una garantia de confiabilidad y promover el mejoramiento continuo de la

atencion y proporcionar al usuario la confianza para acceder a un servicio de salud.
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Garantizar que los establecimientos acreditados cuentan con los recursos y la
capacidad de gestion adecuadas para ofrecer servicios efectivos, eficientes, seguros y
de calidad.

Acreditacion Plena: Es cuando el establecimiento cumple con todos y cada uno de

los estandares. Tendra una validez de 3 afos, desde la fecha del Certificado emitido.

Acreditacion Transitoria: Cuando el establecimiento no cumple totalmente con hasta
3 estandares, y se considere posible la correccion de sus deficiencias en un plazo
breve, la Comision de Acreditacion podra otorgar una Acreditacion Transitoria.

La Acreditacion Transitoria tendra un plazo maximo de 12 meses, desde la fecha de

emision del Certificado.

Acreditacion con Mérito: Este dictamen queda reservado para los establecimientos
que, ademas de cumplir con las exigencias basicas de los estandares, superen los
requisitos basicos exigidos por la Guia. El plazo de vigencia sera también de 3 (tres)

anos.

No Acreditado: En los casos en que la Comisién de Evaluacion y Acreditacion
considere que, el establecimiento no cumple las condiciones para ser acreditado y las
deficiencias no pueden ser corregidas dentro del plazo de 1 afo, notificara los
resultados de la evaluacién otorgando un plazo de 15 dias habiles. En este caso,
debera mediar no menos de 1 afo, para solicitar una nueva evaluacion, que debera

cumplir nuevamente con todos los requisitos exigidos.

La certificacion, es el medio que garantiza la conformidad, de acuerdo a las normas y
otros documentos normativos, los establecimientos de salud, participan de manera
voluntaria, cumplen los estandares necesarios para brindar servicios con buena

calidad.
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Es el procedimiento mediante el cual un organismo da una garantia por escrito, de
gue un producto, un proceso o un servicio esta conforme a los requisitos especificos,
se materializa en un certificado, documento emitido conforme a las reglas de un
sistema de certificacion, que indica con un nivel suficiente de confianza, que un
producto, proceso o servicio debidamente identificado, esta conforme a una norma o a

un documento normativo.
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El numero elevado de pacientes con IRCT, que no reciben tratamiento dialitico, exige
una gran demanda de Servicios de Hemodialisis a nivel nacional, los cuales van
surgiendo de manera improvisada y no cuentan con la capacidad resolutiva necesaria,
se debe establecer condiciones minimas de estructura y procesos que deben
contribuir a la mejora de la atencion, seguridad del paciente y del personal.

No existe una Guia Técnica que controle o minimice el riesgo asociado al tratamiento
en hemodialisis y las condiciones en que se ofrecen estos Servicios, garantizando que
sus instalaciones, mobiliario, equipamiento, instrumental y sistemas organizativos,
cumplan con condiciones Optimas, es necesario contar con criterios uniformes y
especificos para el funcionamiento, y de esta manera mejorar la atencion de los

enfermos renales.

La identificacion de fortalezas, debilidades en aquellas areas deficitarias, evaluar los
resultados de los cuidados y las necesidades del paciente en relacion a la atencidn
recibida.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Disefiar una Guia Técnica Integral de Evaluacion y Acreditacion para los Servicios de
Hemodialisis.

32



4.2 Objetivos especificos

* Recopilar informacién para la elaboracién y disefio de la Guia Técnica Integral
de Evaluacién y Acreditacion para los Servicios de Hemodialisis

* |dentificar los factores que limitan un buen funcionamiento de los Servicios de
Hemodialisis.

* Proponer una Guia que permita realizar la autoevaluacion, evaluacion de los

Servicios de Hemodialisis.
5. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de estudio para la Guia Técnica Integral de Evaluacion y Acreditacion de los

Servicio de Hemodialisis es descriptivo de corte transversal.
5.1 Poblacién y lugar

La Guia Técnica, esta dirigida a personal de salud de los Servicios de Hemodiaisis y

beneficiarios que se encuentran recibiendo tratamiento en hemodialisis.
5.2 Diseino de la Guia

El disefio de la Guia, fue elaborada de acuerdo a los Servicios de Hemodialisis de
nuestro pais, cuenta con los siguientes acapites, recurso humanos con que debe
contar y si el personal esta capacitado para realizar el procedimiento de hemodialisis,
el personal de apoyo que los pacientes requieren tanto en la parte psicologica y

nutricional.

Las instalaciones fisicas, ambientes y equipamiento necesario en los Servicios de
Hemodialisis para garantizar una asistencia médica adecuado a los pacientes con

IRCT, el mantenimiento preventivo y correctivos de las instalaciones.

El expediente clinico, que permita documentar el proceso de control continuo y

resultados, debe contar con el consentimiento informado necesario, historia clinica
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completa, exploracion fisica minuciosa, laboratorio y gabinete con la finalidad de
identificar la causa, confirmar el diagnostico, las complicaciones de la enfermedad de
base y comorbilidades.

El servicio de enfermeria es el encargado de las actividades relacionadas con la
asistencia del paciente con el fin de proporcionar las facilidades necesarias para los
cuidados.

Los comites de ética cumplira funciones de asesoramiento, estudio, docencia y
supervision de la investigacion respecto a las cuestiones éticas que surgen de la
practica meédica, comité de vigilancia, prevencion y control de infecciones, identificar y

reducir los riesgos de infeccion.

Los servicios de hemodialisis debe contar con normas y protocolos de atencion que

son un medio para mejorar la calidad en la atencidn.

El personal de los Servicios de Hemodialisis debe conocer las normas de
Bioseguridad, los riesgos en su entorno y evitar que ellos provoquen un contagio a los

pacientes y al mismo personal.

La Guia cuenta con estandares que se dividen en “obligatorios” y “necesarios” que se
evaluan “cuenta” o “no cuenta” con puntaje y una casilla para las observaciones

cuando se realiza la autoevaluacion y la evaluacion.

5.3 Fases de implementacién

El primer paso es la autoevaluacién con la Guia Técnica Integral de Evaluacion y
Acreditacion de los Servicio de Hemodialisis, sera aplicada por el personal de salud,
verificando los estandares obligatorios y necesarios, que se evaluan de forma
‘cuenta” o “no cuenta” que tiene un puntaje, los cuales son patrones referenciales de
calidad, orientados a mejorar la atencion, mantener un buen sistema de gestion de

calidad, y evaluar las condiciones minimas que deben cumplir.
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Una vez realizada la autoevaluacion interna de los Servicios de Hemodialisis, se
subsanan todos los estandares de calificacion que “no cuenta”, una vez corregidas

todas las observaciones, se realiza una segunda autoevaluacion

El segundo paso es solicitar a las instancias correspondientes la conformacién de la
Comisidon de Calificacion Externa, la cual verificara el cumplimiento de los
estandares mediante una evaluacion y el informe, para la acreditacion de los Servicios
de Hemodialisis, se debe cumplir con el 100% de los estandares obligatorios y 80% o

mas de los necesarios y el dictamen final lo dara el Comité de Acreditacion.

La Comision de Calificacion otorgara los “Certificados” cuando se cumpla con el 100%
de los “estandares obligatorios” y el 80% o mas de los “estandares necesarios”, lo

cual sera ratificado por el Comité de Acreditacion.
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6. GUIA DE EVALUACION

| RECURSOS HUMANOS |

DURANTE EL TIEMPO QUE SE REALIZA EL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS SE DEBE CONTAR CON
PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA CAPACITADO

FINALIDAD: Durante la atencidn del paciente, el personal de salud esta calificado para asumir esta responsabilidad.

Se cuenta con algun método para la recopilacién de la documentacion de los files personales.

PARAMETROS PUNTOS DE | PONDERACION | CUENTA NO % OBSERVACIOANES
DE VERIFICACION CUENTA
EVALUACION
Verificar:
Files personal:
Titulo y diploma
La Unidad de de especialista 15%
Hemodialisis | Y memorando
cuenta con un de designacién
nefrélogo Notas de
certificado evolucion por el | OBLIGATORIO
durante la Nefroélogo en 3
practica de expedientes de
hemodialisis esediay 3 10%
meses
anteriores
seleccionado
de forma
aleatoria
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Files personal:
Titulo y diploma
de capacitacion
ode
especialidad

Numero de
procedimientos
de hemodialisis
y de
enfermeras en
ese dia segun
rol de turnos

OBLIGATORIO

15%

Files personal:
Titulo y
diplomado de
capacitacion
Numero de
procedimientos
de hemodialisis
y de
enfermeras ese
dia segun rol
de turnos

OBLIGATORIO

10%

15%

Rol de turnos

10%

11%
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Cumplimiento NECESARIO
del mismo
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LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON PERSONAL DE APOYO DURANTE LAS JORNADAS DE
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

FINALIDAD: El paciente con Insuficiencia Renal Cronica Terminal debe ser valorado en forma integral por un equipo
multidisciplinario de salud, investigando la etiologia de la Insuficiencia Renal, el estado nutricional y sus aspectos

psicologicos que puedan repercutir en él.

PARAMETROS PUNTOS DE PONDERACION | CUENTA | NO CUENTA % OBSERVACIONES
DE EVALUACION | VERIFICACION
Verificar:
Files personal 25%
Se cuenta con del personal de
personal de apoyo
apoyopara = I'sgjicitar rol de 20%
nutricién, trabajo turnos
social y OBLIGATORIO
psicologia Criterios de
evaluacion
nutricional, 25%
trabajo social y
psicologia
Verificar:
La programacion 10%
Se cuenta con NECESARIO
programa de .
capacitacion L|§tat de. 5%
T asistencia
TOTAL 100%
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LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON DOCUMENTOS QUE CONTENGAN LAS NORMA DONDE
SE ESTABLEZCA LAS RESPONSABILIDADES, DERECHOS, OBLIGACIONES Y SANCIONES DEL PERSONAL
DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

FINALIDAD: Normas donde se establezca las responsabilidades, obligaciones y sanciones.
El personal de salud esta familiarizado con ellos y siguen con lo estandarizados.
El personal de la Unidad de Hemodialisis difunde los derechos y deberes de los pacientes.
La admision del paciente a la Unidad de Hemodialisis debe estar estandarizado mediante procedimientos escritos.

El personal de salud y los pacientes tiene el derecho de manifestar sus quejas sobre la atencion, preguntas y
conflictos, se implementa procesos para la resolucidon de quejas.

PARAMETROS DE | PUNTOS DE PONDERACION | CUENTA NO % OBSERVACIONES
EVALUACION VERIFICACION CUENTA
Verificar:
Se especifica
claramente las Manual de 15%
responsabilidades | funciones
del personal de la 5
Unidad de Manual de | OBLIGATORIO 15%
Hemodialisis 9
Manual de cargo 15%
Verificar:
La Unidad cuenta
con los Derechos
y Deberes de los | g, existencia en 15%
Pacientes y esta NECESARIO

ubicada en lugar
visible al publico

lugares visibles
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Procedimiento
para la admision
del paciente a la
Unidad de
Hemodialisis
Examenes de
laboratorio de
ingreso (VIH,
Hepatitis By C)

OBLIGATORIO

10%

Buzén de quejas
y sugerencias

Procedimiento
para resolver
conflictos

NECESARIO

i

10%

10%

10%
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LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON EL NOMBRAMIENTO DEL JEFE DE LA UNIDAD DE

HEMODIALISIS

FINALIDAD: Coordinar e integrar las funciones de la Unidad de Hemodialisis, que mejore las acciones orientadas a la
satisfaccion del paciente, mantenimiento de las instalaciones fisicas y abastecimiento de suministros.

PARAMETROS PUNTOS DE NO
DE VERIFICACION | PONDERACION | CUENTA | CUENTA % OBSERVACIONES
EVALUACION
Verificar:

Existe
oficialmente la
designacion OBLIGATORIO
del Jefe de la El memorando 100%
Unidad de de designacion
Hemodialisis

TOTAL 100%
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| INSTALACIONES FISICAS |

LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON INSTALACIONES DE TAMANO, CANTIDAD Y
DISTRIBUCION ADECUADA PARA ATENDER A LOS PACIENTES

FINALIDAD: Las Unidades de Hemodialisis son centros creados para garantizar una asistencia meédica especializada

a los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal.

PARAMETROS PUNTOS DE PONDERACION | CUENTA NO % OBSERVACIONES
DE VERIFICACION ST,
EVALUACION
Observar:
En el vestibulo,
recepcion y sala _
de espera tiene E(’j('Ste Ud”a
una adecuada | 29¢cuaca
ventilacién ventilacion,
sefialamiento sefalizacion,
limpieza y limpieza del OBLIGATORIO 0
areas vestibulo y sala 9%
suficientes para | 9 SSPera;
que los areas
pacientes y suﬂuent_es para
familiares que pacientes y
permanezcan familiares
sentados y permanezcan
cémodos sentados y
comodos
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Verificar:

Los pasillos y

Los pasillosy | 51005 comunes 8%
areas comunes | g0 oncyentran
parausode | |impios
visitantes se Los basureros
e.ncu.entran estan 7%
::umemfasl; con correctamente
basureros \dentificad OBLIGATORIO
correctamente | LOs basureros
identificados no contiene
material con 8%
residuos
bioldgicos e
infecciosos
Observar:
I’_os FEULES La senalizacion
areas comunes de los pasillos y
212 GBI areas comunes 6%
correctamente NECESARIO
senalizados son claras y
visibles para la
adecuada
circulacion
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Observar:

Existe como
Adecuada minimo un
distribuciony | o4 entre 5%
Isepar?ci{)n de | cada estacion
as estaciones I
de hemodialisis ;igfemrgla;'zz NECESARIO
y facilitar la o equipos que
vigilancia de la
obstruyan el
ce?tral d? acceso rapido 5%
entermeria del personal de
salud
Verificar:
Sala excl_usitva Existe una sala
para pacientes ,
VIH, Hepatitis B g’a“é'i:f]'t‘(’e ‘j‘s ‘;f)rr?
geglﬂ:fen VIH, Hepatitis B | OBLIGATORIO 8%
tratamiento de ?/eguci]gree n
U tratamiento de
hemodialisis
Verificar.
Area para
curacion y
cambio de Si existe el area | OBLIGATORIO 5%
catéter para curacion y

cambio de
catéter
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Consultorio

Verificar:

externo para Existe
- consultorio
pacu_antes que lo externo NECESARIO 5%
requieran
Area central Verificar:
para la planta Existe el central
de tratamiento | para la planta
de agua de tratamiento | OBLIGATORIO 5%
de agua
) Verificar:
Area destinada | Existe el area
para . destinada para
de insumos y de insumos y
medicamentos | yedicamentos
Verificar:
Area destinado | | 5 existencia
para el del area de 5%
descanso del descanso de la
personal Unidad de
Hemodialisis
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La central de

Verificar:

p . Cuenta con
en ertmena recipientes
cuenta C;O" rojos, rigidos, 5%
:ijc;zlen es herméticos
” para residuos
hermetlcfos punzo cortantes OBLIGATORIOS
para residuos
punzo cortantes | Cuenta con
y basureros basureros
correctamente | correctamente 5%
identificados identificados
para residuos
En caso de Verificar:
r_eutilizaci()n de [E|areade
filtros, se debe lavado y
contar con un almacenamiento 4%
lugar de lavado | ¢ fiitros OBLIGATORIOS
y . -
almacenamiento | Si 108 filtros
y que estan estan 5%
correctamente | debidamente
identificados identificados
TOTAL 100%
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LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE
LAS INSTALACIONES FISICAS

FINALIDAD: La Unidad de Hemodialisis cuenta con mantenimiento correctivo de las instalaciones y el personal
capacitado, se documenta las evaluaciones, pruebas y el mantenimiento de las instalaciones.

PARAMETROS PUNTOS DE | PONDERACION | CUENTA NO % OBSERVACIONES

DE EVALUACION | VERIFICACION CUENTA
Verificar:

Programas Existe un

escritos de programas de

mantenimiento mantenimiento OBLIGATORIO 15%

preventivo preventivo
Verificar:

Programas de Existe una

mantenimiento bitacora de

preventivo, mantenimiento

con la finalidad de | preventivo de las
prolongar lavida | instalaciones,

util de las equipos OBLIGATORIO 10%
inst?lacioneS, electromecanicos,
equipos equipos medico y

electromecanicos, | mobiliario
equipo medicoy | hospitalario
mobiliario
hospitalario
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Cumplir con el

Verificar:

tiempo de Si en los ultimos
mantenimiento tres meses se OBLIGATORIO
correctivo realizo el 15%
mantenimiento
correctivo
Verificar:
Se realiza el . —
mantenimiento de EX'Sie pltgco;a ge
iluminacion, mantenimiento de | - oBLIGATORIO .
iluminacion, 13%
temperatura y ¢ ¢
ventilacion empera ’ura y
ventilacion
Verificar:
Sistema que Existe un sistema
garantice la que garantice la
disponibilidad de | §isponibilidad de 12%
insumos y insumos y OBLIGATORIO

repuestos para el
mantenimiento de
los equipos

repuestos para el
mantenimiento de
los equipos
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Verificar:

Se cuenta con un Lls_tas d? 10%
asistencia

plan de

capacitacion OBLIGATORIO

continua del

personal técnico | Certificados de 10%
participacion
Verificar:

Se cuenta con un

manual de

contingencia en Si se cuenta con 15%

caso de fallas el manual de OBLIGATORIO

internas o contingencia

externas

TOTAL 100%
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LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON PLANTA DE EMEREGENCIA PARA EL SUMINISTRO DE
ENERGIA ELECTRICA

FINALIDAD: Ante un emergencia la Unidad de Hemodialisis responde de manera eficaz.

PARAMETROS PUNTOS DE PONDERACION CUENTA NO % OBSERVACIONES
DE VERIFICACION CUENTA
EVALUACION
Verificar
Se cuenta con La existencia
planta de funcionamiento y
emergencia capacidad de la
para el planta de 70%
suministro de energia eléctrica | OBLIGATORIO
energia
eléctrica
Verificar
Se cuenta con
bitacora de NECESARIO

mantenimiento
de la planta de
energia
eléctrica

La bitacora de
mantenimiento

30%

TOTAL

100%
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| EQUIPAMIENTO |

SALA DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON EQUIPAMIENTO NECESARIO PARA EL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL

FINALIDAD: La Unidad de Hemodialisis debe contar con equipamiento adecuado, para brindar atencion de calidad a
los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal.

REQUERIMIENTOS | PONDERACION CUENTA NO % OBSERVACIONES
CUENTA

Maquina de

Hemodialisis en OBLIGATORIO 12%

cada estacion

Toma o tanque

portatil de oxigeno | OBLIGATORIO 9%

para cada estacion

Toma de aire con

aspirador o OBLIGATORIO 10%

aspirador portatil

para cada estacion

Sillon reclinable

tipo “reposet” o OBLIGATORIO 12%

cama

Esfingomanémetro

y estetoscopio OBLIGATORIO 9%

Bascula para OBLIGATORIO 7%

pesar al paciente

Negatoscopio OBLIGATORIO 7%

Silla de ruedas OBLIGATORIO 8%

Carro de 10%

curaciones OBLIGATORIO

Tripiés rodable

8%
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(porta suero)

OBLIGATORIO

Gradilla

OBLIGATORIO

8%

TOTAL

100%

CARACTERISTICAS
DE LAS MAQUINAS
DE HEMODIALISIS

PONDERACION

CUENTA

NO
CUENTA

%

OBSERVACIONES

Control volumétrico
(con modulo de
bicarbonato

OBLIGATORIO

20%

Monitores de
conductividad

OBLIGATORIO

12%

Monitores de
temperatura

OBLIGATORIO

10%

Monitores de
presion venosa

OBLIGATORIO

12%

Monitoreo de
presion arterial de
las lineas

OBLIGATORIO

13%

Detector de
burbujas

OBLIGATORIO

10%

Detector de sangre

OBLIGATORIO

8%

Perfil de
ultrafiltracion y de
sodio

OBLIGATORIO

15%

TOTAL

100%

| AREA DE CONSULTA EXTERNA
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FINALIDAD: La Unidad de Hemodialisis, cuenta con servicio de consulta externa con infraestructura y equipamiento
de acuerdo a la necesidad de la especialidad, brindar una atencion eficiente, eficaz, integral y oportuna a los pacientes.

REQUERIMIENTOS PONDERACION CUENTA NO CUENTA % OBSERVACIONES

Mesa de exploraciéon OBLIGATORIO 20%
Bascula con OBLIGATORIO 20%
tallimetro

Esfigmomanémetro OBLIGATORIO 20%
Negatoscopio OBLIGATORIO 20%
Estuche de curacion OBLIGATORIO 20%
TOTAL 100%
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| AREA DE TRATAMIENTO DE AGUA

FINALIDAD: El objetivo central del area de tratamiento de agua, es remover los contaminantes quimicos,
bacteriologicos y material de particulas, elementos que se encuentran presente en forma permanente en el agua
urbana, y en diferentes concentraciones, las que al pasar al torrente sanguineo de un paciente, pueden producir
reacciones adversas, en forma aguda e inmediata y aun mas, algunos de estos elementos pueden ocasionar un dafo
irreversible, como es el caso del aluminio que puede producir graves y permanentes alteraciones neuroldgicas.

REQUERIMIENTOS

PONDERACION

CUENTA

NO CUENTA

%

OBSERVACIONES

Cisterna con
capacidad suficiente
para el tamaio y
numero de
maquinas de
hemodialisis

OBLIGATORIO

13%

Bombas de
impulsién

OBLIGATORIO

10%

Filtros de
sedimentacion

OBLIGATORIO

10%

Filtros ablandadores

OBLIGATORIO

10%

Filtros de carboén
activado (2 en linea)

OBLIGATORIO

10%

Osmosis inversa

OBLIGATORIO

10%

Filtros de
polisulfona o de
poliamida después
de la osmosis

OBLIGATORIO

10%

55




Tanque de
almacenamiento
con caracteristicas
especiales para la
unidad de
hemodialisis

OBLIGATORIO

15%

Red de distribucion
con llaves para
toma de muestra

OBLIGATORIO

12%

TOTAL

100%
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LA SALA DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON EL MANTENIEMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE
LOS EQUIPOS MEDICOS

FINALIDAD: A fin de contar con equipos médicos que estén disponibles para su uso y buen funcionamiento, las
Unidades deben realizar un inventario de los equipos, inspeccion regular y realizar mantenimiento preventivo; y contar
con personal capacitado para estos servicios. Los equipos se inspecciona y se prueban cuando es nuevo y
posteriormente de forma continua basandose en las instrucciones del fabricante.

PARAMETROS PUNTOS DE PONDERACION | CUENTA NO % OBSERVACIONES
DE VERIFICACION CUENTA
EVALUACION
Verificar:
Cada uno de los
equipos cuentan | sj se cuenta con
con los manuales de
manuales de funcionamiento y
funcionamiento especificaciones NECESARIO 20%
y entregados por el
especificaciones | fapricante
Verificar:
Se cuenta con La existencia de
bitacora de la bitacora de
mantenimiento mantenimiento NECESARIO 20%
del equipo del equipo
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Verificar:

Existe un
servicio de La existencia por| NECESARIO 15%
Ingenieria lo menos de un
Biomédica Ingeniero
Biomédico
Verificar:
Existe un plan El plan escrito de
escrito para el mantenimiento
mantenimiento | preventivo 15%
preventivo del OBLIGATORIO
equipo
Verificar:
El registro del
Se cumple con el | mantenimiento, OBLIGATORIO 15%
plan de seguimiento de
mantenimiento recomendaciones
preventivo de los | de reparacion y/o
equipo cambio
Verificar:
Se cumple en
tiempo el .
manfenimiento El I|§tado de 15%
correctivo de ©quipos para NECESARIO °
reparacion

equipos a partir
de lineamientos
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establecidos por
el proveedor

Si las
reparaciones son

cumplido en el 15%
tiempo
establecido

TOTAL 100%
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| EXPEDIENTE CLINICO |

CLINICO

EL PERSONAL DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS REALIZA EL MANEJO CORRECTO DEL EXPEDIENTE

FINALIDAD: Cada paciente cuenta con un expediente clinico, con una codificacién que permita localizar facilmente los
expedientes, documentar el proceso de control continuo y los resultados en el expediente del paciente.

Los expedientes clinicos vigentes se guardan en areas que solo pueda acceder el personal autorizado y se mantienen
en lugares protegidos.

La evaluacion de todo paciente que presenta Insuficiencia Renal Cronica Terminal requiere de una historia clinica
completa, exploracidn fisica minuciosa de laboratorio y gabinete con la finalidad de identificar la causa, confirmar el

diagnostico e identificar las complicaciones de la enfermedad de base y otras comorbilidades

El consentimiento informado, proporciona la informacién necesaria acerca de los riesgos y beneficios del tratamiento
debera ser firmado o huella digital.

PARAMETROS
DE
EVALUACION

PUNTOS DE
VERIFICACION

PONDERACION

CUENTA

NO
CUENTA

%

OBSERVACIONES

Verificar:

Cinco
Expedientes
Clinicos que
cuente con:
Historia Clinica,
notas de
evolucion,
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laboratorios,
hoja de registro
Los de tratamiento
Expedientes de hemodialisis
Cinicos (peso, presion OBLIGATORIO 45%
cuentan con arterial,
Historia Clinica | temperatura,
frecuencia
cardiaca,
frecuencia
respiratoria,
valoracion del
acceso vascular
pre y post
dialisis) e
inmunizacion
Firma y sello 15%
del médico
tratante
En el Verificar:
Expediente Si se cuenta
Clinico se con las notas
archiva las de 15%
notas de consentimiento | OBLIGATORIO
consentimiento | informado
informado
Los Verificar:
Expedientes Expedientes 15%
Clinicos se Clinicos de 5 OBLIGATORIO
encuentran afios anteriores
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archivados Sala de archivo 10%
como minimo 5 | de Expedientes
anos Clinicos

TOTAL 100%
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LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON PERSONAL DE ENFERMERIA CAPACITADO PARA
ATENDER A LOS PACIENTES

FINALIDAD: El servicio de enfermeria es el encargado de las actividades relacionadas con la asistencia del paciente
con el fin de proporcionar las facilidades necesarias para la prestacion de cuidados de enfermeria a los pacientes.

La correcta
conexion del OBLIGATORIO 12%
paciente a las
maquina de
hemodialisis

La correcta OBLIGATORIO
desconexion del 12%
paciente a las
maquina de
hemodialisis

63



Monitorizacion del
peso del paciente

Monitorizacion de
signos vitales

Valorar datos que
indiquen

retencion de
liquido

Observar si hay
signos y sintomas
de:

Hipercalemia
Hipernatremia
Hipercalcemia
Hipermagnasemia
Hipercloremia

Monitorizacion de
los sistemas de
las maquinas de
hemodialisis

(tiempo de
hemodialisis,

temperatura, flujo
de salida de
sangre del
dializador, flujo de
liquido de dialisis)

OBLIGATORIO

7%

7%

6%

13%

12%
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La manipulacion
aséptica de la
fistula o catéter

La colocaciéon del
parche que
recubra

perfectamente el
catéter y la fistula

OBLIGATORIO

9%

En 5 Expedientes
Clinicos las notas
de enfermeria en
forma clara,
legible, con sello
y firma.

OBLIGATORIO

En 5 Expedientes
Clinicos

OBLIGATORIO
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LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON COMITES PARA DETECTAR Y RESOLVER PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LA ATENCION DEL PACIENTE

FINALIDAD: EI comité de ética cumplira funciones de asesoramiento, estudio, docencia y supervision de la
investigacion respecto de aquellas cuestiones éticas que surgen de la practica de la medicina hospitalaria y para el
analisis y asesoramiento sobre las cuestiones de caracter ético que surjan en el ambito asistencial, con el fin de
contribuir a la humanizacién de la asistencia del paciente. La Unidad de Hemodialisis tiene una responsabilidad ética y
legal con su paciente, su personal, para lo cual los documentos de orientacion para brindar un marco coherente del
cual se lleven a cabo estas responsabilidades.

El objetivo del comité de vigilancia, prevencion y control de infecciones es identificar y reducir los riesgos de infeccion
entre los paciente, el personal de salud, voluntarios, estudiantes y visitas. Los programas cuentan con un responsable
identificado, procedimientos, normas adecuadas y educacion del personal.

El comité de mortalidad, realizara la valoracion de la calidad de asistencia a través de la valoracion de la calidad del
proceso asistencial hospitalario, deteccion de errores frecuentes o sistematicos y propuesta de medidas correctivas.
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PARAMETROS
DE
EVALUACION

PUNTOS DE
VERIFICACION

PONDERACION

CUENTA

NO CUENTA

%

OBSERVACIONES

Se cuenta con
un Comité de
Etica

Verificar:

Si se cuenta
con una
normativa  de
ética y legal
que proteja a
los pacientes vy
sus derechos

Se cuenta con
una normatica
para el manejo
ético de la
Unidad de
Hemodialisis

La lista de
conformacion
del Comité de
Etica

La lista de
reuniones ] del
Comité de Etica

El cronograma
de reuniones
del Comité de
Etica

NECESARIO

12%

8%

8%

12%

10%
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Se cuenta con
un Comité de
vigilancia,
prevenciony
control de
infecciones

Verificar:

La lista de
conformacioén
del Comité de
vigilancia,
prevencion y
control de
infecciones

La lista de
reuniones del
Comité de
vigilancia,
prevencion y
control de
infecciones

El cronograma
de reuniones
del Comité de
vigilancia,
prevencia y
control de
infecciones

NECESARIO

10%

6%

10%

Se cuenta con
un Comité y
un registro de
mortalidad

Verificar:

La lista de
conformacion
del Comité de
mortalidad

Los registros de
mortalidad y
Sus causas

NECESARIO

12%

12%

TOTAL

100%
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| DOCUMENTACION |

| LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CONTAR CON NORMAS PARA UNA BUENA ATENCION DEL PACIENTE

FINALIDAD: Las normas y protocolos de atencion son un medio para mejorar la calidad, ayudar al personal de salud.

La referencia de un paciente a otra Unidad de Hemodialisis para la atencién o la continuidad de la atencion.

El manejo y uso de medicamentos debe estar respaldado por una normativa que cuente con la administracion de los
medicamentos y que sea supervisada por personal calificado.

PARAMETROS | PUNTOS DE | PONDERACION CUENTA NO % OBSERVACIONES
DE VERIFICACION CUENTA
EVALUACION
La Unidad de | Verificar:
Hemodialisis 5 Expedientes
cumple con la  Clinicos si | OBLIGATORIO
normativa cuentan con 12%
vigente de | consentimiento
consentimiento | informado
informado
Verificar:
La existencia
Se realiza un del Coédigo de
manejo ético | Etica y 12%
de la Unidad de | Reglamento de | OBLIGATORIO
Hemodialisis Derechos y
Deberes de los
pacientes
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La norma de
admision de
paciente a la
Unidad de
Hemodialisis

OBLIGATORIO

En5
Expedientes
Clinicos la
copia del
formulario de
referencia

OBLIGATORIO

Los protocolos
de atencién
oportuna al
paciente en
caso de
urgencia

OBLIGATORIO

Protocolos de
atencion  para
pacientes con
VIH y Hepatitis
B y C reciben
tratamiento en
hemodialisis

OBLIGATORIO

10%

10%

12%

12%
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La lista de
medicamentos
en funcion a los
protocolos de
atencion

OBLIGATORIO

La norma de
Bioseguridad

Si el personal

de salud
conoce la
Norma de

Bioseguridad

OBLIGATORIO
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12%




LA UNIDAD DE HEMODIALISIS CUENTA CON UN PROGRAMA O PLAN DE SEGURIDAD PARA EL PERSONAL
DE SALUD Y DE LOS PACIENTE

FINALIDAD: Cada accion efectuada sobre el paciente ha de ser individual como unica forma de evitar transmisiones
cruzadas dentro del servicio, para proteger al paciente y al personal de salud, sin olvidar el cumplimiento de
desinfeccidn de los equipos entre pacientes y al fin de la jornada de forma diaria.

Se recomiendan las mas altas precauciones a las unidades de hemodialisis debido al potencial aumentado de

contaminacion con sangre y microorganismos patogénicos

PARAMETROS PUNTOS DE | PONDERACION | CUENTA NO % OBSERVACIONES
DE EVALUACION | VERIFICACION CUENTA
Verificar:
Carné de
inmunizacion del
personal del 20%
Se cuenta con un | sgjud
‘s):eag;nu:)igggir:::ael Se cuenta con 10%
personal de ropa de trabajo
salud Se cuenta con
equipos e
insumos de 10%
trabajo
El plano OBLIGATORIO
programa de
seguridad para 20%

el personal de
salud
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Los manuales
de infecciones
intrahospitalarias

OBLIGATORIO

20%

El manual para
la reutilizacién
de filtros de
hemodialisis

OBLIGATORIO

20%
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| BIOSEGURIDAD |

| LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEBE CUMPLIR CON LAS NORMA DE BIOSEGURIDAD

FINALIDAD: Todo el personal de la Unidad de Hemodialisis deben tener las competencias necesarias para enfrentar

los dilemas que plantea la bioseguridad en la atencién de pacientes en el trabajo cotidiano, el personal de salud debe
reconocer los riesgos en su entorno, evitar que ellos provoquen un contagio a si mismo y a los pacientes.

PARAMETROS | PUNTOS DE | PONDERACION | CUENTA | NO CUENTA % OBSERVACIONES
DE VERIFICACION
EVALUACION
Verificar:
Si el personal
EI persona| de Cuenta con |a
salud cuenta ropa de
con ropa de proteccion
proteccion (barbijo, lentes 20%
acorde al bata estéril,
riesgo guantes
estériles y
botas)
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La eliminacion
de residuos es
de acuerdo a

Verificar:

la norma: Si se cumple la

Clase A: eliminacion de

Residuos residuos segun

infecciones la norma

Clase B: 20%
Residuos OBLIGATORIO

especiales

Clases C:

Residuos

comunes

Se cuenta con | Verificar:

un Siel

responsable responsables

de supervisa el 15%
bioseguridad | programa de OBLIGATORIO

para la Unidad | bioseguridad

de para la Unidad

Hemodialisis de Hemodialisis

El personal de | Verificar:

salud y

pacientes se

encuentran Si el carné de 25%
vacunados vacunacion con

contra el esquema

Hepatitis B Comp|eto
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Al ingreso del | Verificar:
tratamiento de | 5; ¢ |3 Historia
hemodialisis Clinica se
se solicita a encuentran
los pacientes | reportados los
las serologia datos de 25%
de VIH, serologia para
Hepatitis By | v/|H, Hepatitis B
C, estas y C cada 3
pruebas se meses
repiten cada 3
meses
TOTAL 100%
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7. DISCUSION

En Latinoamérica y el Caribe, los procesos de acreditacion y la busqueda de la
calidad de los servicios en el sector salud, marcaron su inicio en 1989 con las
conferencias Latinoamericanas, las cuales representaron un importante paso en el

proceso hacia un modelo de acreditacion.

Estos procesos recibieron apoyo constante de la Organizacién Panamericana de la
Salud y de la Federacion de Hospitales de Latinoamérica quienes con el apoyo y la
participacion de los diferentes paises de Latinoamérica y el Caribe; generaron el
Manual de Acreditacion de Hospitales; desde entonces el manual ha sido una

referencia basica para muchos paises de la region.

El desarrollo de los programas de acreditacion se vinculan a las crecientes
necesidades y avances promovidos por procesos de globalizacion altamente
relacionados con el desarrollo humano y que tienden a la competitividad y la
eficiencia del sector salud, dentro de un proceso que apunta hacia la mejora
continua, con el reconocimiento nacional e internacional, por esta razén las
estrategia utilizadas para disminuir la inequidad en las sociedades, es mejorar la

calidad de los servicios de salud.

En la mayoria de los paises, existen instituciones encargadas de los procesos de
acreditacion y de calidad, en algunos casos instituciones gubernamentales (Chile,
México) y en otras instituciones no gubernamentales (Argentina, Colombia y Brasil),
las cuales tiene el oficio de acreditar hospitales y areas especificas de salud, para
promover el proceso continuo de la mejora de la calidad, centrado en el paciente

El Mercado Comun de Sur, Tratado de Libre Comercio de América del Norte vy la
Union Europea han propuestos estandarizar criterios que deberian regir en los
Servicios de hemodialisis, requisito para la atencion de estos pacientes, ya que es un
grave problema de salud publica a nivel mundial, actualmente 1.200.000 personas en

el mundo sobreviven gracias al tratamiento de dialisis.
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Para cumplir con los acuerdos entre paises, se disefiaron diferentes Guias para la
evaluacion y acreditacion de los Servicios de Hemodialisis, para brindar servicios con

calidad.

Bolivia como parte del Mercado Comun del Sur, debe contar con Guia de evaluacion
y acreditacion de servicios de hemodialisis como indica el MERCOSUR para
establecer directrices para la organizacion y funcionamiento de los servicios de
dialisis fundamentadas en la calificacion de los mismos, en la humanizacion de la

atencion, en la reduccion, control del riesgo a los usuarios y al medio ambiente

Se debe aumentar el compromiso de los estados en el desarrollo de Politicas
articuladas con los procesos de acreditacién, que redunden en las condiciones
integrales para la prestacion de los servicios, tanto en el escenario meramente
clinico, como en las acciones de salud publica pues al ejecutar de manera adecuada

las acciones de promocion y prevencion, las condiciones de salud se mejorarian.

No se cuenta con un documento técnico-normativo para la autoevaluacion,
evaluacion y acreditacion de los servicios de hemodialisis, ni el numero exacto de

unidades de hemodialisis y sus deficiencias.

Con la acreditacion los Servicios de Hemodialisis se podran destacar entre sus pares
al haber logrado un reconocimiento de una entidad externa y haber iniciado un

proceso de mejoramiento continuo hacia la excelencia.

8. CONCLUSIONES

La Guia es una necesidad de los Servicios de Hemodialisis de nuestro pais ya que
no se cuenta con una que permita evaluar recursos humanos, instalaciones fisicas,

equipamiento,, expediente clinico, enfermeria, comités y bioseguridad.

Los Servicios de Hemodialisis seran autocritico con la actividad que se esta realizado

con el fin de detectar cuando no se cumplen las normas establecidas, poner las
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soluciones adecuadas y como resultado se obtenga un mayor control del proceso de
hemodialisis, desde que el paciente llega a la sala de tratamiento hasta que sale.

La evaluacion de los Servicios, permitira conocer los procesos en detalle; prevenir la
aparicion de errores, ayuda optimizar, asegurar y reducir la variabilidad de los

procesos, tiene como objetivo la mejora continua.

Con la Acreditacion se busca controlar los riesgos en el tratamiento de hemodialisis y
las condiciones en que se ofrecen estos servicios, estableciendo los requisitos
minimos de estructura y proceso que deben contribuir a la mejora continua de la
calidad de atencion, no concluye con la certificacidon, sino que se mantiene a lo largo

del tiempo procurando que la atencidn sea idonea a los pacientes.

9. RECOMENDACIONES

1. La Guia Técnica Integral debe ser valida por un equipo multidisciplinario
compuesto por nefrélogos, personal de enfermeria especializados en
hemodialisis por medio del Ministerio de Salud a través de la Unidad de
Servicios de Salud y Calidad en coordinacién con el Programa Nacional de
Salud Renal.

2. Una vez valido y publicado debe ser aplicado en todos los Servicios de
Hemodialisis a nivel nacional como normativa referente a las condiciones de
acreditacion o autorizacion de estos servicios.

3. La Guia Técnica Integral debe ser revisada a los 3 afios de su publicacién, de
acuerdo a las necesidades surgido por los avances cientifico — técnico.

4. Los Servicios de Hemodialisis que no cumplan mas del 80% de los estandares

deben subsanar en un tiempo de un ano.
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