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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es documentar el proceso que se siguié para el logro de
la certificacion hospitalaria en un Instituto Nacional de Salud a través de la organizacién
de equipos de trabajo, planeacion estratégica, ciclo de mejora de Deming, liderazgo y
motivacién.

Planificar, Hacer, Verificar y Actuar son la base del trabajo desarrollado. Se formaron
directivos para enfrentar la auditoria que estaba por venir, se desarrollaron equipos de
trabajo eficientes y se implantaron procesos de mejora continua.

Después de un analisis interno y externo (FODA) de la institucion, el trabajo se organiz6
a través de comisiones internas de auditores para la revision de estandares
establecidos por el Consejo de Salubridad General para la obtencién de la certificacién
hospitalaria. Se realizaron reuniones para la deteccion de necesidades, se formularon
acuerdos, se les dio puntual seguimiento. Se requiri6 de una estricta planificacion y
seguimiento de las actividades, a fin de alcanzar resultados tangibles.

Este método de trabajo, evidencia que una combinacion de estrategias lleva al logro de
objetivos. Qued6é demostrado que se puede modificar el comportamiento de los
involucrados en el proceso de certificacion para la seguridad de los pacientes, sus
familiares y los trabajadores mismos. Con la certificacién lograda, se da un paso
importante para el fortalecimiento y cumplimiento de la misién, visién y los principales
objetivos del organismo. Se impacté institucionalmente al alinear los objetivos a la
normativa nacional e internacional, se desarrollaron las bases estratégicas que son pie
para el impulso de cualquier programa de mejora continua.
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INTRODUCCION

El presente reporte laboral tiene como objetivo describir la experiencia exitosa en el
proceso de certificacion hospitalaria de un Instituto Nacional de Salud.

Las organizaciones actuales presentan cambios como un factor permanente, sus
miembros necesariamente requieren niveles de adaptabilidad que superen dichos
cambios. Los lideres deben ser capaces de incentivar y propiciar los procesos de
transformacién de las Instituciones.

Los estandares que fijen los lideres deben conseguirse, el lider debe ser capaz de
impulsar, dar sentido de direccion, guiar la conducta grupal para alcanzar las
prioridades estratégicas del grupo a través de la filosofia institucional.

Paralelamente, el sector salud nacional e internacional, se encuentra también inmerso
desde hace varias décadas, en un constante cambio buscando la calidad de los
servicios que se ofrecen pero sobre todo la seguridad de los pacientes, evitando
riesgos.

Para el éxito de un programa sobre seguridad del paciente, el liderazgo es un elemento
critico; los directivos deben coordinar esfuerzos de la organizacion para alcanzar una
cultura de calidad con el compromiso que se requiere para analizar los sistemas,
procesos y las causas que dieron origen a errores médicos que ponen en riesgo la vida
de los pacientes y asi poder hablar de una mejora continua o gestiéon de calidad.

Las instituciones publicas y privadas del sector salud, tienen necesariamente que
adecuarse a dichos cambios, realizar mejoras en sus procedimientos, politicas,
estandarizar metodologias probadas, asi como documentar y demostrar que cumplen
con la calidad requerida para ofrecer servicios seguros a los pacientes que atienden.
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Para poder demostrar que los servicios de salud que se ofrecen a la poblacién son
seguros y con las mejores practicas, las instituciones deben someterse a una
evaluacion por parte del Consejo de Salubridad General, en la cual el involucramiento e
intervencion de los lideres es indispensable.

La publicacién que desencadend la tematica, estudio y acciones concretas con respecto
a la Seguridad del Paciente, es el libro publicado a finales de los 90 Errar es Humano
(Kohn, Corrigan, Donaldson, 1999); el gobierno de Estados Unidos ordené la creacion
de un Comité para investigar las muertes inesperadas ocurridas en los hospitales.
Dicho informe concluyé que entre 44,000 a 98,000 personas mueren al afio en los
hospitales de Estados Unidos como resultado de los errores que suceden en el proceso
de atencién. De dichas muertes, 7,000 suceden como resultado en los errores en el
proceso de administracién de medicamentos. Tales cifras situaron a los Estados Unidos
en los primeros sitios de mortalidad por errores médicos, incluso por arriba de la
mortalidad producida por accidentes de transito, por cancer de mama o por SIDA.

En consecuencia y afin con dicho estudio, en México el Consejo de Salubridad General,
evalia que los establecimientos de atencibn médica desarrollen una cultura de
Seguridad de los Pacientes, donde la maxima hipocratica de “Primero no dafiar’ sea
una prioridad permanente de toda organizacién. Dicha evaluacion incluye a pacientes,
trabajadores, instalaciones y por supuesto a la alta gerencia. Dicha evaluacion esta
disefiada en varias etapas, desde la autoevaluacién, inscripcién hasta la auditoria y
acreditaciéon o no. La Comision para la Certificacién de Establecimientos de Atencion
Médica, es la encargada de dicha evaluacién a través de la Direccién General Adjunta
de Articulacion, la cual evalua el cumplimiento de estandares de calidad y seguridad del
paciente en estructura, procesos y resultados. El proceso esta divido en tres fases:

1. Inscripcion y Autoevaluacion
2. Auditoria.
3. Dictamen.
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Y éste ultimo puede ser en dos sentidos:
¢ Certifica o No Certifica.
El dictamen de HOSPITAL CERTIFICADO se otorga por un periodo de tres afios.

A lo largo del trabajo que se presenta en las siguientes paginas, podemos encontrar en
el primer capitulo las bases juridicas de creaciéon de la institucion, los antecedentes
histéricos, la vinculacion con la normativa nacional e internacional asi como las
atribuciones, objetivos, mision y visién. Se presenta también la estructura organica y el
diagnostico e intervencion en la institucién y que sirven como base para la presentacion
del presente reporte.

En el segundo capitulo, se describe el marco tedrico, iniciando con antecedentes de la
calidad, definicion y filosofia asi como la definicion y concepto de gestion de calidad.
Una breve historia de la calidad en los servicios de salud, el sistema de atencién en
México, para finalizar con la seguridad del paciente y la certificacién hospitalaria.

En el tercer capitulo, se describe la intervencion que tuvo lugar en la institucién, se
realiza una propuesta, la cual incluye el planteamiento del problema, justificacién y
objetivos. La calidad y seguridad del paciente en la institucion y las fases del Plan
Estratégico que se desarrollé para lograr que la contribucién fuera exitosa.

En los dos siguientes capitulos, se lleva a cabo un analisis de la intervencion y los
logros alcanzados después de la participacion. Se evalta la contribucién del psicélogo y
se exponen las conclusiones que son pertinentes.
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.  CONTEXTO LABORAL

1.1 Bases Juridicas de Creacion de la Institucion.

El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece
que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley General de Salud,
en su articulo 5° menciona que el Sistema Nacional de Salud esta constituido por las
dependencias y entidades de la Administraciéon Publica, tanto federal como local, y las
personas fisicas 0 morales de los sectores social y privado, que presten servicios de
salud, asi como por los mecanismos de coordinacién de acciones, y tiene por objeto dar
cumplimiento al derecho a la proteccion de la salud.

El sistema nacional de salud en México, estd concebido en diferentes niveles de
atencién. Garcia (2006), menciona que con el fin de satisfacer los requerimientos de la
poblacién, se definen niveles de atencion de forma ordenada y estratificada para la
distribucién de los recursos. Asimismo se menciona que las necesidades a satisfacer no
pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el de los problemas de salud
que se resuelven.

De acuerdo a Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa (2011), se pueden reconocer tres
niveles de atencién. El primer nivel de atencion se encuentra conformado por acciones
de prevencion y promocion para la proteccion de la salud, de acuerdo con la edad, sexo
y los determinantes fisicos y psiquicos de las personas. La promocién de la salud
comprende educaciéon para la salud, nutricién, control de los efectos nocivos del
ambiente en la salud, salud ocupacional y fomento sanitario. Es el primer contacto con
los pacientes asi como el primer ingreso al sistema nacional de salud. Se resuelven
aproximadamente 85% de los problemas prevalentes. Este nivel permite una adecuada
accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencién oportuna y eficaz.
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El segundo nivel de atencién, esta integrado por hospitales generales en donde se
presta atencion de medicina interna, pediatria, gineco obstetricia, cirugia general y
psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta
95% de problemas de salud de la poblacién (Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa,
2011).

En el tercer nivel de atencién se atienden patologias complejas, de alta especialidad.
Su ambito de cobertura debe ser la totalidad de un pais, o gran parte de él. En este
nivel se resuelven aproximadamente 5% de los problemas de salud que se planteen
(Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa, 2011).

La institucion estd ubicada en un tercer nivel de atencién pues resuelve problemas
especializados de salud respiratoria. Es un organismo descentralizado del Sector Salud
cuya situacion legal estd definida por la Ley de Institutos Nacionales de Salud,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 26 de mayo del 2000, mediante la cual
se regula la existencia del tercer nivel de atencién, en el que se conjuntan como
actividades sustantivas la investigacién cientifica, la formacién de recursos humanos
especializados y la atencién médica de alta especialidad en el campo de la salud
respiratoria.

1.2 Antecedentes Histdricos del Instituto Nacional.

La institucién fue concebida por el grave problema de tuberculosis que aquejaba a la
poblacién en los afios treinta. Principalmente se atendia poblacion de escasos recursos
y se creia que para poder curar la enfermedad, los pacientes deberian estar en un lugar
con amplia ventilacion y vegetacion, por tal motivo, se decide su construccion en la
periferia de la Ciudad de México.

Ubicado en la zona sur, el primer nombre del Instituto fue Sanatorio para Enfermos
Tuberculosos de Huipulco inaugurado en 1936 por el entonces presidente de México,
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Lazaro Cardenas del Rio, su primer director fue el Dr. Donato G. Alarcon Martinez; en
1969 cambia de nombre a Hospital para Enfermedades Pulmonares de Huipulco,
posteriormente en 1975 nuevamente cambia de nombre a Instituto Nacional de
Enfermedades Pulmonares.

El 14 de enero de 1982 se emite como decreto presidencial, la creacion del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, como Organismo Publico Descentralizado
con personalidad juridica y patrimonio propio, por lo cual el 20 de enero de 1983 se
llevé a cabo la primera reunién de la H. Junta de Gobierno del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias, presidida por el Dr. Guillermo Soberén Acevedo, en ese
momento Secretario de Salud y se designé al Dr. Horacio Rubio Monteverde como
director general.

En 2006 se decreté el nombre del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 22 de junio del

mismo afo. Para fines de este trabajo, se denominara El Instituto.

El Instituto pas6 en pocos afos de ser un Sanatorio para Tuberculosos, a un Instituto
Nacional de Salud acorde al movimiento mundial en el campo de las enfermedades
respiratorias. El motor del cambio ha sido el desarrolio de la investigacién, el cual ha
mejorado por consiguiente la asistencia y la ensefanza.

1.3  Vinculacion Nacional e Institucional

El Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (PROSESA), se vincula desde el inicio al
principio rector del Plan Nacional de Desarrollo (PND) “El Desarrolio Humano
Sustentable”, como vision transformadora de México en el futuro, y simultdneamente,
como derecho actual de los mexicanos. Entendiendo como Derecho Humano
Sustentable el asegurar a la poblacion del México actual, la satisfaccion de sus
necesidades esenciales, entre ellas la salud y por ende, ampliar las oportunidades
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reales para su crecimiento. Se relaciona integramente a los objetivos nacionales del
PND especificamente con los objetivos, 4, 5, 6 y 7 del eje rector 3 “Igualdad de

Oportunidades”, con los que se vincula a los objetivos del Instituto (Tabla 1).

Tabla 1.

Vinculacién del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 con los Objetivos del Instituto.

EJE RECTOR
PND

OBJETIVOS DEL PND

OBJETIVOS INSTITUTO

Eje 3:
Igualdad de

Oportunidades

3.2 Salud

Objetivo 4  “Mejorar las
condiciones de salud de la

poblacion”

Objetivo 5 “Brindar servicios
de salud eficientes, con
calidad, calidez y seguridad

para el paciente”

Objetivo 6 "Reducir las
desigualdades en los

servicios de salud mediante
intervenciones focalizadas en
comunidades marginadas y
grupos vulnerables”

Objetivo 7 “Evitar el
empobrecimiento de la
poblacién por motivos de
salud mediante el
aseguramiento médico

universal”

1. Establecer los Programas vy

politicas Institucionales que

coadyuven al funcionamiento y
consolidacion del Sistema Nacional
de Salud y contribuir al cumplimiento
del derecho a la proteccion de la
salud en el area de los padecimientos

de aparato respiratorio.

2. Otorgar servicios de salud en
aspectos médicos de alta complejidad
diagnéstica y de tratamiento,
quirdrgicos y de rehabilitacion en el

area de especializacion.

3. Planear y dirigir las actividades

relacionadas con el disefio,

programacion y desarrollo de

investigacion basica y clinica,
relativos a la prevencion, diagnéstico,
tratamiento y epidemiologia de las
enfermedades respiratorias, con el
propdsito de contribuir al avance
cientifico y a la satisfaccion de las

necesidades de salud del pais.

2016
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El Programa Quinquenal de Trabajo elaborado por la Direccién General, priorizé lineas
de accion comprometiendo al Instituto al soporte operativo en el cumplimiento de los
objetivos estratégicos que plantea el Programa Nacional de Salud 2007-2012, en
especifico se trabaja para mejorar las condiciones de salud de la poblacion usuaria,
intervenir en grupos vulnerables y comunidades marginadas, prestar servicios de
salud con calidad y seguridad salvaguardando la economia del paciente,
contribuyendo asi, al combate a la pobreza y al desarrollo social del pais.

1.4  Atribuciones, Objetivo, Mision y Vision

La Ley de los Institutos Nacionales de Salud (2008), en su articulo 4°, menciona las
atribuciones de los Institutos Nacionales de Salud:

l. Realizar estudios e investigaciones clinicas, epidemiolégicas,
experimentales, de desarrollo tecnolégico y bésicas, en las areas
biomédicas y sociomédicas en el campo de sus especialidades, para la
comprension, prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
y rehabilitacion de los afectados, asi como para promover medidas de
salud;

...
VII. Prestar servicios de salud en aspectos preventivos, médicos, quirurgicos y de
rehabilitacion en sus areas de especializacién;

VIII. Proporcionar consulta externa, atencién hospitalaria y servicios de urgencias
a la poblaciéon que requiera atencién médica en sus areas de especializacion,
hasta el limite de su capacidad instalada;

XIl. Promover acciones para la proteccién de la salud, en lo relativo a los
padecimientos propios de sus especialidades;
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Objetivos

1.- Desarrollar y promover investigacion basica y aplicada para la prevencién,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de las enfermedades respiratorias.

2.- Impartir ensefianza de posgrado a profesionales de la medicina y contribuir a
la formacién del personal de enfermeria, de técnicos y auxiliares en el campo de
las enfermedades respiratorias.

3.- Proporcionar consulta externa y hospitalaria a pacientes que ameriten
tratamiento especializado en materia de enfermedades respiratorias.

4.- Asesorar a unidades médicas y centros de ensefianza para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de enfermedades respiratorias.

5.- Realizar y promover eventos y reuniones de caracter nacional e internacional
para intercambiar experiencia y difundir los avances que logren en su area de
accion.

En el Manual de Organizacion Especifico del Instituto (2009), se definen:

Mision
Mejorar la salud respiratoria de los individuos y las comunidades a través de la
investigacion, la formacién de recursos humanos y la atencion médica especializada.

Vision

El Instituto debe ser la entidad nacional normativa en salud respiratoria y el principal
sitio de ensefianza, investigaciéon, promocion y atencién de alta especialidad, con
competitividad nacional e internacional.

10



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXITOSA 2016

El Instituto cuenta con 178 camas censables, divididas en 7 servicios clinicos, siendo
las patologias mas frecuentes de atencion las neumonias, asma, céancer, enfermedad
pulmonar intersticial difusa y tuberculosis y secuelas de tuberculosis. Cuenta con 4
quiréfanos equipados para el desarrollo de procedimientos quirdrgicos neumolégicos,
toracicos, cardiologicos, otorrinolaringolégicos y para cirugia de cabeza y cuello. El
departamento de cuidados criticos esta integrado por dos unidades; la unidad de
cuidados intensivos y la unidad de cuidados intermedios, con 9 y 6 camas
respectivamente. En la plantilla se cuenta con 1923 plazas distribuidas de la siguiente
manera: 23% personal administrativo, 15% personal de apoyo (mantenimiento,
intendencia, lavanderia, alimentacién) y 62% personal de areas sustantivas.
Especificamente se cuenta con 161 médicos adscritos, 459 de enfermeria, 42
trabajadores sociales, 97 investigadores y 110 residentes.

1.5 Estructura Organica

El Instituto esta conformado por una Direccién General y cinco Direcciones de Area asi
como el Organo Interno de Control. A continuacién se presenta el organigrama:

11
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El objetivo de cada direccién y del érgano interno, descrito en el mismo Manual de
Organizacion Especifico (2009), se menciona a continuacion, abordando la Direccion de
Planeacion Estratégica y Desarrollo Organizacional al final, ya que es esta donde la

suscrita realizé la intervencion.

% Direccion de Investigacion
Promover el desarrollo de investigacion basica y clinica dentro del Instituto con apego a
normas técnicas, los principios cientificos y éticos de la practica médica en lo que
respecta a la prevencién, diagnostico, tratamiento y epidemiologia de las Enfermedades
Respiratorias, asi como contribuir con el avance del conocimiento cientifico mediante su
difusion oportuna.

12
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% Direccion de Ensefianza
Coadyuvar en la formacién de recursos humanos especializados en enfermedades
respiratorias, a través de la imparticion de cursos de especialidad, subespecialidad, alta
especialidad, cursos de pregrado, de educacion continua, congresos y diplomados.

# Direccion Médica
Otorgar servicios de salud en aspectos médicos de alta complejidad diagnoéstica y de
tratamiento, quirargicos y de rehabilitacion en el area de especializacion para el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacién de los pacientes con padecimiento del aparato
respiratorio.

# Direccion de Administracion
Administrar los bienes patrimoniales y financieros, asi como dotar a las areas del
Instituto de los recursos humanos y materiales, de conformidad con el Programa-
Presupuesto aprobado y con la legislacién aplicable, con la finalidad de coadyuvar al
logro de los objetivos institucionales.

% Organo Interno de Control

Impulsar en El Instituto la mejora continua de sus procesos administrativos y servicios
publicos, asi como coadyuvar en la eficacia de los controles internos y eficientizacion de
los procesos que se realizan en El Instituto, ademas de ser garante del cumplimiento
normativo que regula las operaciones, promoviendo la adecuada aplicaciéon vy
racionalidad en el manejo de los recursos humanos, materiales y financieros conforme
a la normatividad aplicable, también combatir, investigar y sancionar la corrupcion en
sus diversas manifestaciones, promoviendo las acciones necesarias para evitarla y
vigilar e investigar la actuacién de los servidores publicos, y en su caso, sancionar a los
mismos conforme a la Ley en la materia
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& Direccion de Planeacion Estratégica y Desarrollo Organizacional

Dirigir y evaluar el desarrollo organizacional, la vinculacién entre las éareas y los
procesos asi como administrar la infraestructura de cdmputo, telecomunicaciones,
tecnologias y sistemas informaticos; con la finalidad de generar informacién confiable
para la toma de decisiones y contribuir al cumplimiento de los objetivos institucionales.

De cada direccién de area emergen subdirecciones y posteriormente departamentos.
Para el fin de este reporte no se describiran, solo se hara mencion del area que medié
directamente en la intervencion. A continuacién, se describe el organigrama de la
Direccion de Planeacion Estratégica y Desarrollo Organizacional antes de Ia
intervencién:

Direccién de Planeacion
Estratégica y Desarrolio
Organizacional

Departamento de Departamento de
Planeacion Informatica

La Direccion de Planeacién Estratégica y Desarrollo Organizacional tiene como

funciones:
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& Coordinar, supervisar y evaluar las actividades de las areas de Planeacion, e
Informatica, para asegurar su adecuado funcionamiento y el cumplimiento de los
objetivos institucionales.

& Establecer y difundir las normas para el proceso interno de planeacion,
programacion, evaluacién y modernizaciéon administrativa del Instituto, de
conformidad con las disposiciones emitidas en la materia por las autoridades
correspondientes.

& Contribuir en la integracion del programa-presupuesto anual de la Institucion
mediante la programacion de las actividades de la Direccién de Planeacion asi
como de las demas éreas, de acuerdo a los lineamientos programaticos-
presupuestales emitidos por las instancias correspondientes asi como por el
Instituto y administrar la aplicacion de los recursos en apego con las

disposiciones legales correspondientes.

% Proponer al Director General las medidas técnicas y administrativas que estime
convenientes para la mejor organizacion y funcionamiento institucional, asi como
para la eficiente ejecucion de la modernizacion administrativa y aprovechamiento
de las tecnologias de informacién; que coadyuven al buen desempefio
institucional.

# Analizar los lineamientos emitidos por las autoridades competentes, para la
formulacién y la difusién del manual de organizacion general y de los demas
manuales de organizaciéon y procedimientos, en apego a la normatividad
establecida.

2 Evaluar los resultados de manera continua sobre el alcance de las metas del

Instituto en conjunto con las Direcciones responsables de la ejecucién,
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proponiendo un manejo eficiente de informacion y la implementacion de
tecnologia de vanguardia para mejorar la calidad de la asistencia.

Coordinar los planes estratégicos de tecnologias de la informacién proponiendo
tecnologia de punta en las areas de diagnéstico, para brindar servicios de la mas
alta calidad, coadyuvando a una eficiente gestion de la Direccion General.

Participar en los procedimientos para la obtencion y utilizacion de recursos
fisicos, humanos y materiales necesarios para el desarrollo de las actividades de

la Direccién, asi como administrar de forma racional y mesurada los recursos.

Apoyar las actividades de Investigacion, Ensefianza, Médica y Administracién
que se realizan en el Instituto y participar en el intercambio de informacion, para
contribuir multidisciplinariamente al logro de los objetivos institucionales, a
peticién de las autoridades correspondientes.

Establecer los objetivos, metas y procesos-programas de la Direccion y sus
areas, asi como implementar mecanismos de registro, analisis y reporte de las
actividades que se desarrollan, con el fin de integrar informacién estadistica
necesaria para la elaboracion de informes oficiales que son solicitados de
manera periédica y que coadyuvan al andlisis del desempefio institucional.

Participar en los diferentes comités institucionales donde se requiera para
aportar sugerencias relacionadas con el funcionamiento de los mismos.

Como se puede apreciar, las funciones de la Direccién de Planeacion son estratégicas
y por lo tanto impactan en todo el Instituto. La intervencién en la que se desarroll6 el
presente trabajo fue una coordinacién Institucional comandada por la Direccién de
Planeacién Estratégica y Desarrollo Organizacional. A continuacion se describen las
funciones relevantes para este trabajo del Departamento de Planeacion:
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Departamento de Planeacion
Objetivo:

Apoyar a las areas del Instituto en el establecimiento de objetivos, metas, estrategias y
evaluacion de resultados; para la integracién de informacién que coadyuve a la toma de
decisiones para el logro de los objetivos institucionales.

Funciones:

& Procesar y analizar la informacion estadistica de las areas del Instituto, con la
finalidad de integrar los indicadores que contribuyan a la adecuada toma de
decisiones.

&% Asesorar en el disefio organizacional a las diferentes areas del Instituto,
mediante la elaboracién y actualizaciébn de manuales de organizacion y

procedimientos, con base en el Estatuto Organico y Manual Institucional............

& Apoyar en el disefio de formatos médico-administrativos para eficientar el
desarrollo de las areas del Instituto.

1.6  Diagnéstico e Intervencion.
Dentro de las mejores practicas en salud, se encuentra la Certificacion Hospitalaria, la

cual es otorgada por el Consejo de Salubridad General, organismo dependiente de
Presidencia de la Republica.
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Dicha certificacién tiene como objetivo coadyuvar en la mejora continua de la calidad de
los servicios pero sobre todo en la seguridad que se brinda a los pacientes, permite
mantener ventajas competitivas para alcanzar, sostener y mejorar la posicién en el
entorno.

El Instituto se certifica por primera vez en el 2002 y fue recertificado en el 2004 por un
periodo de tres afios, es decir tuvo una vigencia hasta el 2007.

Aunque la certificacién es voluntaria para los hospitales gubernamentales, en el
Programa de Trabajo 2008-2013 del director general, era una meta a cumplir, lo que lo
convertia en un reto a consumar.

Ante esta problematica, la suscrita, como titular de la Direccién de Planeacién
Estratégica y Desarrollo Organizacional y de acuerdo al objetivo y funciones del area
que comandaba, debia encontrar una estrategia para darle salida al problema.

La solucion debia estar alineada con la mision, vision, objetivos institucionales asi como
con el programa de trabajo del director general. Llevando a cabo una revision del
organigrama general del Instituto, se localiz6 al Departamento de Calidad dependiente
de la Direccion de Ensefianza, se revis6 el objetivo, funciones y atribuciones, con lo
cual se determiné que dicho departamento debia necesariamente cambiar de
adscripcion. No podia adscribirse a la direccion médica pues, en un proceso de
certificacién, dicha direccién lleva el 80% de las actividades a auditar. La suscrita
presentd un proyecto de reingenieria y dentro de los cambios se adscribio el
Departamento de Calidad a la Direccién de Planeacion Estratégica y Desarrollo
Organizacional. Asimismo se presento el programa de trabajo al director general con las
nuevas funciones adheridas a la direccién de planeacion y éste fue autorizado en junta
de directores.
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En el capitulo de procedimiento, se describiran ampliamente los pasos y estrategias
que se implementaron para consolidar el proceso de certificacion hospitalaria, como se
concibi6 el trabajo coordinado y como la estrategia depende del liderazgo, del trabajo
en equipo y de abordar el problema de manera sistémica.
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.  MaRrco TEORICO

2.1 Antecedentes de la Calidad

El origen de la calidad se remonta a la antigiiedad. Después de la revolucién industrial,
a finales del siglo XIX, aumenté la complejidad de la produccién artesanal, el desarrollo
tecnolégico cred la necesidad de formar grupos de trabajadores para realizar tareas, asi
empez6 la era del supervisor. Las organizaciones se percataron de la necesidad de
contar con personas que tuvieran un papel activo en la inspeccién de la calidad del
producto. El principal avance logrado en la década de los treinta fue la aplicacién de las
técnicas del muestreo de recepcion en la industria y la difusién de los métodos
disefiados en la Western Electric, en los Estados Unidos y en el extranjero (Miranda,
Chamorro y Rubio, 2007).

En los afios cuarenta, las industrias militar y nuclear efectuaban evaluaciones
frecuentes a sus proveedores para garantizar la confiabilidad de los productos o
servicios que estaban adquiriendo. Para los militares era fundamental evitar que
jovenes norteamericanos murieran porque sus paracaidas no se abrian. En octubre de
1942 de cada mil paracaidas que eran fabricados por lo menos un 3.45 no se abrieron,
lo que significé una gran cantidad de jovenes soldados norteamericanos caidos como
consecuencia de los defectos que presentaban los paracaidas (Cruz, 1998).

Se implementd en las empresas un proceso de inspeccion, con la finalidad de prevenir
defectos durante la fabricacién. A partir de esta implementacién, surge el departamento
de "Ingenieria de Control de Calidad", el cual desarrollaba funciones de analisis y
planificacion de calidad para prevenir que los productos salieran defectuosos,
cumpliendo asi con las especificaciones de los clientes y evitando rechazos.
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En Estados Unidos las normas que se establecieron para prevenir defectos en la
fabricacién fueron llamadas Z-1. En Inglaterra se desarroll6 el control de calidad basado
en la estadistica; en 1935 se adoptaron Normas Britanicas basadas en el trabajo de
Pearson. Surgieron las normas britanicas 1008, con estas normas los britanicos
pudieron garantizar mayores estandares de calidad en sus equipos (Cruz, 1998).

Al final de la Segunda Guerra Mundial, Edwards Deming fue invitado a Japén y en 1947
inicié los primeros contactos con ingenieros japoneses; en 1950 impartié cursos ante la
Unién de Ingenieros Cientificos Japoneses (JUSEP), la cual tenia como misién la
reconstruccion del pais devastado por la guerra a través de la realizacién de
investigaciones y la difusién de informacion sobre el control estadistico de la calidad y
sobre la responsabilidad de la calidad de personal gerencial de alto nivel, es asi que
aparecen las siete herramientas del control estadistico del proceso y el ciclo de planear,
hacer, verificar y actuar (Cruz, 1998).

Aplicaron el concepto a la industria pero sobre todo difundieron la filosofia bajo el
término de Producir los mejores productos para exportacion compitiendo en precio y
calidad con los extranjeros.

Desarrollaron el concepto de benchmarking (bench, banquillo y mark, marca, sefal),
enviando a sus directivos a diferentes partes del mundo a observar y estudiar como se
comportaban las diversas empresas. De ahi tomaron las mejores practicas y las
desarrollaron. En otras palabras el benchmarking es una forma de determinar qué tan
bien se desempefia una empresa, comparadas con otras.

Su intervencion y valia fue la estrategia con la que desarrollaron el concepto y filosofia

de calidad, los directivos eran parte fundamental de dicho proceso, éstos debian
derramar la calidad a toda la organizacién llevando un ritmo continuo.
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Dentro de los precursores de la Administracién de la Calidad Total, se encuentra
Ishikawa (1986), el cual se inspird6 en los trabajos de Deming y Juran. Sus
contribuciones son:

1. Circulos de Control de Calidad (CCC), fue el primero en introducir este concepto
y ponerlo en practica con éxito. Dicho concepto y filosofia permeo en el mundo de
manera importante.

2. Creador del diagrama de espinas pescado, de causa-efecto o de Ishikawa,
utilizados en la mejora continua, para representar los analisis de los efectos y sus
posibles causas.

En los afios sesentas y setentas, la aportacién de los productos japoneses en el mundo
tuvo una mayor participacion. Japén desarrolldé un modelo nacional de calidad
realmente exitoso, tanto que a través del Control Total de Calidad practicamente se
aduefiaron del mundo.

En Estados Unidos, también hubo detonantes de desarrollo. Joseph Juran y Phillip
Crosby iniciaron trabajos sobre calidad. Juran (1990) basé su trabajo en la trilogia:
“Planeacién de Calidad, Control de Calidad y Mejora de Calidad”. Su filosofia esta
concebida en la idea de que la calidad impacta a toda la organizacion, no solo el area
dedicada a inspeccion; se le considera el fundador de la “Calidad Total".

Los modelos de calidad total se consideran un conjunto de estrategias aplicables en
todos los departamentos de la compafia, en la que todos tienen algo que hacer para
contribuir a la satisfaccion del cliente (De Domingo y Arranz, 1997).

En 1951 Feigenbaum, quien cred el concepto de gestion de la calidad, aplicé por
primera vez el Control Total de Calidad (Total Quality Control) en Estados Unidos. A
Edwards Deming, Joseph Juran y Armand V. Feigenbaum se debe la explosién de la
calidad en Japon que, a través del doctor Ishikawa, tuvo consolidacién a partir de los
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afios 50. En 1951, los japoneses crean el Premio Nacional de Calidad, denominado
Premio Deming a la Calidad (Cruz, 1998).

Crosby (1991) concibe el gasto para asegurar la calidad de un producto como la
inversién de mayor rentabilidad que una compafia puede hacer, de tal forma que la
calidad se paga sola con sus beneficios. De aqui su afirmacién de que “la calidad no
cuesta, es gratis”, manifiesta que hacer las cosas bien a la primera vez no afade costo
al producto o al servicio pero si se hacen mal hay que corregirlas posteriormente y esto
representa costos extra para el productor y el cliente.

En los afios ochenta, la calidad experimenta un cambio radical. Pasa de una
herramienta estadistica de control a una estrategia empresarial coordinada por el grupo
directivo y liderado por el director general. El proceso de calidad total inicia y termina
con el cliente, se busca pleno conocimiento del mismo, sus necesidades, requisitos y
deseos asi como el uso que le dara a los productos y servicios que se le ofrecen.

En 1986 fue creado el premio Nacional a la Calidad de Estados Unidos y es conocido
como "Malcolm Baldrige Quality Award ", en memoria del Secretario de Comercio de la
gestion de Ronald Regan en los afios 80. El Malcolm Baldrige es una herramienta util
para evaluar la gestion de la Calidad Total en la empresa. El criterio dedicado al cliente
es una guia indispensable por su sencillez, claridad de uso y brevedad para enfocar
una empresa hacia el cliente. Este modelo consta de siete criterios: liderazgo,
planificaciéon estratégica, enfoque al cliente y al mercado, informacién y analisis,
orientacién a los recursos humanos, gestion de procesos y resultados empresariales
(Martin y Arévalo, 2006).

En la actualidad debe considerarse a la calidad como parte integrante de la estrategia
global de la empresa, los términos que la definen son: “Gestién de la Calidad Total
(G.C.T.)", “Gestion Estratégica de la Calidad”, Gerencia de Calidad Toral, “Total Quality
Management (T.Q.M.)". Dichos términos conllevan un cambio cultural, necesariamente
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deben tener orientacion al cliente, la alta direccion debe estar comprometida en la
formacién y motivacién del personal, en la mejora continua de los procesos, en nuevas
formas de relacion cliente-proveedor y en la autoevaluacion (Desmarets, 1997).

2.2 Definiciones y Filosofia de la Calidad

Para poder entender el concepto de calidad, es necesario analizar a los principales
tedricos de la calidad. Sus contribuciones exponen un marco fundamental para lograr el
entendimiento de la calidad en los servicios de salud.

Crosby (1991) desarrolla su filosofia de calidad a través del concepto “hacerlo bien a la
primera y siempre”. Menciona 14 pasos para el mejoramiento de la calidad:

1. Compromiso de la direccién.

2. Equipo de mejoramiento de la calidad, EMC. Debe crearse un equipo que dirija el
proceso de mejora con un liderazgo bien definido y una comunicacion fluida con
la alta direccion.

Medici6n de la calidad.

Evaluacion del costo de calidad.

Conciencia de calidad.

Acciobn correctiva.

Establecer un comité ad hoc para el programa de cero defectos.

Entrenamiento de los supervisores.

© ® N O o s W

Dia de cero defectos.

10.Fijar metas.

11.Eliminacién de la causa de los errores.
12.Reconocimiento.

13.Encargados de mejorar la calidad.
14.Hacerlo de nuevo.
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Juran (1990) define a la calidad como la idoneidad o aptitud para el uso de determinado
producto o servicio; es decir, un producto o servicio sera de calidad si sirve para lo que
esta previsto que sirva. Plantea la trilogia de la calidad, planificacién, control y
mejoramiento de la calidad. En la planeacién es importante identificar a los
consumidores asi como determinar sus necesidades, a partir de esta concepcién es
determinante crear caracteristicas en los productos que respondan a dichas
necesidades, crear los procesos de fabricacion y trasferir éstos a las areas operativas.
En cuanto al control de calidad, es indispensable evaluar el desempefio real,
compararlo contra la meta e incidir sobre las diferencias. Con respecto al mejoramiento
de la calidad, las siguientes son responsabilidades indelegables para los altos
directivos:

1. Crear una conciencia de la necesidad y oportunidad para el mejoramiento.

2. Exigir el mejoramiento de la calidad; incorporarlo a la descripcién de cada tarea o
funcion.

3. Crear la infraestructura: instituir un consejo de la calidad; seleccionar proyectos

para el mejoramiento; designar equipos; proveer facilitadores.

Proporcionar capacitacién acerca de cdmo mejorar la calidad.

Analizar los progresos en forma regular.

Expresar reconocimiento a los equipos ganadores.

Promocionar los resultados.

Estudiar el sistema de recompensas para acelerar el ritmo de mejoramiento.

© o N O o b

Mantener el impulso ampliando los planes empresariales a fin de incluir las
metas de mejoramiento de la calidad.

Deming (1989), asegura que la calidad es cumplir con todo lo que el consumidor

necesita y desea. Estas necesidades y deseos son siempre cambiantes, por lo tanto es
importante redefinir constantemente los requerimientos.
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La Filosofia de Deming se fundamenta en cuatro conceptos basicos:

¢ Orientacion al cliente, mejora continua, el sistema determina la calidad, los
resultados se determinan a largo plazo.

Los 14 principios de Deming son:

1. Ser constante en el propésito de mejorar los productos y los servicios.

2. Adaptar la nueva filosofia.

3. No depender mas de la inspeccién masiva

4. Acabar con la practica de adjudicar contratos de compra baséndose
exclusivamente en el precio.
Mejorar continuamente y por siempre el sistema de produccion y de servicio.
Instituir la capacitacién en el trabajo.
Instituir el liderazgo.

© N o o

Desterrar el temor.

9. Derribar las barreras que existan entre areas del staff.

10.Eliminar los Slogans, las exhortaciones y las metas para la fuerza laboral.

11.Eliminar las cuotas numeéricas.

12.Derribar las barreas que impiden el sentimiento de orgullo que produce el trabajo
bien hecho.

13. Establecer un vigoroso programa de educacion y de reentrenamiento.

14. Tomar medidas para logra la transformacién.

Asimismo, es relevante que la alta gerencia tenga en cuenta las siete enfermedades
gue se presentan.

1. Falta de constancia en el propésito.

2. Enfasis en las utilidades a corto Plazo.
3. Evaluacion de desempefio, clasificacién segun su logro anual.
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La movilidad de la gerencia.
Manejar la compariia basandose Unicamente en cifras visibles.

Costos médicos excesivos.

N o o s

Costos excesivos de garantia fomentados por abogados que cobran con base en
honorarios altos para los casos imprevistos de demandas

El modelo gerencial de Deming (premio Deming) tiene como misién crear un sistema
que fomente la cooperacion, tanto interna como externa asi como un aprendizaje que
facilite la implementacién de practicas de gestion de procesos. Esto lleva a una mejora
continua de procesos, productos y servicios, asi como la satisfaccién del trabajador, lo
cual es fundamental para cumplir los requisitos del cliente y para la supervivencia de la
organizacion. Consta de siete criterios: liderazgo visionario, cooperacion interna y
externa, aprendizaje, gestion de proceso, mejora continua, satisfaccion del empleado y
satisfaccion del cliente.

De las definiciones anteriores se extraen varias ideas en comun de los tedricos
expuestos: se enfocan en el cliente o paciente. La razén de ser de cualquier institucién
debe enfocarse a cumplir con las necesidades de nuestros clientes. El liderazgo es
parte fundamental para llevar a cabo cualquier proceso de gestion de la calidad, sin él
la institucién no tiene rumbo y los colaboradores no tienen claridad hacia dénde deben
dirigirse. La capacitacién se vuelve parte indispensable en el proceso.
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En este trabajo, la definicién de Crosby es relevante por varias razones: hacerlo bien y
a la primera, asegura que el procedimiento a seguir con un paciente siempre se llevara
a cabo en las mismas, seguras y mejores condiciones. Por otro lado, Deming, al
asegurar que se cumple con lo que cliente necesita y desea, es un complemento a la
definicion de Crosby, por lo tanto y para efectos de este trabajo la definicion de calidad
que se utilizara sera la siguiente:

Cumplir con las necesidades y deseos del paciente a través de procesos que
aseguren realizar la actividad bien y a la primera.

2.3 Definicion y Concepto de Gestion de Calidad.

Gestion de calidad es un mecanismo operativo para la optimizacién de los procesos de
tal manera que se cumpla con los servicios o productos que el cliente o consumidor
adquiere. La gestion de calidad total trata de asegurar que el servicio resulte adecuado
para los requerimientos de los procesos del cliente. De esta forma, el cliente pasa a ser
una prolongacién de la institucion.

Los sistemas de gestion de calidad son herramientas para la planificacién, la ejecucion
y la evaluacion de los proyectos. Para cumplir con sus objetivos, se puede recurrir a
distintas metodologias, técnicas y estrategias. El recurso humano es un elemento clave
para desarrollar de manera exitosa dichos sistemas.

El objetivo de la gestién de calidad total es la mejora continua y la satisfaccion de los
clientes, no importando si éstos son internos o externos.

De acuerdo con Miranda, Chamorro y Rubio (2007), para Crosby la mejora de la calidad
debe basarse en lo que denominé los absolutos de la gestién de la calidad:
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1. Definicién de calidad como el cumplimiento de los requisitos establecidos, de
forma que la mejora de la calidad se alcanzara logrando que todo el mundo haga
bien las cosas a la primera. Indispensable es conocer los requisitos y los medios
para alcanzarlos.

2. El sistema que causa la calidad es la prevencion. La idea no es encontrar
errores, sino evitarlos.

3. Cero defectos. Los errores se producen por dos razones basicas: falta de
conocimiento o falta de atencién. En ambos casos, la formacién puede generar el
cambio de mentalidad necesario.

4. La unica medida vélida de la actuacion de la organizacion es el costo de calidad.
La calidad se mide por el costo de hacer las cosas mal o costo de calidad.

Existen diferencias entre el control de calidad, el cual fue el primer acercamiento para
elaborar productos que no tuvieran defectos y los sistemas de gestion de calidad total.
El mas destacable es:

La gestion de calidad, es una forma de dirigir la organizacién, con la colaboracion de los
empleados, mejorando la calidad de sus productos o servicios, de sus actividades y de
sus objetivos, busca la satisfaccion de los clientes, tanto internos como externos, se
orienta hacia el liderazgo, de todo el equipo directivo y personal con mando; en cambio
para el control de calidad solo es una clasificacién de los productos en cuanto a su
calidad intrinseca después de su fabricacién, se detectan errores una vez que el
producto esta terminado (Freire, Alcover, Zabala y Rivera, 2003).

Se puede concluir que todos los autores modernos consideran que con la calidad se
deben satisfacer las necesidades de los clientes, que la gerencia tiene la maxima
responsabilidad con la calidad, necesita estar involucrada y capacitada en los
problemas de este tipo con la participacién de todos los trabajadores.
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2.4 Calidad en los Servicios de Salud

Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo, en vez de
aprovecharlo como un aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia.
Santiago Ramén y Cajal (1852-1934)

Premio Nobel de Fisiologia y Medicina 1906

Para la Organizacién Mundial de la Salud (2005), un sistema de salud es la suma de
todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en
mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal, financiacion, informacion,
suministros, transportes y comunicaciones, asi como una orientaciéon y una direccién
general. Ademas tiene que proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan
a las necesidades de la poblacion y sean justos desde el punto de vista financiero. Un
buen sistema de salud mejora la vida cotidiana de las personas de forma tangible, es
por ello que merece ser evaluado desde la perspectiva de los usuarios y sus familiares.

La calidad ha sido motivo de preocupacion desde el inicio de la atencion hospitalaria
por razones obvias: el resultado de acciones realizadas con el cuerpo de una persona
es un motivo de preocupacion. Durante la guerra de Crimea, Florence Nightingale
aplico la garantia de calidad en el hospital militar britanico situado en Turquia. Organizo
las actividades de las salas segun el tipo de lesiones, se asegur6é de mantener limpio el
entorno y a los pacientes, tomé otras medidas que en la actualidad se dan por
descontado en la labor cotidiana de los hospitales.

En 1916, Codman propuso el método de los "resultados finales”, para juzgar la practica
clinica, la organizacion, la administracién y la estabilidad econémica de un hospital. En
¢l se evaluaban las consecuencias de las acciones médicas en términos de cuéles
fueron los resultados finales en los pacientes (Donabedian, 1985).
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En 1917, en Estados Unidos, se originé el movimiento moderno de garantia de calidad
en el campo de la salud, cuando el Colegio Americano de Cirujanos compil6 el primer
conjunto de estdndares minimos para que los hospitales de Estados Unidos
identificaran y eliminaran los servicios de salud deficientes.

Ruelas-Barajas (1991), menciona que en los afios cincuenta se creé la Comision
Conjunta de Acreditacién de Hospitales, misma que logré la estandarizacién estructural
de los hospitales en Estados Unidos. Esta estrategia sentd las bases para un proceso
de acreditacién, actualmente administrado por la Comisiéon Conjunta para la
Acreditacion de Organizaciones de Salud, Joint Commission on the Accreditation of
Healthcare Organizations JCAHO (2005).

En la década de los sesentas el Instituto Mexicano del Seguro Social inicia programas
de evaluacion a través del sistema de auditorias, se verificaba que la institucion
cumpliera con la normatividad establecida en sus procesos.

En los afos setenta, Donabedian (1969, 1980 y 1985) propuso una forma sistematizada
para la definicién y abordaje de los estudios sobre la evaluacién de la calidad de la
atencion médica. En su obra destaca el andlisis de la calidad de la atencién mediante
los enfoques de estructura, proceso y resultado, asi como el analisis de la calidad por
medio de sus tres dimensiones: calidad técnica, calidad interpersonal y medio ambiente
(comodidades). El Dr. Donabedian fue el pionero en estudiar y medir la calidad en los
servicios de salud en Estados Unidos y casi de manera paralela y con su apoyo, en
México se inicia una corriente encabezada por el Dr. Enrique Ruelas Barajas en el
Instituto Nacional de Salud Publica en la década de los ochentas.

Deming, (1989) desarrolla el principio de mejoramiento continuo de la calidad, el cual
enfatiza los resultados a través del analisis de los procesos.

31



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXITOSA 2016

El concepto de calidad en la atencion médica de acuerdo a la definicién de Avedis
Donabedian (1980) es: “el tipo de atenciéon que maximiza el bienestar del paciente,
después de tener en cuenta el balance de pérdidas y ganancias esperadas,
contemplando el proceso de atencién en todas sus partes”.

Ruelas-Barajas, Reyes-Zapata, Zurita-Garza, Vidal-Pineda y Karchemer (1990),
mencionan que en México, con la introduccién del concepto de garantia de calidad, se
desarrollaron estrategias para implementar y desarrollar programas.

El pionero en América Latina, fue el Instituto Nacional de Perinatologia asi como el
Instituto Nacional de Salud Publica con la creacién de la primera unidad de Estudios
sobre Calidad de la Atencién a la Salud. En el primer nivel de atencion, la estrategia
que se desarrollé fue implementada por Reyes-Zapata, Meléndez-Colindres y Vidal-
Pineda (1990).

En 1990, la Secretaria de Salud puso en practica las politicas del Programa Nacional de
Salud, destacando la mejora de la calidad y la equidad de la atencion médica en el
Sistema Nacional de Salud.

En 2002, la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud planteé objetivos
de promocion de trato digno de los usuarios de los servicios de salud, asi como el
mejoramiento de los aspectos técnicos de la atencion y la garantia del abasto oportuno
de medicamentos. Uno de sus objetivos centrales fue dar seguimiento a los tiempos de
espera en consulta externa y en los servicios de urgencia. La sola implantacién de esta
medida de seguimiento generé avances inmediatos, moderados pero consistentes
segun reportes de la Secretaria de Salud (2002).

La calidad de la atencién médica esta integrada por diversas areas; oportunidad,
competencia profesional, seguridad, respeto a los principios éticos de la practica
médica y satisfaccion con los resultados de la atencion. En relacién con ella, entre junio
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de 1996 y diciembre de 2008, en la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed)
fueron atendidas y evaluadas 8062 quejas: en 16.8% no se dispuso de elementos para
determinar la existencia o no de mala practica; en 20.8% se presentaron elementos de
mala practica y en 62.4% se determiné la existencia de buena practica conforme a la
lex artis (Aguirre-Gas, Zavala-Villavicencio, Hernandez-Torres, Fajardo-Dolci 2010). Si
en 1,612 casos existi6 mala practica, quiere decir que algo no esta funcionando como
deberia en el sistema de salud en México. Precisamente por eso es relevante contar
con procedimientos certificados.

De 127,323 asuntos atendidos en la Conamed durante el periodo de 2002 a 2008, 89%
se resolvid mediante orientacién y gestion, 8% en la etapa conciliatoria y 3% en la etapa
arbitral. Las quejas relacionadas con el tratamiento médico representan 70.3% vy
guardan una proporcion de 4:1 con relacion a las quejas asociadas al diagnostico; el
29.7% corresponde a otros motivos (Hernandez-Torres, Aguilar-Romero, Santacruz-
Varela, Rodriguez-Martinez, Fajardo-Dolci, 2009).

En un estudio, realizado en departamentos de cirugia de varios hospitales mexicanos,
se examinaron 396 cirugias de distintos tipos, en 260 de ellas se administré
antibioticoterapia profilactica; en las 136 restantes no se administré nada. Se encontré
que al 22% de los pacientes se les produjo un dafio como resultado de prescripcion
equivocada, o en tipo de antibiético, en dosis 0 en ambos (Barido, Ramirez; Gastelum,
2001). ¢(Porqué se presentan estas disparidades en los tratamientos? Porque las
instituciones no se adhieren a protocolos por la seguridad del paciente, porque cada
hospital tiene sus propios procedimientos y asi ha trabajo desde hace “muchos afios”.

No puede haber calidad sin seguridad del paciente. El tiempo invertido en medidas de
seguridad del paciente, ahorrara tiempo empleado para corregir o mitigar errores. No se
puede seguir exponiendo a los pacientes a servicios de salud que no tengan dentro de
sus estandares, la seguridad tanto de sus pacientes como de su personal e
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instalaciones. No se puede hablar de seguridad mientras los estandares no estén
homologados en el sistema de salud mexicano. La certificacion debe ser obligatoria.

2.5 Sistema de Atencion en México

El sistema de salud de México esta compuesto por dos sectores: publico y privado. El
sector publico comprende a las instituciones de seguridad social como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX),
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros,
que prestan servicios a los trabajadores del sector formal de la economia, y a las
instituciones que protegen o prestan servicios a la poblacién sin seguridad social,
dentro de las que se incluyen el Seguro Popular de Salud (SPS), la Secretaria de Salud
(SSa), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades
(IMSS-0). El sector privado presta servicios a la poblacion con capacidad de pago. El
financiamiento de las instituciones de seguridad social proviene de tres fuentes:
contribuciones gubernamentales, contribuciones del empleador (que en el caso del
ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR es el mismo gobierno) y contribuciones de los
empleados. Estas instituciones prestan sus servicios en sus propias instalaciones y con
su propio personal. Tanto la SSa como los SESA se financian con recursos del
gobierno federal y los gobiernos estatales, ademas de una pequefia contribucién que
pagan los usuarios al recibir la atenciéon (cuotas de recuperacion). La poblacion de
responsabilidad de la SSa y de los SESA se atiende en las instalaciones de estas
instituciones, que cuentan con su propio personal. El sector privado se financia con los
pagos que hacen los usuarios al momento de recibir la atencién y con las primas de los
seguros meédicos privados, y ofrece servicios en consultorios, clinicas y hospitales
privados (Gomez-Dantés, Sesma, Becerril, Knaul, Arreola y Frenk, 2011).

34



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION ExiTosa| 2016

La poblacién cuenta con 64,5 millones de derecho-habientes, vinculados —en 2010- al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina (SEMAR). El
Seguro Popular contribuye a la viabilidad del articulo 4 de la Constitucién, que sefiala
que “Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley definira” las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de salud”. El niumero de afiliados al
Seguro Popular paso de 15,7 millones en 2006 a 40 millones en 2010, aunque muchos
mexicanos no tienen un régimen o padrén unico de aseguramiento. Mientras tanto, la
poblacién usuaria durante el mismo afo 2010 se tradujo en 45,2 millones de
derechohabientes que acudieron a los servicios de salud y 42,7 millones que utilizaron
los servicios a través del Seguro Popular, las secretarias de salud federal y estatales, y
el programa “IMSS Oportunidades” (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2012).

Diez hitos en la historia del sistema mexicano de salud, (Gémez-Dantés, et al 2011).

1. 1905 Inauguracién del Hospital General de México

2. 1917 Creacién del Consejo de Salubridad General y el Departamento de
Salubridad Publica

3. 1937 Creacion de la Secretaria de Asistencia Publica

4. 1943 Fusion del Departamento de Salubridad Publica y la Secretaria de
Asistencia Publica para crear la Secretaria de Salubridad y Asistencia, hoy
Secretaria de Salud, y creacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y el primero de los Institutos Nacionales de Salud, el Hospital Infantil de México.

5. 1953 Creacion de la Asociacion Mexicana de Hospitales.

6. 1960 Creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

7. 1979 Creacion del Programa IMSS-COPLAMAR, hoy IMSS Oportunidades.
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8. 1985 Inicio de la descentralizacién de los servicios de salud para poblacién no
asegurada, que concluye en 2000.

9. 1987 Creacién del Instituto Nacional de Salud Publica.

10.2003 Creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud, cuyo brazo operativo
es el Seguro Popular.

2.6 Seguridad del Paciente.

El hablar de seguridad del paciente, remonta al libro publicado en 1999 “Errar es
Humano” (Kohn, Corrigan y Donaldson, 1999). El gobierno de EUA ordené la creacion
de un comité para investigar la calidad del cuidado médico debido a las muertes
inesperadas de pacientes ocurridas en sus hospitales, el cual se denominé Grupo de
Trabajo de Coordinacion Interinstitucional de Calidad, (The Quality Interagency
Coordination Task Force, QuIC, 1999). Este grupo publicé el resultado de la
investigacion ordenada sobre errores médicos, el informe concluy6 que entre 44 000 a
98 000 personas mueren al afio en los hospitales de Estados Unidos como resultado de
los errores que suceden en el proceso de atencion. De dichas muertes, 7000 suceden
como resultado en los errores de en el proceso de administracién de medicamentos.
Tales cifras situaron a Estados Unidos en los primeros sitios de mortalidad por errores
médicos, incluso por arriba de la mortalidad producida por accidentes de transito, por
cancer de mama o por SIDA.

Con cifras tan relevantes pero sobre todo desconocidas hasta esos momentos, se
activaron todos los sistemas de salud existentes y la Organizaciéon Mundial de la Salud
tomo acciones necesarias para evitar la ocurrencia de eventos adversos en la atencién
a pacientes. Entre otras estrategias, implementé las Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente, las cuales son acciones especificas para mejorar la seguridad
del paciente, identificados en politicas globales y sustentadas.
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Para Kohn, Corrigan y Donalson (1999), definen un evento adverso como “aquel
incidente desfavorable, percance terapéutico, lesion iatrogénica u otro suceso
infortunado que ocurre en asociacion directa con la prestacion de la atencion”.

La seguridad del paciente es la reduccién del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a
las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el
contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no dispensar
tratamiento o de dispensar otro. (OMS, 2009)

El objetivo de la Seguridad del Paciente es generar estrategias tendientes a identificar y
evitar la ocurrencia de fallas o errores en los procesos de atenciéon de salud y de
disminuir el impacto en caso en que éstos se consoliden.

El liderazgo es pauta fundamental para el éxito de un programa de seguridad del
paciente. Los directivos deben dirigir los esfuerzos de la organizacion para alcanzar una
cultura y generar el compromiso que se requiere para analizar los sistemas, procesos y
causas que dieron origen a errores médicos y pusieron en riesgo la vida de los
pacientes.

Una organizacién que tenga una alta direccién con sentido de liderazgo conllevara a un
alto sentido de compromiso e involucramiento. Un liderazgo responsable se inicia con la
definicion de la mision, vision, los valores, estrategias y objetivos de la propia
organizacion, enfocados hacia la calidad.

El liderazgo debe considerar por lo menos los siguientes elementos:

1. Planear: Determinacion del curso a seguir a través de fijar la politica, los
objetivos, las estrategias y los procedimientos enfocados hacia la calidad.
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2. Organizar: Establecer la estructura organizacional a través de determinar las
relaciones de cada puesto asi como las responsabilidades y el perfil por cada
puesto.

3. Ejecutar: Desarrollar las actividades a través de la asignacién de los recursos
necesarios para obtener el resultado deseado en el desemperio del trabajo.

4. Controlar: Verificar que el desempefio del trabajo se mantenga dentro de los
margenes fijados en el plan a través de establecer los parametros de medicién.
las fuentes de informacion y las medidas correctivas que se tomaran.

En mayo de 2002, la 55.2 Asamblea Mundial de la Salud (AMS) adopté la resolucion
WHAS55.18 “Calidad de la atencién: seguridad del paciente” por la que se urge a los
Estados Miembros “a prestar la mayor atencién al problema de la seguridad del
paciente” y a “establecer y fortalecer los sistemas cientificos necesarios para mejorar la
seguridad de los pacientes y la calidad de la atencién”. (Organizaciéon Panamericana de
la Salud, 2007). En respuesta a la anterior resoluciéon, en 2004 la 57.2 AMS propuso
formar la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente (AMSP).

La disparidad en los servicios de salud de América Latina en los temas de calidad de la
asistencia sanitaria y la seguridad del paciente, llevé a la Organizacion Panamericana
de la Salud a recopilar algunas investigaciones, las mas notables se exponen a
continuacion: (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007)

¢ En un analisis sobre la productividad de algunos hospitales de las Américas se
encontré que el nimero de examenes de laboratorio por egreso variaba en un
rango entre 2.1 y 22.8 examenes de laboratorio por egreso. En México, en un
Instituto Nacional de Salud Pediatrico durante 2013, se practicaron 75 examenes
de laboratorio por egreso hospitalario.

o En México, en un hospital terciario de patologia respiratoria el 9.1% de los
hospitalizados presenté efectos adversos asociados al cuidado, de los cuales el
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17% sufrié discapacidad transitoria, el 52% prolongacién de la estancia, y en el
26% fueron causa contribuyente de la muerte. El 74% de estos efectos adversos
fueron valorados como potencialmente prevenibles. En Brasil, en un hospital
universitario, el 61% de los adultos mayores ingresados presentaron al menos
una reaccién adversa a medicamentos. De éstas, en aproximadamente 25% de
los casos se habian administrado medicamentos inapropiados para mayores.

Efectos adversos que terminan con la vida de los pacientes, se supondria que uno
ingresa al hospital para mejorar las condiciones de salud, no para nunca salir.

De acuerdo a la Secretaria de Salud (2004) y a la literatura internacional, los programas
de seguridad del paciente deben enfocarse en tres areas particulares: cambio cultural,
cambio en los procesos y la medicién de éstos. Indispensable es el cambio cultural, no
es posible seguir en la busqueda de responsables por los errores y fallas, se debe
cuestionar ;Qué fue lo que pasé?, ¢Que activé el riesgo y por consecuencia el evento
adverso? Se debe analizar la falla en el sistema, no tener una actitud punitiva y realizar
un analisis a través de un equipo multidisciplinario. Todos los departamentos, servicios,
equipos de trabajo y comités deben aplicar principios de seguridad a sus procesos de
trabajo y, posteriormente, analizar sus resultados buscando siempre la seguridad y

mejora.

2.7 Certificacion Hospitalaria.

La maxima Hipocratica en medicina y por ende en un sistema de salud es “primero no
hacer dafio”. Esa es la expectativa que alberga un paciente al ponerse en manos del
sistema.

La primera experiencia en México por mejorar la calidad de la atencion, se identifica

cuando en el Hospital La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
inicio, en 1956, de manera extraoficial, la revision de expedientes clinicos. Ello condujo,
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a la creacién de la Comisiéon de Supervision Médica del propio IMSS que después
evolucionaria para convertirse, en 1972, en un area de evaluacion médica.

A partir de esa experiencia, en la década de los setenta, la evaluacion médica adquiere
mayor relevancia y se inician desarrollos semejantes en el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y en el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Durante este periodo aparecen
publicaciones sobre auditoria médica, evaluacion de la relacién médico-paciente y
mortalidad como indicador de calidad (Sauceda-Valenzuela, Duran-Arenas y
Hernandez, 2000).

En los afios ochenta, se carecia de un sistema de evaluacion de los servicios de salud;
el primer acercamiento formal tuvo lugar con los circulos de calidad que implementé el
IMSS vy los esfuerzos realizados por el Instituto Nacional de Perinatologia.

En el afo de 1983 se cre6 el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién Sectorial
coordinado por la Direccion General de Planeacion de la Secretaria de Salud. Dicho
grupo tenia el propdsito de desarrollar y unificar los procesos de evaluacion de la
calidad de la atencion médica. El producto final de dicho grupo fue una publicacién en la
revista Salud Publica en México en 1990 bajo el titulo de “Bases para la Evaluacién de
la Calidad de la Atencion en las Unidades Médicas del Sector Salud”.

Ruiz de Chavez et al (1990), proponen en dicha publicacién, una metodologia que
permitia integrar un diagnéstico situacional de la operacion del servicio de salud asi
como la identificacion de los problemas en la prestaciéon de servicios y sus soluciones.
El objetivo de dichas bases era contribuir a que la prestacién de los servicios se lograra
con mayor calidad, eficiencia, sentido social y humanitario en beneficio de los
pacientes. Funcionaba en unidades de primer, segundo y tercer nivel. El sistema estaba
disefiado a través de cédulas de evaluacién para los diferentes servicios, en donde
debian establecerse juicios de valor para la ponderacién; una vez realizada la medicion
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era necesario comparar con la normatividad especifica de la unidad hospitalaria; era
trascendente también hacer un andlisis de la infraestructura, equipo e insumos.

En 1989, la Direccién General de Planeacién y Evaluacién de la Secretaria de Salud
emite el Cuadro Basico de Indicadores para la Evaluacion de los Servicios de Salud
(Consejo de Salubridad General, 2009).

Ante la necesidad de contar con una instancia nacional de certificacion de
establecimientos de atencién médica, la Direccion General de Regulacion de Servicios
de Salud de la Secretaria de Salud, convocé a una reunion de expertos y personal de
las distintas instituciones del Sector Salud para desarrollar el Sistema de Certificacion
de Hospitales; se constituy6 la Comision Nacional de Certificacion de Hospitales, 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 atencién médica (Consejo de Salubridad General, 2009).

En 1994, con la constitucién de la Comision Mexicana de Certificacion de Servicios de
Salud A.C., en la cual habia participantes del sector publico y privado, se dan los
primeros pasos formales en la certificacién de hospitales. De esta Comision, surge el
primer manual de estandares minimos para la certificacion hospitalaria, el cual por
diversas razones nunca fue operante.

La certificacion de los hospitales, estd a cargo del Consejo de Salubridad General
desde 1999 con la creacion de la Comision Nacional de Certificacién. Como resultado
de los trabajos de dicha Comision, se publicaron los siguientes documentos:

e Acuerdo por el que se establecen las bases para la instrumentacion del
Programa Nacional de Certificacién de Hospitales, el 1 de abril de 1999.

o Criterios para la certificacion de hospitales, el 25 de junio de 1999, los cuales se
modificaron el 13 de junio de 2000.
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¢ Convocatoria dirigida a las persona fisicas 0 morales interesadas en participar
en la Evaluacién para la Certificacion de Hospitales, el 21 de julio de 1999,
misma que tuvo que ser modificada en agosto del afio 2000.

Se estableci6 que la certificacién seria voluntaria. La aceptacion de la certificacién fue
muy importante, se presentaron 446 solicitudes, logrando certificarse el 77%, esto es
343 establecimientos (Consejo de Salubridad General, 2009). Las evaluaciones a los
hospitales fueron realizadas por empresas privadas que, a manera de terceros
autorizados, emitieron una calificacién que conducia al pleno de la Comision a decidir o
no la certificacién del hospital.

Hasta enero de 2001, el programa de certificacién no tuvo cambios. Sin embargo, el
nimero de quejas de hospitales contra terceros autorizados que no tenian la
competencia suficiente para realizar las evaluaciones, fue aumentando. Por lo anterior,
practicamente durante todo el afio, se suspendi6 la certificacién de hospitales.

En 2002 se redefinieron los criterios de evaluacién, lo cual se asent6 en dos
documentos publicados en el Diario Oficial de la Federaciéon, que abrogaron las
disposiciones juridicas que les antecedieron:

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

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

Con ésta decisién, se eliminaron los terceros autorizados y para llevar a cabo las

evaluaciones, se invité a participar a personal de hospitales publicos y privados que
aceptaran colaborar voluntariamente sin remuneracién alguna.
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El programa de certificacion, que en su origen solo incluia hospitales, se amplié a
unidades médicas ambulatorias, hospitales psiquiatricos, unidades de rehabilitacion y
hemodialisis.

El Consejo de Salubridad General adopto, para sus evaluaciones, criterios y
especificaciones que obedecen a tendencias y recomendaciones internacionales y se
enmarcan en cuatro capitulos:

1. Estructura

2. Funciones de atencién al paciente
3. Funciones de apoyo a la atencién del paciente
4. Indicadores de productividad, eficiencia y calidad.

El proceso de certificacion de hospitales consiste en la verificacion o el cotejo de nivel
minimo de cumplimiento que tiene una organizacion de una serie de criterios
cuantitativos y cualitativos; estos criterios representan la columna vertebral de todo
proceso de certificacion, pues constituyen el modelo que se utiliza para la comparacién
entre lo que es y lo que debe ser.

El procedimiento de certificacion inicia con la voluntad expresa por parte de la
institucion para ser evaluada. Dicha solicitud se envia al Consejo de Salubridad General
acompaniada de la autoevaluacion del capitulo de estructura y bajo protesta de decir
verdad que se cumple al 100% los criterios ponderados como indispensables, por arriba
del 80 % de los necesarios y mas del 50 % de los convenientes.

Todas las especificaciones contenidas en los criterios del capitulo de estructura se

califican dicotdmicamente, es decir cumple 0 no cumple. Por otra parte, y de acuerdo a
las caracteristicas de la complejidad de la unidad, algunos de ellos pueden no aplicar.
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El capitulo de estructura contempla lo dispuesto en la Ley General de Salud y sus
Reglamentos y en las Normas Oficiales Mexicanas (NOM), que aplican para la
obtenciébn de licencias, avisos de funcionamiento y requisitos de estructura o
equipamiento, que son obligatorios para los hospitales.

En instalaciones y equipamiento, se tomé como base las NOM-026-SSA1-1998, NOM-
EM-002-SSA2-2003, NOM-197-SSA1-2000, NOM-168-SSA1-1998, NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002, NOM-003-SSA2-1993, NOM-166-SSA1-1997, NOM-156-
SSA1-1996, NOM-157-SSA1-1996, NOM-158-SSA1-1996; NOM-146-SSA1-1996,
NOM-001-SSA2-1993 y NOM-178-SSA1-1998 que establecen los requisitos minimos
de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada. A la fecha, algunas de ellas han sufrido actualizaciones.

La ponderacién de los criterios fue otorgada con base a 5 niveles, que determinan la
relacion del contenido del criterio, con la garantia de seguridad para la vida y salud del
paciente, asi como con el respeto a sus derechos y trato digno. El criterio con el nivel
prioritario, recibe el valor 5 y el de menor nivel de relacién con la seguridad del
paciente, el valor 1.

Niveles.
1. Compromete la percepcion del paciente hacia la calidad de los servicios
2. Compromete el prestigio de la institucion hospitalaria frente a la sociedad civil
3. Compromete el control de los procesos
4. Compromete la efectividad del diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion del

paciente
5. Compromete la vida del paciente.
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Todos los criterios del capitulo de procesos y resultados, se califican por el evaluador,

en una escala de 5 niveles. Cada nivel representa el grado de cumplimiento del proceso

a verificar. La descripcion de los niveles es la siguiente:

0.

No existe documentado el proceso.

El proceso existe documentado, pero su ejecucién es poco sistematica y
desarticulada, porque el personal no lo conoce, ni sabe dénde se encuentra
descrito. Se aplica basicamente de forma reactiva, no preventiva ni
controlada. No se registra informaciéon sobre su ejecucion ni de sus
resultados.

El proceso existe documentado, pero su aplicaciéon no es sistematica y aun
hay personal que no lo conoce y tiende a ser aplicado de forma reactiva. No
se registra informacion sobre su ejecucién ni de sus resultados.

El proceso existe documentado, tiene un responsable asignado, el personal lo
conoce y aplica de forma casi consistente y se aplica proactivamente. El
responsable ha iniciado algun registro de su ejecucion y resultados para el
establecimiento de controles.

El proceso existe documentado, tiene un responsable asignado, el personal lo
conoce y aplica sistematicamente. Se registra informacién de su ejecucién y
resultados y se han establecido controles de calidad, mejorandose gracias a
la evaluacién del mismo. Existe evidencia documental de la evaluacion y los
procesos de mejora.

Una vez recibida la autoevaluacién, el Consejo de Salubridad General designa al

equipo auditor, el cual se presenta en la institucién a evaluar en la fecha acordada. La

segunda fase del proceso es la auditoria, de la cual el equipo auditor entrega a la
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institucién un informe preliminar sobre los hallazgos encontrados. La tercera fase es el
dictamen, en donde la Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion
Médica, dictamina si un hospital es “certificado” o “no certificado”. Si es certificado, se
comunica al hospital mediante oficio y se envia un diploma con la vigencia.

Dentro del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, en el "Eje 3. Igualdad de
oportunidades”, se establecié el objetivo de brindar servicios de salud eficientes con
calidad, calidez y seguridad del paciente.

Dentro de las acciones definidas en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, se
encuentra "la consolidacién de las politicas de mejora continua de la calidad en las
unidades de atencién a la salud"; asimismo, en el marco de la Estrategia 3 "Situar la
calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud", se propone
"reestructurar, fortalecer y actualizar el proceso de certificaciébn de calidad de
establecimientos de servicios de salud para convertirlo en un estandar nacional de
calidad en salud y ser competitivo internacionalmente”. El Programa plantea la
prestacion de servicios de salud con calidad y seguridad como uno de los retos en
salud que enfrenta el pais.

Bajo ese contexto, el Consejo de Salubridad General (2008) public6 el Acuerdo para el
desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM). De esta manera se logr6 la
integracion de las acciones y la ejecucion de procesos en forma sostenible bajo una
perspectiva sistémica coadyuvando en la mejora continua de la calidad de los servicios
de atencion médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes. Los subsistemas
que conforman el SiNaCEAM son:

¢ Certificacién de Establecimientos de Atencién Médica.
¢+ Investigacion y Desarrollo de Indicadores, Métodos y Estandares de Evaluacion
de la Calidad.
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Fortalecimiento permanente de los Auditores.
Articulacién del SiNaCEAM con otras Instituciones y Organizaciones.

Informacién, Transparencia, Difusién y Promocion.

El objetivo del SINaCEAM 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 posicién en el entorno, a través de la certificacion de

establecimientos de atencion médica (Consejo de Salubridad General, mayo de 2009).

Las ventajas competitivas de contar con el diploma de Certificacion son las siguientes:

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

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

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

Prueba que el Hospital es competitivo internacionalmente.

Preferentemente sera considerado para la asignacion de personal en formacién.

Incorporacién o poder seguir prestando servicios al Sistema de Proteccion
Social en Salud (Seguro Popular).
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La elaboracién de procesos y procedimientos orientados a la calidad de la atencién, la
seguridad del paciente y la gestidon de servicios es hoy un punto medular para
consolidar los servicios de salud acorde a las expectativas de los usuarios y a la
normatividad nacional e internacional.

¢ Qué sucede cuando un hospital no esta certificado?

Se expone al paciente, sus familiares y trabajadores del nosocomio, se rompen las
barreras y protocolos de seguridad; un ejemplo documentado, es que al no realizar un
marcaje quirargico al paciente, pueden extirpar el ojo sano en lugar del ojo con un
tumor y dejarlo ciego de por vida (El Universal on line, 2015). Pueden administrarle a un
paciente un medicamento en dosis mayores, y quedar con severo dafio cerebral, e
inclusive causarle la muerte.

Existe una imperante necesidad de contar con hospitales certificados, con procesos
claros y unificados para la atencién y seguridad de los pacientes.
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ll.- PROCEDIMIENTO

3.1 Planteamiento del problema, justificacion y objetivos

Como se comentd en el capitulo dos, aunque la certificacién es voluntaria para los
hospitales gubernamentales, en el Programa de Trabajo 2008-2013 del director general
del Instituto, era una meta a cumplir, lo que lo convertia en un problema a resolver.
Dicha certificacion estaba vencida desde el afio 2007.

Uno de los objetivos mas importantes del Instituto es mejorar y asegurar la calidad de
todas sus actividades de investigacion, ensefianza y asistencia en el ambito de las
enfermedades respiratorias realizando acciones tendientes a la restauracion y
rehabilitacion de la salud en pacientes que presentan padecimientos de aita
complejidad diagnéstica y terapéutica.

La institucién tiene la obligacién de cumplir con la Ley de los Institutos Nacionales de
Salud, cuyo fin es fomentar la investigacion, la ensefanza y la asistencia respetando las
leyes que versan sobre la atencion a la salud, las Normas Oficiales Mexicanas sobre la
materia, el Cédigo de Etica tanto médico como de enfermeria y de todos los servidores
publicos. Es por ello, que se desarrollé graficamente la alineacién de la institucion a la
normativa nacional e internacional (Figura 1).
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Padentesy Familiares

Programas de Accién Lipedfico de Medidna de Alta Espedalidad 2007-2012
Programa Nadonalde Salud 2007-2012
PlanNacionalde Desarrollo 2007-2012
NACIONAL

Programas Especificos de la Organtzadén Mundialdela Salud
Declaracién del Milento. ONU
INTERNACIONAL

Figura 1
Alineacion Institucional a la normativa nacional e internacional.

Es importante responder de manera adecuada a las necesidades y expectativas de los
usuarios al ofrecer servicios de salud efectivos, seguros y eficientes que promuevan y
garanticen servicios dignos, tiempos de espera razonables y acceso a redes sociales de

apoyo.

La justificacion de este trabajo, estriba precisamente en ofrecer a la poblaciéon un
hospital certificado, con servicios de salud seguros y eficientes. En el presente capitulo,
se documenta el disefio, ejecucién, evaluacién, seguimiento y consolidacién del plan
estratégico, se describen las actividades que se llevaron a cabo para lograr la meta. El
objetivo era muy claro y especifico, obtener la certificacién, ofrecer a los pacientes y
colaboradores servicios seguros y eficientes.
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3.2 Calidad y Seguridad del Paciente en el Instituto.

Los primeros acercamientos del Instituto con la calidad se dieron en 1990, con la
elaboracién y aplicacion de encuestas de satisfaccion a usuarios y prestadores de
servicios en las areas de atencién al publico (consulta externa, urgencias, laboratorio
clinico y hospitalizacion), buscando con ello elevar la calidad del servicio a través de la
percepcion de la atencion médica otorgada.

A partir de la Cruzada por la Calidad implementada por el Gobierno Federal, El Instituto
tomo la decision de crear el Departamento de Calidad Integral de los Servicios en abril
del 2004, dependiendo en un inicio, de la Direccion General como departamento staff.

Al elaborar la Planeacion Estratégica del Instituto, se localizé ubicado el Departamento
de Calidad en la Direccion de Ensefianza. Revisando las actividades y funciones, se
encontré que dicho departamento, no era concordante con el area a la que estaba
adscrita. Después de un analisis, se presentd al director general la propuesta de
readscripcion del mencionado departamento a la Direccién de Planeacion Estratégica y
Desarrollo Organizacional. La propuesta fue aceptada.

A partir de noviembre de 2008, la Direccion de Planeacion Estratégica y Desarrollo
Organizacional, fue la responsable, con la incorporacién del Departamento de Calidad a
dicha direccién, de coordinar los trabajos para la obtencién de la certificacion
hospitalaria.

Con la autorizacion del cambio, se adecuaron los manuales de organizacion y
procedimientos. Asimismo el organigrama se modificé para quedar:
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Direccion de
Planeacién Estratégica
y Desarrollo
Organizacional

Departamento de Departamento de Departamento de
Calidad Planeacién Informatica

Y el objetivo cambi6, para quedar:

% Direccion de Planeacion Estratégica y Desarrollo Organizacional
Dirigir y evaluar el desarrollo organizacional, la vinculacién entre las areas y los
procesos a fin de promover acciones de mejora continua en las areas de investigacion,
ensefianza, atencion médica y administracion asi como administrar la infraestructura de
computo, telecomunicaciones, tecnologias y sistemas informaticos; con la finalidad de
generar informacion confiable para la toma de decisiones y contribuir al cumplimiento
de los objetivos institucionales.

Asimismo se adicionaron funciones para quedar:
Funciones:
& Coordinar, supervisar y evaluar las actividades de las areas de Planeacion,
Informatica y Calidad, para asegurar su adecuado funcionamiento y el
cumplimiento de los objetivos institucionales.
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¥ Proponer al Director General las medidas técnicas y administrativas que estime
convenientes para la mejor organizacién y funcionamiento institucional, asi como
para la eficiente ejecucion de la modernizacién administrativa, aprovechamiento
de las tecnologias de informacion e implementacién de un sistema de mejora
continua de la calidad, mediante la identificacion de areas de oportunidad; que
coadyuven al buen desempefio institucional.

# Analizar informacién estratégica sobre el desemperio institucional y la
satisfaccién de los usuarios con el objeto de establecer directrices de desarrollo
institucional a largo plazo con un modelo de calidad integral, ademas de
proponer recomendaciones tendientes a incrementar los niveles de calidad y
productividad, a fin de racionalizar y simplificar los sistemas y procedimientos y
con esto coadyuvar al buen funcionamiento de la Institucion.

& Dirigir planes que permitan el desarrollo de asistencia, la docencia y la
investigacion, traduciéndose en una mejor y mayor atencién de pacientes, asi
como coordinar los planes estratégicos de tecnologias de la informacion y
proponiendo tecnologia de punta en las areas de diagnéstico, para brindar
servicios de la mas alta calidad, coadyuvando a una eficiente gestion de la
Direccién General.

Para fines de este trabajo, es relevante describir el objetivo y las funciones del
departamento de calidad.

Departamento de Calidad
Objetivo:

Fortalecer y mejorar continuamente los procesos clinicos y administrativos mediante la
implementacion de acciones especificas enfocadas en la seguridad del paciente,
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apoyados en la gestion de riesgos, analisis y monitoreo de informacioén estadistica e
indicadores de proceso, control y de mejora.

Funciones:
3

# Desarrollar e implementar estrategias de seguridad del paciente a través de la
aplicacién de medidas basadas en evidencia con el objetivo de disminuir la
aparicion de riesgos en la atencién médica del Instituto.

&# Recabar, analizar y agrupar los comentarios y opiniones de los usuarios de los
servicios por medio de la aplicacion de encuestas de satisfaccion, con el objetivo
de establecer acciones que incrementen la satisfaccion de los pacientes y sus
familiares.

& Evaluar los procesos de atencién médica en sitio y en los expedientes clinicos a
través de recorridos de auditorias internas con el objetivo de identificar areas de
oportunidad que puedan ser implementadas en el Instituto.

# Coordinar los proyectos de acreditacion y certificacion del Instituto referentes a la
calidad y seguridad de los pacientes, con el objetivo de mejorar los procesos y
distinguir a la Institucién con el cumplimiento de estos estandares nacionales e
internacionales como parte del compromiso con la sociedad y nuestros usuarios.

# Ejecutar y dar seguimiento a los programas nacionales de calidad y seguridad
del paciente con el fin de dar cumplimiento a los compromisos del Instituto con
las dependencias federales en materia de salud.

Con la incorporacioén de dicho departamento a la Direccién de Planeacion, se cerraba el
circulo virtuoso para poder ejecutar la estrategia.
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Dentro de las mejores practicas, se encuentra la Certificacién Hospitalaria. Dicha
certificacién tiene como objetivo coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los
servicios y de la seguridad que se brinda a los pacientes, permite mantener ventajas
competitivas para alcanzar, sostener y mejorar la posicién en el entorno.

El Instituto se certificd por primera vez en el afio 2002 y fue recertificado en el 2004 por
un periodo de tres afos, es decir dicha certificacion tuvo una vigencia hasta el afio
2007. A partir del 2007, se realizaron esfuerzos que no obtuvieron frutos y es hasta que
la suscrita retoma las actividades y se genera la estrategia para lograr la certificacion.

Para lograr la certificacion, el trabajo se organiz6 a través de comisiones internas de
auditores para la revision de estandares, semana tras semana se realizaron reuniones
para la detecciéon de necesidades, se formularon acuerdos, se planearon y
desarrollaron actividades que llevaron al objetivo trazado: obtener la Certificacion
Hospitalaria, misma que se consolida en septiembre del afio 2009.

Las ventajas de estar certificado por el Consejo de Salubridad General (2015) son:

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

o Existe evidencia del compromiso con la mejora continua que se tiene con el
paciente, su familia, el personal de la unidad y la sociedad.

o Refuerza la imagen institucional, ya que la certificacion al ser una evaluacion

externa, demuestra a los pacientes, familiares y a la ciudadania, que su
organizacion trabaja con estandares de la mas alta calidad.
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o Prueba que el Hospital es competitivo internacionalmente.

o Preferentemente serd considerado para la asignacién de personal en formacion
(médicos residentes).

o Podra incorporarse o seguir prestando servicios al Sistema de Proteccién Social
en Salud (Seguro Popular).

3.3 Fases del Plan Estratégico

La Direccion de Planeacion Estratégica y Desarrollo Organizacional, responsable de
definir, con la aportaciéon de las demas direcciones, las necesidades actuales y futuras
del Instituto, se encarga de la evaluacién y control del proceso administrativo,
contribuye activamente en el establecimiento de metas. Cuenta con areas que permiten
proyectar, en base a la evaluacién de indicadores de atencion y gestion, estrategias que
viabilicen la incorporaciéon de modelos de gestion de calidad y alta competitividad.

El Departamento de Calidad quien, en conjunto con los lideres del Instituto y bajo la
supervision y coordinacion de la Direccién de Planeacion, promueve la implementacion
de estandares internacionales y mejores practicas con el propésito de mantener la
calidad en la Atencién Médica y Seguridad del Paciente.

Para el logro de objetivos trazados, se requiri6 de una estricta planificacion y
seguimiento de las actividades, a fin de alcanzar resultados tangibles. La implantacion
fue conducida y basada en proyectos de equipos supervisados por la alta direccion del
Instituto a través del Subcomité de Recertificacién, dependiente del Comité de Calidad.

Asimismo para que las estrategias dirigidas a incrementar la calidad y la eficiencia en la

prestacion de la atencion médica fueran efectivas, estas se aplicaron en forma
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constante y en congruencia con una metodologia preestablecida conforme al desarrollo
sistematico de los procesos que las componen.

desarrollado. (Figura 2)

El ciclo de mejora de Deming, fue la metodologia que sirvié de plataforma para obtener
los resultados esperados. Planificar, Hacer, Verificar y Actuar son la base del trabajo

* Actuar * Planear
+¢,Como * ¢, Qué hacer?
mejorar la ¢ Cémo

préxima vez? hacerlo?

Analizar y corregir
las desviaciones
detectadas asi

€omo proponer

mejoras a los
procesos
utifizados.

Definir los objetivos
y los medios para
conseguirlos

Hacer lo
planificado

* Verificar

¢ Las cosas
pasaron segun
lo planificado?

Figura 2

Ciclo de mejora de Deming (1989)

3.3.1 Fase 1, Diagnéstico Situacional

Se inicié con un panorama general de El Instituto, es decir con la realizaciéon de un
diagndstico situacional.

Dicho diagndstico se llevé a cabo a través de un andlisis de Fortalezas, Oportunidades,

Debilidades y Amenazas (FODA). Las debilidades y fortalezas son de caracter interno y
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dependientes de la organizacion mientras que las amenazas y oportunidades provienen
de factores externos.

Sus principales objetivos consisten en:

¢ Determinar las Debilidades y buscar métodos para eliminarlas.
o Valorar las Amenazas e intentar minimizar su impacto.
o Conocer las propias Fortalezas y buscar la mejor manera de explotarlas.

o Estudiar las Oportunidades y desarrollar estrategias que permitan aprovecharlas.
A continuacién se presenta el analisis que se realizé de El Instituto:

Tabla 2
Analisis FODA
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Tabla 2, continuacion

A partir de dicho analisis, se establecieron los objetivos a los que habia que dirigir el
trabajo. Se consolid6 a través del Subcomité de Recertificacién, el cual fue presidido
por el Director General y la secretaria ejecutiva estuvo coordinada por la Direccion de
Planeacion Estratégica y Desarrollo Organizacional.
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Asimismo, los objetivos se enfocaron a resolver los criterios de evaluacién del Consejo
de Salubridad General, en especifico del capitulo de estructura y del capitulo de
procesos y resultados.

3.3.2 Fase 2, Organizacion del Subcomité y funciones.

El Subcomité, como se comentd lineas arriba, fue presidido por el Director General
como maximo lider institucional.

Un problema de tipo estratégico, como el que se enfrenté, hacia indispensable la
participacién de mas de una disciplina. La intervencion requirié tanto del analisis de tipo
sistémico, como de un enfoque de procesos. Los miembros de dicho Subcomité fueron
seleccionados por la importancia de las atribuciones y funciones que sus puestos les
daban, es decir, era indispensable contar con el director médico, con la jefe de
enfermeras, con el director de ensefianza, de administracion, el jefe de residentes y

varios directivos adicionales (laboratorio, comité de infecciones nosocomiales, etc).

Se presenté el plan de trabajo pensado para desarrollarlo por un conjunto de
evaluadores internos, se formaron cinco grupos integrados por cuatro o cinco personas
cada uno, con un lider responsable de su coordinacion. Se puso especial énfasis en las
debilidades del Instituto y se aprovecharon las fortalezas y oportunidades.

Se asignaron areas a revisar, todos los equipos auditaron estructura, procesos y
resultados en las funciones de atencién del paciente, procesos y resultados en
funciones de apoyo a la atencion, procesos y resultados en el sistema de informacion.
Se abarco todo el Instituto para quedar de la siguiente manera:
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1. Equipo de trabajo A, Urgencias, Servicio Clinico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica y Departamento de Alimentacion.

2. Equipo de trabajo B, Medicina critica, Servicio Clinico de Neumologia y
Servicio Clinico Tuberculosis.

3. Equipo de trabajo C, Central de Equipos y Esterilizacion, Laboratorio Clinico,
Imagenologia y Farmacia

4. Equipo de trabajo D, Consulta externa, Cirugia, Servicio Clinico de Pediatria.
Equipo de trabajo E, Servicio Clinico de Cancer Pulmonar, Servicio Clinico
de Infectologia y Servicio Clinico de Otorronolaringologia

Asimismo existié una auditora responsable de los Comités Institucionales (Comité de
Infecciones Nosocomiales, Morbimortalidad, Proteccién Civil, Seguridad e Higiene,
Expediente Clinico y Calidad y Seguridad del Paciente).

Langley, Moen, Nolan, Nolan, Norman y Provost (2009), mencionan que los métodos de
mejora de la calidad, los cambios en los sistemas y procesos para optimizar los
resultados, estan basados en equipos de prestadores de atencién y otros trabajadores
de la salud, los cuales:

Se enfocan en las necesidades de los usuarios.
Analizan sistemas y procesos.

Empoderan a los equipos para realizar cambios.
Se guian por datos para medir los resultados.

Los equipos de trabajo debian reportar al Departamento de Calidad las observaciones
realizadas en las auditorias a cada servicio clinico (Anexo 1); dichas observaciones se
presentaban en el seno del Subcomité para andlisis y encontrar la mejor solucién
colegida (Anexo 2).
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A través de las reuniones, de las minutas levantadas y de los compromisos
establecidos se daba seguimiento a los acuerdos. Al responsable del servicio del cual
se estaba realizando el andlisis y solucion a los problemas, se le enviaba un
memorandum firmado por la secretaria ejecutiva y del cual tenia la obligacién de darle
atencién pues el seguimiento formaba parte de las actividades del Subcomité.

El analisis de la calidad a partir de las tres dimensiones de Donabedian (1974)
estructura, proceso y resultado, es una contribucién importante pues permite medir
ordenadamente las variables ligadas a la calidad de los servicios de salud. Este
esquema supone que los resultados realmente son consecuencia de la atencién
proporcionada, lo cual implica que no todos los resultados pueden ser facil y
exclusivamente imputables a los procesos, y no todos los procesos dependeran directa
y univocamente de la estructura.

3.3.3 Fase 3, Concordancia de los Estandares con los documentos a revision.

Una forma de abatir las diferencias en las capacidades individuales del personal, son
los procedimientos. Existia la necesidad de adecuar los instrumentos para describir de
manera especifica y secuencial cada una de las actividades mas relevantes del proceso
de atencion con seguridad a los pacientes. La elaboraciéon de un procedimiento en si
mismo, puede disminuir la brecha entre quienes tienen mas conocimiento técnico y
entre los que estan en proceso de formacion.

La complejidad del procedimiento puede variar de acuerdo al tipo de servicio que se
proporciona, sin embargo siempre es de gran utilidad contar con manuales que
describan de manera clara la actuacién de cada profesional de la salud en el momento
oportuno.

62



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENGION EXiTosa| 2016

Derivado de lo anterior, se actualizaron y sancionaron manuales de organizacion y
procedimientos para cumplir con la certificacion hospitalaria y de acuerdo a los
lineamientos del Consejo de Salubridad General.

Fueron sancionados 33 manuales de organizacién, 26 de procedimientos y 7 de
comités, entre los que se destaca el Estatuto Organico del Instituto y el reglamento
interno de consulta externa.

Adicionalmente se realiz6 la modificacién del Manual de Organizacién del Instituto, ya
que fueron actualizados los objetivos y funciones de la direccién de ensefianza y de
Planeacion Estratégica y Desarrollo Organizacional. Asi mismo se actualizaron y
sancionaron 69 formatos para cumplir con los criterios de evaluacion del Consejo de
Salubridad General.

3.3.4 Fase 4, Estrategia de Capacitacion.

Con el objetivo de generar una mayor conciencia acerca del trabajo realizado dentro del
Instituto, la oficina de capacitacion adecué el Codigo de Etica de los trabajadores, asi
como los derechos de los pacientes, de los médicos y las enfermeras.

Durante una semana, personal del Departamento de Calidad, Capacitacién y
Enfermeria llevaron a cabo el “Taller de Evaluacién Integral y de Calidad para la
Atencion en Salud” dentro de las instalaciones y en horarios de trabajo dando como
resultado un total 635 trabajadores capacitados. Dicho trabajo estuvo coordinado por la
suscrita.

Los objetivos de la capacitacién fueron que todos los involucrados en el proceso de

atencion de los pacientes, conocieran la mision y vision del Instituto, asi como el Cédigo
de Etica y los derechos de los pacientes, enfermeras y médicos.
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Adicionalmente se capacitd en manejo de residuos peligrosos biolégico infecciosos
(RPBI), manejo de derrames y contingencias, uso de extintores, cédigos de seguridad,
lavado de manos, de la cual se realizé toda una estrategia por la pandemia de Influenza
AH1N1, induccién al personal de nuevo ingreso, metas internacionales de seguridad del
paciente y reanimacion cardiopulmonar (RCP) a grupos especificos y segun los criterios
(Anexo 3).

Se desarrollaron guias de practica clinica, que segun el Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud (2015) son un elemento de rectoria en la atencién médica, cuyo
objetivo es establecer un referente nacional para favorecer la toma de decisiones
clinicas y gerenciales, basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible, a fin de contribuir a la calidad y efectividad de la atencién médica. La
estrategia consistié en disefarlas (a través de un grupo de expertos), desarrollarlas e
instalarlas en las computadoras de los servicios clinicos, urgencias, terapia intensiva,
etc. La capacitacion de dichas guias a los médicos fue parte de los acuerdos del

Subcomité de Recertificacion y estuvo coordinada por la direccién de ensefianza.
3.3.5 Fase 5, resultados del Subcomité de Certificacion

En relacion con la epidemia de influenza A (H1N1), entre enero 2009 y agosto de 2010
la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, registro 231,960
casos sospechosos del virus A (H1N1), de los cuales fueron confirmados 72,731 casos.
Las primeras defunciones provocadas por este virus se presentaron en las unidades de
terapia intensiva y, en algunos casos, en los propios hogares, con mayor concentracion
en la semana epidemiolégica 17 y entre las semanas 36 y 50 de 2009, para comenzar a
desaparecer a partir de la semana 15 de 2010.(Organizacién Panamericana de la
Salud, 2012).

A partir de la contingencia decretada en abril por el virus de Influenza AH1N1, la
certificacion fue pospuesta por el Consejo de Salubridad General, lo cual lejos de

64



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXiTosa | 2016

perjudicar al Instituto permiti6 una mayor integracién de equipos, un trabajo mas
eficiente y un cumplimiento de estandares por la seguridad del paciente y para la
protecciéon del personal mucho mas estricto, dando la oportunidad de estar
sensibilizados ante una auditoria externa.

Semana tras semana se realizaron reuniones para identificar las necesidades y
formular acuerdos que consolidaran el objetivo planteado. A través de diagramas de
arbol, los cuales permitieron sistematicamente obtener una visién integral y detallada de
los medios necesarios para alcanzar la meta o resolver un problema; se descompuso la
gran meta general en actividades especificas asignadas a los grupos. Los beneficios de
dicha herramienta estratégica son:

+ Descompone cualquier objetivo y meta general en objetivos concretos.
o Clarifica las estrategias para el logro de los objetivos.
¢ Determina actividades mas detalladas.

¢ Expresa de manera gréfica el orden de las ideas.

El mecanismo y secuencia de su elaboracién comprende las siguientes fases:

1. Enunciar el objetivo en el extremo izquierdo (; Qué queremos hacer?).

2. Subdivide el objetivo principal en areas o actores involucrados (¢, Quiénes lo van
a hacer?).

3. Divide las estrategias de cada area. Se debe continuar subdividiendo las
estrategias en actividades hasta agotar la meta (Cémo-cé6mo).

4. Confirma que estan descritas todas las subactividades necesarias para alcanzar
el objetivo principal.

Asi fue como después de 19 reuniones, se generaron 184 acuerdos solventando el
90.8% de ellos (Figura 3).
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inicio: 7. Nov. 2008
| Finalizo: 27. Jul. 2009
? Dias: 269.Dias

| Reuniones: 19 Reuniones

‘ N. Absoluto Porcentaie. |
Total 184, 1000 |
Concluidos 167 90.8
Pendientes 14 7.6
Eggguestos 3 1.6

Figura 3

Resumen de actividades, Proceso de Certificacion.

3.3.6 Fase 6, Estrategia de Comunicacién y Difusién

La estrategia consisti6 en la concepcion, disefio y difusion de la campafa de
recertificacion. El concepto de dicha campafia se desarrollé a través de una empresa
privada, la difusion estuvo a cargo de la suscrita a través de lonas, carteles, correos
electrénicos, botones, etc.

La institucion, inicié la difusiéon con todo el personal para sensibilizacién. El discurso de
apertura se presentd ante un auditorio de 300 personas; en dicho discurso se les
menciono la importancia de la certificacion y los beneficios de ella, se hacia hincapié en
que el objetivo de la certificacién era mejorar las condiciones de salud, reducir las
desigualdades y brindar una atencion de calidad, con calidez y seguridad para el
paciente.

66



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXITOSA

2016

del 28 al 31 de Julio...

Demuestra que lo que

El lema de la certificacion fue:

“Demostremos que lo que

hacemos, lo hacemos bien”.
(Figura 4)

El mismo discurso, fue presentado por los
lideres a todos los turnos (mafana, tarde,
noches y fines de semana). Con el objeto de
que el personal se identificara con el proceso
que estaba por venir, se desarrollaron frases
de sensibilizacién:

o El éxito de una evaluacion y, por ende,
el logro de la certificacion depende del
esfuerzo de todos los integrantes de la
organizacion y no del trabajo de unos

hacemos, lo hacemos bien” JREICE
Figura 4
Cartel de Difusion.
o Estos procesos evaluan el funcionamiento colectivo y no el de unos cuantos.

Es por esto que es indispensable el compromiso de todos;
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. No es exagerado afirmar que, en un futuro ya préximo, los estandares de
calidad minimos, es decir, la certificacién, sean los factores que determinen
los subsidios publicos anuales, traducidos en el apoyo decidido de los
gobiernos a las instituciones certificadas, o bien, la eventual restructuracion;

. Recursos que llegaran al Instituto, del Seguro Popular.

A ftravés de correos electronicos al personal, fueron preparadas frases para ir
sensibilizando al proceso que estaba por venir. Se presentan a continuacion:

21 de julio de 2009

Con el fin de Mejorar las condiciones de salud de la poblacién y reducir las
desigualdades, hace 10 afos, el Consejo de Salubridad General inici6 el
desarrollo del Programa Nacional de Certificacién de Hospitales. El Instituto fue
certificado en 2004 ahora, vamos por la Recertificacion.

Este 28, 29 y 30 y 31de julio... Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos
bien!!!

22 de julio de 2009
En un mundo globalizado es necesario cambiar de actitud para lograr nuestros

objetivos. Trabajar comprometidos con la calidad es ser competente y competir
con los demas establecimientos de salud por el beneficio de la poblacién México.
Este 28,29, 30 y 31 de julio  Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos
bien!!!

23 de julio de 2009

El Trabajo realizado con fines de certificacion, se ha convertido en un proceso
formativo para todas las areas, y nos ha permitido establecer y aplicar
mecanismos para identificar areas de oportunidad, solventar deficiencias e
incrementar nuestra capacidad resolutiva. Este 28,29, 30 y 31 de julio
Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos bien!!!

24 de julio de 2009

La Certificacién garantiza que El Instituto estd comprometido con sus pacientes

para brindarles una mejor atencién y disminuir los riesgos.

Este 28,29, 30 y 31 de julio ... Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos
bien!!!
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25 de julio de 2009
Para ofrecer servicios de salud con calidad nuestros procesos deben unificarse.

El trabajo realizado en los ultimos meses ha permitido reestructurar y fortalecer
nuestros procesos de atencion, ahora el Consejo de Salubridad General validara
nuestro esfuerzo durante la Certificacion.

Este 28,29, 30 y 31 de julio ... Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos
bien!!!

26 de julio de 2009

La certificaciéon es el proceso mediante el cual se valida que el trabajo que
realizamos se apega a las normas. Es la forma de reafirmar la confianza en
nosotros y generar tranquilidad en nuestros pacientes.

Este 28,29, 30 y 31 de julio... Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos bien!!!
27 de julio de 2009

La Certificacion ha sido contemplada, por la Secretaria de Salud, como un
requisito fundamental para otorgar subsidios, apoyos e incluso, para la
elaboracién de convenios de subrogacién de servicios con instituciones publicas
y privadas.

Este 28,29, 30 y 31 de julio  Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos
bien!!!

28 de julio de 2009
Inicia la Evaluaciéon para obtener la Recertificacion, desde hoy auditores del
Consejo de Salubridad General te visitaran para validar nuestro compromiso,
esfuerzo y trabajo.

HOY... Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos bien!!!
29 de julio de 2009

Con la certificacion El Instituto contribuye al desarrollo social del pais al confirmar
que presta servicios de salud calidos, eficientes y seguros para sus pacientes.
HOY... Demuestra que lo que hacemos, lo hacemos bien!!!

30 de julio de 2009

La certificacién es una pieza clave para garantizar el funcionamiento eficiente de
los sistemas de salud, “El Instituto” necesita Tu compromiso. HOY... Demuestra

gue lo que hacemos, lo hacemos bien!!!
Porque México y Tu se merecen un Instituto de calidad, trabajamos por la
Certificacion

HOY... Demuestra que lo gue hacemos, lo hacemos bien!!!
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Asimismo, al personal se le entregaron gafetes con informacién institucional sobre la
misién, visién y valores, derechos de los pacientes, familiares y enfermeras, informacion
general sobre la correcta separacidn de residuos peligrosos biolégico infecciosos, rutas
de evacuacion, etc. En el recibo de pago se estampé la leyenda “Del 28 al 31 de julio
tenemos un compromiso con la Recertificacion”.

3.3.7 Fase 7, Auditoria y Resultado

Del 28 al 31 de julio del 2009, se llevo a cabo el tercer proceso de certificacion del
Instituto por parte de 4 Auditores del Consejo de Salubridad General. Durante 4 dias se
evaluaron 35 servicios sustantivos y de apoyo, 6 Comités, las 5 Direcciones de areay la
Direccién General.

El proceso de evaluacion incluyé aspectos referentes a la estructura del Instituto pero
también a su funcionamiento. En todo momento los auditores recordaron que la esencia
de la certificacion reside en garantizar que el establecimiento proporcione una atencion
segura para el paciente, para lo cual verificaron que las actividades que se llevan a
cabo en dicha atencién, se realizan de acuerdo a los principios éticos, cientificos y de
calidad que nos rigen, reforzando la confianza del paciente hacia el Instituto.

El esfuerzo constante de todos los trabajadores hizo posible que la certificacion se
llevara a cabo y el compromiso con el Instituto se hizo evidente durante los dias de
evaluacion, se demostr6 que la razén de ser es el paciente, y su seguridad es prioridad
para los que laboran en el Instituto.

A partir del reporte emitido por los auditores, la Comision de Certificacién de
Establecimientos de Atencion Médica, en el mes de septiembre llevé a cabo una
reuniéon donde se decidi6 que el Instituto cumplia con los requisitos para ser
Recertificado. El Consejo de Salubridad General extendié la Certificacién con nimero
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de folio 560 a partir del 29 de septiembre de 2009 y hasta el 29 de septiembre de 2012,
a través del oficio CSG/DGAA/2375/2009 (Figura 5).

COMSEN0 México. D F 26 de Seplembre de 2009

Presente

La Comisin pava la Certificacidn de Establecimientos de Atencidn Médica del
Consejo de General, con en o Acuerdo pers el
desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional pera la Cetificacién de
Establecimientos de Alencion Médica, publicado en el Diario Oficial de ls
Federacién el 13 de jimio de 2008 y con base en el resultado de la auditorla
& Instituto de Enferm “lsmael
Coslo Villegas™ de la Socretaria de Sehud de! Distrito Federal, ha emitido un
dictamen favorabie, por lo que el Consejo de Salubiidad Genera! extiende la:

CERTIFICACION

Con nimero de Folio; 560
Vigenta del 29 de do 2000 a2 29 de de 2012,

Atentamente
EL SECRETARIO DEL CONSEJSO Y
COMSION

2aié;mm

e Aka Evpacielided
Gatt

Fola' 0008
Lt T Pao? e °F ™ m w8

Figura 5
Dictamen de certificacion

En la auditoria se evaluaron 207 criterios distribuidos en tres capitulos segun sus
funciones: Atencién al paciente, apoyo a la atencién y sistemas de informacién. Se
evaluaron y calificaron los estandares obteniendo un total de criterios aplicables de 180.
De los 2064 puntos aplicables a lograr, se obtuvieron 1462 puntos (Tabla 3).
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Tabla 3
Resumen de puntos logrados para certificacion

Calificacion Final

Puntos a lograr 2412
Puntos no aplicables 348

untos aplicables , 2064

S

P

Calificacion final 70.83%
II. Atencién al paciente 70.60%
Ill. Apoyo a la atencién 69.50%
IV. Medicién de indicadores 72.70%

Para estar cierta del comportamiento del Instituto, se realizé un anélisis comparativo del
proceso de auditoria de 2005 con el de 2009. En general se observo una tendencia
global hacia la mejora de los procesos y resultados, sin embargo llama la atencién una
disminucién de 8.3 puntos en el porcentaje de cumplimiento de esténdares que
comprometen la vida del paciente.

Los resultados fueron los siguientes:
Estructura: El Instituto conté con el 100% de los estandares ponderados
como Indispensables (140), el 98.4% de los estandares Necesarios (64), y de

los estandares considerados como Convenientes (61), se conté con el 95.3%.
(Figura 6).
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Criterios de Estructura para

Recertificacion

100

100 A 98,4

%953
90
80
70
60

2005 2009

—o—Indispensables (140) —#Necesarios (64) —#~ Convenientes (64)

Figura 6
Resultados de los criterios de estructura

Procesos y resultados: Se evaluaron 207 criterios distribuidos en tres
capitulos segun sus funciones: Atencién al paciente, apoyo a la atencién y
sistemas de informacidn. Se evaluaron y calificaron los estandares
obteniendo un total de criterios aplicables de 180. Logrando el 70.83% de los
puntos aplicables. (Figuras 7 y 8).
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Cumplimiento de Estandares de Procesos y
Resultados segtin su ponderacion

& Cumplimiento 2005 = Cumplimiento 2009

100%

Uso de Medicamentos

90% Plan ante siniestros

Infecciones Nosocomiales
Cirugia Segura

80%
70%
60%
50%

Compromete la Compromete el Compromete el Comprometela  Compromete la vida
percepcion hada la prestigiode la control de los efectividad del del padente
alidad del servico institucion frentea la procesos diagndstico,

sodedad tratamientoy

rehabilitacion

(#): Nimero de Estandares Aplicables ala Institucion

Figura 7
Cumplimiento de Estandares, procesos y resultados segun su ponderacion.
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Cumplimiento de Estandares de Procesosy

Resultados Segan fu nCioneS Eventos Adversos a Medicamentos
Infecciones Nosocomiales
P P Mortalidad Hospitalaria
n Cumphm]ento 2005 . Cumphm]ento 2009 Notificacion de Incide:\)tes en cirugia
100% 24} Fnd'icadores de_ desempeﬁo ‘
Sequimiento de satisfaccion v quejas
90% —
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Atencion al paciente Apoyo a la Atencion  Sistemas de Informacion
(#): Numero de Estandares Aplicables ala Institucién
Figura 8.

Cumplimiento de Estandares, procesos y resultados segun funciones.

Asimismo, el Consejo de Salubridad General, reconoci6 el proceso de mejora continua,
otorgando una calificacién de 4 a dos estandares:

Evaluacién, monitoreo e implementacién de acciones de mejora por parte del
Comité de Expediente Clinico.

Proceso para garantizar un ambiente libre de humo por parte de la Clinica de
Tabaquismo.

Con estas acciones, el Instituto logro la meta planteada. El problema estuvo resuelto.
Fue un trabajo de equipo, con liderazgo y funciones claramente definidas.

Para finalizar el proceso de certificacion, se difundié, a través del boletin interno la
siguiente informacion:
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Importancia de la certificacion

Refuerza la imagen del Instituto ante el personal, pacientes y publico en general
Seremos considerados, preferentemente, para la asignacién de personal en

formacién

Seguiremos prestando servicios al Sistema de Proteccién Social en Salud.
Podremos mantener convenios con otras organizaciones de salud, publicas,
privadas y del sector asegurador.

Con esta nueva certificacién se demostré que:

Otorgamos una atencion de calidad y seguridad para los pacientes,
Garantizamos la seguridad hospitalaria,

Cumplimos con la normatividad vigente y con las politicas nacionales prioritarias
en salud.

Estamos comprometidos con el paciente, su familia, el personal y la sociedad.

El papel del psicélogo queda demostrado en toda la concepcion del proceso, se planed

y se instrument6 la estrategia a través de herramientas enfocadas a la calidad. Todo

elio a partir del diagnéstico realizado y de las prioridades para cumplir con la

certificacién hospitalaria, anteponiendo siempre la seguridad y la restauracion de la

salud en los pacientes a través de los servicios proporcionados.

Se disefaron y aplicaron estrategias de integracion de equipos de trabajo con el fin de

lograr una mejora en la organizaciéon impactando en la calidad de los servicios

proporcionados, en la productividad y la seguridad del paciente. Se aplicaron procesos,

técnicas y herramientas para la mejora continua.
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IV. ANALISIS Y EVALUACION

En este capitulo, se describen los resultados mas relevantes de la intervencion que tuvo
lugar en El Instituto. Se presentan las acciones que permiten evidenciar que la que
suscribe, a través de la estrategia desarrollada, logré6 cambios permanentes en la
institucion.

En el capitulo 3, se detallaron las fases de la intervencion. Se describié el disefio,
concepcion, planeacién, actuacion, ejecucion, auditoria y resultado de la misma. Se
cumplié con el objetivo de lograr la certificacién hospitalaria, la cual fue otorgada por
una vigencia de tres afios.

A partir del trabajo desarrollado, los resultados son tangibles en todas las areas de
atencion a pacientes. El personal involucrado mejoré su actuacion y seguridad con el
paciente y por consecuencia repercutié en ellos.

A continuacion, se describen las principales aportaciones permanentes que tuvieron
lugar después de la intervencién.

e Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP)

Una vez finalizada la auditoria por parte del Consejo de Salubridad General, la siguiente
sesion del Comité de Calidad, (Subcomité de Recertificacion), se transformé en Comité
de Calidad y Seguridad del Paciente. Dicho comité se conformé con el director general
como el presidente, la directora de planeacion estratégica y desarrollo organizacional
como la secretaria técnica y el primer nivel de decision de El Instituto.

El COCASEP de ElI Instituto fue estructurado siguiendo las instrucciones del programa
SiCalidad de la Direccion General de Calidad y Educaciéon en Salud teniendo como
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ultimo fin garantizar el funcionamiento regular de un cuerpo colegiado que haga visible
al usuario interno y externo el compromiso y la preocupacion de El Instituto por brindar
una atencién de calidad y segura para el paciente.

El Comité de Calidad y Seguridad del paciente (COCASEP) es un comité técnico de
caracter consultivo que de manera colegiada, analiza los problemas y avances en
relaciéon con la calidad percibida, la calidad técnica y la seguridad del paciente. Su
integracion y operacion es responsabilidad de El Instituto y requiere el compromiso de
la alta direccion para la coordinacién de actividades entre las areas, comités y/o
comisiones.

Ademas de vincular calidad y seguridad del paciente, el COCASEP busca ser una
estructura obligada para conducir la calidad en El Instituto como un espacio técnico
consultivo, integrador de otros comités dedicados a la calidad, evitando la dispersion de
esfuerzos y la atomizacién e incomunicacion de las propuestas de mejora continua que
se desarrolla en los hospitales.

Uno de los principios fundamentales para la gestién de los sistemas de calidad es el
liderazgo que se refleja a través de establecer unidad de proposito, direccion y el
ambiente interno dentro del organismo. A través del COCASEP se logré que los lideres
institucionales se involucraran plenamente en el logro de los objetivos de la

organizacion, con alto sentido de compromiso e involucramiento.

Se elaboré el manual de integracion y funcionamiento de dicho Comité. Se sometié a
votacion y opera en El Instituto desde el 2009 (Anexo 4).

o Politica de Calidad.

En El Instituto, no existia una politica de calidad. Algo impensable si se esta tratando de
implementar un sistema de gestién de calidad.
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Dicha politica fue desarrollada por la titular del departamento de calidad y la suscrita, se
autorizé por votacion unanime en el seno del Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente. Se presenta el diagrama a continuacién: Figura 9.

,Politica de Calidad .

El INER proporciona
atencién médica
especializada
enfocada en la
mejora continua a
través de un
entorno cultural

coordinado que z
permite el L€ ¢ ;
desempefio de ; Pﬂdﬁﬂt@
actividades
médicas, téenlcas y
administrativas con
calidad, calidez y
seguridad para el

_ paciente. _ Pr ces

Figura 9
Politica de Calidad

Comunidad

Dicha politica, se fundamenté en otorgar atenciéon médica enfocada en la mejora
continua, a través de un entorno cultural coordinado y desarrolio de politicas que
permitieran el desempefio de actividades médicas, técnicas y administrativas con
calidad, calidez y seguridad para el paciente. Se propuso que, con base en las
actividades sustantivas de la institucién, asistencia, investigacion y ensefianza, se
lograra este objetivo al actuar de manera coordinada y teniendo como centro al
paciente.

¢ Plan Maestro de Calidad y Seguridad del Paciente

El plan manifiesta la voluntad de El Instituto por alcanzar una mejora en la calidad y
seguridad de los servicios de asistencia. Esto no significa que el plan fuera exclusivo de
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un departamento, se trata de un plan maestro que involucré a todas las areas, pues
incluyo estrategias generales dirigidas al logro de objetivos institucionales (Anexo 5).

El plan, se basé en las estrategias de la direccion general, las cuales se clasificaron de
acuerdo a sus objetivos, como: mejorar la salud respiratoria de la poblacién, promover
la mejora continua de las actividades, generar innovadoras formas de trabajo, capacitar
y desarrollar nuestra fuerza de trabajo y ser lider en la atencién a patologia respiratoria.

Se buscé un sistema integral de salud que enfrente nuevos retos sin que se ponga en
riesgo a los pacientes, al personal de salud o a la institucion. Las actividades
sustantivas rodean todo el proceso de atencion y el ciclo de mejora de Deming esta
presente, Figura 10.

Lineas EsTrRATEGICAS DE LA DirReccion GENERAL

El Plan de Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente debe ser conocido
por el personal Institucional, sus usuarios y proveedores. Su consecucion
debe ser resultado del esfuerzo individual y coordinado entre las &reas
dirigidas a través de:

1 Potitica pe CALIDAD INSTITUCIONAL
3 ESTRATEGIAS

7 OBJETIVOS
42 Lineas DE AccION

Dimensiones pe CALIDAD

...|NNUMERABLES OPORTUNIDADES

& 3 T 2 Innoy clon, po adiy \ ;
b O b *%-?S = ‘*‘@ Cilan i fonmien ;\4 S
MRS RN pd SRR N REENSS SR TS 23 SEERE ST L TR e TS Y
Lineas EsTrAaTEGIcAs DEL COCASEP

Figura 10
Plan Maestro de Calidad y Seguridad del Paciente, lineas estratégicas.
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¢ Aval Ciudadano

En 2001 se lanzé en México la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud, cuyos objetivos eran promover un trato digno para los usuarios de los servicios
de salud, mejorar los aspectos técnicos de la atencién y garantizar el abasto oportuno
de medicamentos. La Cruzada también propuso recuperar la confianza de la poblacion

en las instituciones.

Fue asi que se disefid un mecanismo que faculta a ciertos grupos y organizaciones de
la sociedad civil que gozan de prestigio y credibilidad para visitar las unidades de
atencion a la salud y avalar las acciones a favor del trato digno y la mejora de la calidad
de la atencién que en ellas se llevan a cabo. El llamado “aval ciudadano” puede
ademas exigir resultados, dado el conocimiento que tiene de la realidad institucional,
hacer recomendaciones factibles y, cuando procede, destacar los aspectos positivos del
funcionamiento de las instituciones del sector salud (Gémez-Dantés, Sesma, Becerril,
Knaul, Arreola, Frenk, 2011).

La evaluacién incluye 3 aspectos fundamentales: trato digno, difusion de resultados de
calidad e integridad, comodidad y limpieza y; dentro de los mismos aspectos se
sugieren las areas de oportunidad, medidas de mejora y posteriormente, se establecen
compromisos y fecha para su cumplimiento.

En El Instituto, el Aval Ciudadano se consolidé en ceremonia protocolaria en el mes de
marzo del 2010. Después de su instauracién, el papel fundamental que se logré con su
participacién, quedé evidente en las mediciones de la calidad que se llevaron a cabo en
las areas de consulta externa y urgencias. Se presentan las mediciones de los meses
subsecuentes a su instauracién en donde se puede evidenciar que la estrategia
implementada dio frutos. Figuras 11y 12.
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EVALUACION DE INDICADORES DE CALIDAD POR EL AVAL CIUDADANO.
ConsuLTa EXTERNA. SEPTIEMBRE-OcTUBRE, 2010
Indicador de Trato Digno
B hl-Ago  ~@—Compremizo nsistucional

Satsfaccisnporel  Lepermitid e médicc  Recbidexplicacion  Redbio explicatidn  Recibid exglicacion Corsideradarala  Considera bueno el

ticmpodc cspera hablar sobrc su estado  sobrzsu citadode  soarc cltretamiento 2 sobrelos cuidedes o informodidnde médco trato
de salud sahd seguir Seguir
indicador de la Difusion de Resultados de Calidad indlcador de Integridad, Comodidad y Limpleza

= Ju-AZo mintegrdac @ Comodidad BuMpeza

Coroce la Corocala

Evalacisnde Evaliadidnde poes
Trato Dieno Trato Digno
kAgo | SepOdt kAo | SepOct | JutAgo | SepOct
Trabajadores Paciestes
Sala de Bspera Saritarios Consulorios

ComprrOMISOS DE MEIORA

- Difusion de los indicadores de calidad, derechos de fos paci y = refacree el respeto al horario dz la cita.
«+  Asigrara auna persana para nfientar a pacientes y familiares acerea de bs trimites o1 consuita exteina

- Habiitard el pago de preconsuka directamente a' banco

- Rcforzard la importancia de fa puntualidad cn ka citz

«  Pragramara pliticas al personal de eansulta exteina a fin de mejorar el tiata al piHicn.

Figura 11

Indicadores de Calidad por el Aval Ciudadano en Consulta Externa, comparaciéon de

bimestres (julio-agosto, septiembre-octubre 2010).
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Satisfaccidn porel  Le permitio el médico  Recibid i Recibid i Recibio i Considera clara la Considera buzno el
tiempode espera  hablar sobre suestado  sobre suestadode  sobre ef tatamiento s sobre los cuidados a informacién ded trato
de salud salud seguir seguir médico
Indicador de la Difusién de Resultados de Calidad Indicador de Integridad, Comodidad y Limpieza
B iud-Ago Rintegridad M Comodidad @ Limpieza

Trabajadores
COMPROMISOS DE MEIORA

* Difusién de los indicadores de calidad, derechos de los pacientes y se refuerce la claridad en el informe médico.
* Programarad platicas al personal de urgencias a fin de mejorar el trato al piblico.
* Seasignar a elementos de vigilancia especificos para el drea de urgendias

Figura 12
Indicadores de Calidad por el Aval Ciudadano en Urgencias, comparacion de bimestres
(julio-agosto, septiembre-octubre 2010).

Como se distingue, las mejoras en los servicios de consulta externa y urgencias fueron
evidentes. La medicion se llevé a cabo en los meses de julio y agosto y posteriormente
en los meses de septiembre y octubre. Las graficas muestran la mejora en ambas
areas. Se logré el cambio pues se verificaba que el desempefio del trabajo se
mantuviera dentro de los margenes fijados a través de encuestas periddicas, una vez
que se contaba con los resultados, se realizaban grupos de trabajo con el jefe del area
y se tomaban las medidas correctivas necesarias.
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¢ Encuestas de Satisfaccion

El andlisis de la satisfaccion de los usuarios, vista como un indicador de la dimension
de resultado, a partir del cual se puede obtener la opinién acerca de los aspectos de
estructura  (comodidades, instalaciones fisicas, organizacién), el proceso
(procedimientos y acciones realizadas en la consulta) y el resultado (cambios en el
estado de salud y la percepcion de la atencion recibida), es una excelente fuente de
informacién y de pulso de las instituciones de salud. También se puede obtener
informacién sobre aquellas caracteristicas de los servicios que facilitan u obstaculizan
los esfuerzos del usuario para obtener atencion (accesibilidad) (Donabedian, 1988).

Durante 2009, se realiz6 la aplicacion de 3344 encuestas de satisfaccion en las areas
de atencién sustantivas de El Instituto (Laboratorios, Imagenologia, Consulta Externa,
Hospitalizacién, Cirugia, Urgencias y Medicina Critica, Clinica de Trastornos
Respiratorios del Dormir, Clinica para Dejar de Fumar). Se realizé el analisis estadistico
y se elaboraron 18 informes de satisfaccion cada trimestre (anexo 6). El promedio de
calificacion en cuanto a la satisfaccion de expectativas de pacientes y familiares por
Servicio de atencién se muestra en la tabla 3.

Tabla 3

Evaluacioén por parte de pacientes y familiares en cuanto al servicio proporcionado

Servicio de Atencién ' = Calificacion
Laboratorio Clinico 710 8.9
Unidad de Urgencias Respiratorias 134 9.2
Consulta Externa de Neumologia 492 8.8
Consulta Externa de Otorrinolaringologia 196 8.9
Servicio Clinico de Enfermedades 200 91
Intersticiales )
Servicio Clinico de Tuberculosis 116 9.0
Servnc!o Qllnlco de Neumologia 144 90
Oncolégica

Servicio Clinico de Neumologia Clinica 142 9.1
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Tabla 3, continuacion

Servicio de Atencién n= Calificacion
Servicio de Atencion n= Calificaciéon
Servicio Clinico de EPOC 124 9.3
Servicio Clinico de Otorrinolaringologia 166 9.2
Servicio Clinico de Neumopediatria 164 9.6
Cirugia Cardiotoracica 94 8.9
Cirugia de Otorrinolaringologia 152 9.2
Clinica para Dejar de Fumar 79 9.5
Clinica de Trastornos Respiratorios del 69 97
Dormir ’
Imagenologia 293 92%
Departamento de Medicina Critica 69 97%

Ademas, ante la necesidad de homogeneizar el manejo de quejas, sugerencias,
agradecimientos y felicitaciones dentro de El Instituto a partir de la coordinacion entre el
Organo Interno de Control, y la Direcciéon de Planeacién Estratégica y Desarrollo
Organizacional y las diversas areas generadoras, se promovié un cambio de actitud en
los trabajadores generando medidas de mejora que permitieran satisfacer las
necesidades de los usuarios de una manera mas eficiente. Para lograr lo anterior, se
implementé un protocolo y se desarrollé un proceso de Manejo de Documentos de
Atencion Ciudadana, su aprobacion se dio en el seno del COCASEP y dio inicio en
2010. (Anexo 7)

¢ Acciones por la Seguridad del Paciente
a) ldentificacion del Paciente: Portabilidad del Brazalete
Con el objetivo de identificar, conocer y analizar las actividades, procesos y areas de
oportunidad en relacion a la seguridad del paciente, durante los primeros meses del

2009, se evaluod la constancia en la portabilidad del brazalete de identificacién.

En la primera medicion del 5 de enero de 2009, el brazalete lo portaba solamente el
24% de los pacientes hospitalizados, se evaluaron las causas de dicha deficiencia, se
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desarrollé una campana para generar en el personal de salud conciencia acerca de la
necesidad de que el paciente utilizara el brazalete, consiguiendo que una semana
después el 40% de los pacientes lo portara, incrementandose en dos semanas al 97%.
En marzo de 2009 se realizd la ultima medicién. El 100% de los pacientes portaba el
brazalete.

Para mayor seguridad de los pacientes, se desarrollé una politica de Identificacion y
ésta fue:

“Todos los pacientes del INER
deben contar con un brazalete de
identificacion colocado sobre su
cuerpo. En el brazalete debe
constar en forma legible al
menos, el nombre completo,
fecha de nacimiento, edad y
género. No deberan hacerse
pruebas diagnadsticas,
terapéuticas ni  administrase
medicamentos o componentes
sanguineos a pacientes que no
dispongan del brazalete.”

Después de la auditoria, se llevaron a cabo diversas mediciones durante los afios 2010
y 2011, encontrando lo siguiente: Figura 13.
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Figura 13.
Evaluacién de la identificacion del paciente hospitalizado.

A diferencia de la primera medicién del 2009 en donde solo se evaluaba la portabilidad
del brazalete y que éste fuera legible, en la imagen se puede observar que en el 2010 y

2011, se auditaba por el personal interno, varios rubros:

¢ Portacién del brazalete de identificacion, el nombre debia ser legible, con fecha
de nacimiento, edad y género.

e Antes de realizar cualquier procedimiento al paciente (cualquiera que este fuera)
debia de preguntarsele su nombre y fecha de nacimiento por parte del personal
de salud.

o Antes de proporcionar cualquier medicamento, el personal de salud debia
preguntar al paciente nombre y fecha de nacimiento.

« El paciente debia tener identificada la cabecera de la cama con su nombre, fecha

de nacimiento y alergias a medicamentos.
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A partir de la politica desarrollada, los pacientes contaban con mayores medidas de
seguridad para su atencion. Durante el afio en el que se desarrollé la auditoria
permanente, se pudieron apreciar logros en cuanto al identificador personal.

b) Manejo de Medicamentos: Evaluacion sobre el abasto de
Medicamentos. Farmacia Hospitalaria y Comité de Farmacia y
Terapéutica.

Mejorar el tratamiento con medicamentos es relevante para la calidad de la atencion.
Por un lado implica contar oportunamente con medicamentos eficaces y de calidad y
por otro lado minimizar los eventos adversos causados por los mismos, para lo cual se
requiere una vigilancia estrecha.

Para conocer el estatus sobre el abasto de medicamentos en El Instituto, se realizé un
analisis a través de entrevista a los pacientes durante la encuesta de satisfaccién. En
dicha encuesta se les preguntd si el médico habia solicitado algun insumo para su
atencion hospitalaria; por otro lado se cotej6é la informacion proporcionada con los
reportes de enfermeria en cuanto al numero de solicitudes de medicamentos
rechazadas por la farmacia debido a inexistencias, encontrando:

o Al 54% de los pacientes se les solicito la compra de algun insumo para su
atencion médica.

o El 50.6% de los insumos solicitados se encuentran en el catalogo de
medicamentos institucional.

o En 1062 ocasiones fue imposible responder a la solicitud de abasto de
insumos por parte del almacén de farmacia debido a inexistencias.

o Elindice de desabasto promedio fue de 0.95 por paciente.

Se representa graficamente en la siguiente imagen, ver Figura 14
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INFORME SOBRE ABASTO DE MEDICAMENTOS

Solicitud de Medicamentos a Pacientes y Familiares.

- Se encuesto al 25% de los pacientes que egresaron durante el tercer
trimestre del ano (334 pacientes).

- Al 54% de los pacientes encuestados se les solicito la compra de algun
insumo (medicamentos y materiales) para su atencion médica

- Se solicitaron 81 diferentes tipos de insumos.

Solicitud de Insumos para la atencion de pacientes
hospitalizados segun servicio clinico.

Clinico 1

Clinico 2

Clinico 3

Clinico 4

Clinico 5

Clinico7 A

Clinico 7B

Cirugia Neumologia

JULIO-SEPTIEMBRE, 2009

Figura 14
Abasto de medicamentos en El Instituto, periodo julio-septiembre 2009.

Este analisis concluyd que era necesario adoptar estrategias para eliminar la solicitud
de medicamentos a los pacientes y sus familiares. Derivado de este andlisis, y de los
resultados de la auditoria de certificacién en donde se consideré que un punto
transcendental para la seguridad de los pacientes era la ministracion adecuada de
medicamentos, se desarroll6 el proyecto de Farmacia Hospitalaria, el cual tuvo como
objetivo asegurar la utilizacion racional y econémica de los medicamentos dentro de El
Instituto, para lo cual se propuso la necesidad de la figura del farmacéutico clinico quien
desempenaria el papel de atender las necesidades de los pacientes y coadyuvaria a El
Instituto con la administracion de recursos basados en evidencia mediante la gestién de
medicamentos y materiales de consumo, la adquisicion, almacenaje y distribucion de
medicamentos, la evaluacion y control de la ministracién, y reporte de uso y efectos
adversos (Anexo 8).
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Las diferencias entre la concepcion de la farmacia hospitalaria y el modelo nacional de

farmacia hospitalaria, se presentan a continuacién, Tabla 4.

Tabla 4.

Diferencias entre farmacia tradicional y Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria.

Farmacia Tradicional

Encargado de farmacia

Orientada hacia la distribucion del medicamento

Dependiente del proceso administrativo
Compras
Inventarios
Planeacion con base a histéricos
Despacho de medicamentos

Sujeta a procesos de planeacion basada en
diversos criterios médicos

Surtimiento por pabelion por cada 24 horas

El personal de enfermeria realiza funciones
administrativas de control de medicamentos
desde su solicitud, almacén y administracion a
los pacientes.

Los médicos tienen la responsabilidad de la
prescripcion de medicamentos a los pacientes

Equipo

Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria

profesional farmacéutico

hospitalario

Orientada hacia la atencion del paciente

Organizada por servicios farmacéuticos

Atencion Farmacéutica,

Sistema de Distribuciéon en Dosis
Unitarias, Farmacotécnia,

Centro de Informacion de
Medicamentos,

Unidad de Mezclas Intravenosas,
Farmacocinética Clinica,
Farmacovigilancia,

Investigacion y docencia..

Prescripcion basada en politicas emitidas
por el Comité de Farmacia y Terapéutica

Surtimiento por pacientes por cada 24
horas

Las enfermeras reciben medicamentos del
Servicio de Farmacia y lo administran a los
pacientes (tienen tiempo para la atencion al
paciente)

Los médicos se apoyan en el personal de
farmacia para dar seguimiento
farmacoterapéutico a los pacientes,
minimizando errores de medicacion.

Con este Modelo, era necesaria la reactivacion del Comité de Farmacia y Terapéutica

(COFAT), el cual fue el principal elemento del modelo de farmacia hospitalaria, en este
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se desarrollaron y aprobaron las politicas sobre uso racional de medicamentos,
prescripcion razonada, farmacovigilancia, asi como los demas temas relacionados con
el uso de los medicamentos en el hospital. (Anexo 9).

c) Metas Internacionales por la Seguridad del Paciente.

La seguridad es un principio fundamental de la atencién al paciente y un componente
critico de la gestion de la calidad. Mejorarla requiere una labor compleja que afecta a
todo el sistema en la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora
del funcionamiento, la seguridad del entorno y la gestién del riesgo, incluidos la lucha
contra las infecciones, el uso inocuo de medicamentos, la seguridad del equipo, las
practicas clinicas seguras y un entorno de cuidados adecuados. Abarca casi todas las
disciplinas y los actores de la atencién sanitaria y, por tanto, requiere un enfoque
general y multidisciplinario para identificar y gestionar los riesgos reales y potenciales
para la seguridad del paciente y encontrar soluciones generales y especificas a corto y

largo plazo para el sistema.

Para alcanzar las metas propuestas en cuanto a la seguridad del paciente, fue
necesario el desarrollo, difusién, capacitacion e implementacién dentro del Instituto. Los
proyectos de accion fueron:

Reducir el riesgo de dario al paciente por causa de caidas
Identificar correctamente a los pacientes

Garantizar procedimientos quirargicos seguros.

Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud.
Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo

2 e e

Mejorar la comunicacion efectiva
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Dichos proyectos, se consolidaron a través de grupos multidisciplinarios de expertos en
cada tema de seguridad. La coordinacion estuvo a cargo de la suscrita y se desarrollé a
través del departamento de calidad (Anexo 10).

o Cirugia Segura Salva Vidas

Se estima que en el mundo se realizan aproximadamente 234 millones de
procedimientos quirargicos al afio (Weiser, 2008), tal cifra indica la importancia de la
atencion quirurgica para el manejo de la enfermedad. La cirugia es un elemento
fundamental en la atencién sanitaria en todo el mundo. Aunque el propésito de la
cirugia es salvar vidas, la falta de seguridad de la atencién quirtrgica puede provocar
dafios considerables e irreversibles, lo cual tiene repercusiones importantes en la salud
publica.

En El Instituto se realizan alrededor de 4,000 procedimientos al afio, la sobrecarga de
trabajo y el desarrollo de actividades de manera mecanica suele generar errores que
pudieran terminar produciendo dafo al paciente. Asimismo, la falta de recursos
promueve, en la mayoria de las veces, la limitacién en los controles de seguridad
necesarios para la practica clinica. Era necesario disefiar una politica institucional que
promoviera un enfoque sistémico con respecto a la seguridad de la cirugia de los
pacientes del Instituto.

Por ello, en marzo de 2010 se llevd a cabo la firma de la carta de adhesion a la
estrategia sectorial “Cirugia Segura Salva Vidas” y en consecuencia el Comité de
Calidad y Seguridad del Paciente en el Plan Maestro de Calidad y Seguridad enfatizé la
necesidad de desarrollar una politica de seguridad del paciente en relacién a la cirugia
segura. Se coordiné un grupo de trabajo para elaborar el manual de politicas y
procedimientos (Anexo 11) que permitiera llevar a cabo los controles que requiere la
estrategia y el disefio de formatos necesarios, como la lista de verificacion, Figura 15.
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Figura 15
Lista de Verificacion, Cirugia Segura

A partir de agosto del 2010, se inicié la capacitacién del personal adscrito a la
Subdireccion de Cirugia en el uso de la lista de verificacion.

Para poder demostrar que el protocolo era eficiente, se llevaron a cabo dos
evaluaciones con respecto al cumplimiento de la lista de verificacion y de las demas
politicas desarrolladas, entre las que se incluyeron el llenado, en tiempo y forma, de los
consentimientos bajo informacién de anestesiologia y de cirugia. Las evaluaciones
consistieron en el monitoreo indirecto a través de la experiencia del paciente y la
revision de expedientes y, directamente a través de la evaluacién del uso de la lista de
verificacion adentro de los quiréfanos. Encontrando lo que se muestra en las gréficas
siguientes: (Figuras 16, 17 y 18)
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Entrevistacon el Paciente

B 1Zvaluzcion Septiembre M2 gl

uacion Noviembre

Figura 16
Medicién de protocolo “Cirugia Segura”

Evaluacién de los Tiempos
w1 Evaluacion Septiembre  SEEEE 2 Evaluacion Noviembre el Motz

30.5% 30.5% 30.0% 30.0%

Antesde |3 Cirugia Tiempo fuers Revizion del expedients

Figura 17
Medicién del protocolo “Cirugia Segura”, evaluacién de tiempos.
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Evaluacién dela Aplicacién de la Lista de Verificadén

® Id=ntificscian
———— ® Consentiments
— mAnesta3i=
wTiempo Fusrs

® Expedisnte

1 Evaluacion Septiembre 2 Ewvazluacion Noviembre

Figura 18
Medicion del protocolo “Cirugia Segura”, evaluacion de la lista de verificacion.

Como se puede apreciar en las mediciones, el protocolo de Cirugia Segura dio
resultados en relativamente poco tiempo (dos meses). Los protocolos bien organizados,
con procedimientos claros y documentos sencillos tienden a dar buenos resultados. La

capacitacion es parte fundamental en los buenos resultados.

. Unidad de Vigilancia Epidemioldgica

La vigilancia epidemioldgica implica realizar una observacién sistematica y permanente
de las enfermedades y eventos sanitarios que amenazan la salud de la poblacién. Un
sistema de vigilancia consiste en el conjunto de acciones basadas en datos que
permitan alcanzar los objetivos mencionados. Dichos datos deben obtenerse con todos
los mecanismos posibles que se establezcan dentro de la institucion y fundamentados
en la creacion de una respuesta adecuada y oportuna.

Se elaboré el proyecto de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria, el cual

debia integrar informacion generada por las diversas instancias hospitalarias y crear
politicas de mejora que coadyuven al desarrollo de la medicina basada en evidencia y
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al control de enfermedades respiratorias infectocontagiosas en beneficio de la

comunidad.

El proyecto contempld un organigrama sencillo, la Unidad dependia directamente de la
Direccion General, lo anterior supone la necesidad de coordinar departamentos y
servicios de las distintas direcciones institucionales que son generadores de datos y de
informacion de relevancia epidemiolégica. La informacién que se colectaba era
analizada y notificada oportunamente a la Direccién General y a las autoridades
pertinentes, y posteriormente se realizaba la difusién de informacion con el personal

operativo, Figura 19.

Direccidn General
""""""""""""""""" UVEH
I 1
Direcclénde Direccionde
i Direccién Médica o Investigacién
D. Enfermeria Dok i B Clinica CIEN!
l Laboratorio de |.
Microbiologla Bioestadistica S on
b b oot £ NSO
fov. en Epidemiologia|
Clinica

Figura 19
Organigrama de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.

96



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION ExiTosa | 2016

Dentro de las principales funciones y siempre viendo por la seguridad del paciente, la
Unidad generé recomendaciones con caracter obligatorio para todo el personal
institucional interno o externo, las cuales fueron continuamente supervisadas para la
correccion de cualquier desviacion detectada. Ademas se cre6 un programa de
prevencion y control de infecciones nosocomiales en el que se identificé y disminuy6 los
riesgos de contraer y transmitir infecciones entre los pacientes, personal, voluntarios,
estudiantes y visitantes. Se implementaron mecanismos para recibir informacién y
generar politicas y procedimientos de alimentacion, limpieza, desinfeccion,
esterilizacion, lavado de ropa y manejo de residuos peligrosos biolégico infecciosos.

Como se puede apreciar a lo largo del capitulo, los cambios son evidentes y fueron
permanentes. Se logré cambiar la sensibilidad de los directivos y de los colaboradores
para lograr que el sistema fuera lo mas seguro para los pacientes. Se logré
proporcionar un servicio de calidad con calidez.

Lo que resta es incidir en las politicas de salud para que la certificacion sea obligatoria
para aquellos que proporcionan servicios médicos asistenciales, quirirgicos y de apoyo.
Se debera informar a la poblacién de los beneficios con que cuenta una institucion
certificada. Por consecuencia, la ciudadania debera organizarse, primero para conocer
cudles son los derechos que como pacientes tiene, para posteriormente exigir de los
prestadores de servicio las medidas de seguridad indispensables para la intervencion o
procedimiento al cual se someteran.

97



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXiTosa | 2016

V. CONCLUSIONES

El objetivo mas relevante del Instituto es mejorar y asegurar la calidad de todas sus
actividades de investigacion, ensefianza y asistencia en el ambito de las enfermedades
respiratorias realizando acciones tendientes a la restauracién y rehabilitacion de la
salud en pacientes que presentan padecimientos de alta complejidad diagnéstica y
terapéutica. Dicho objetivo se garantizé gracias a la calidad de su personal médico, el
cual enfrentd el reto de estandarizar los niveles de calidad de atencion médica gracias a
su permanente compromiso por obtener y mantener una certificacién de excelencia,
manteniendo, garantizando y promoviendo la mejora continua.

Es indispensable responder de manera adecuada a las expectativas de los usuarios al
ofrecer servicios de salud efectivos, seguros y eficientes que promuevan y garanticen
servicios dignos, tiempos de espera razonables y acceso a redes sociales de apoyo.

Brindar servicios eficientes, seguros y con calidad requiere de un conjunto de bases
estratégicas que permitan la orientacion y la determinacion de prioridades de acuerdo a
la capacidad instalada para impulsar a El Instituto al logro de su misién.

Estas bases estratégicas fueron clasificadas como soporte clinico, apoyo a la gestion e
infraestructura, enfocada en el recurso humano, pues es considerado el recurso mas
valioso en una organizacion.

A través de dichas bases, se consolido el trabajo realizado, se organizé y se logré el
objetivo. La innovacion competitiva significé la transformacién organizacional a travées
del conocimiento y del trabajo multidisciplinario que quedé demostrado ante el grupo de
auditores del Consejo de Salubridad General.
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Posterior a la certificacion, El Instituto tuvo otra concepciéon de trabajo, los estandares
de actuacion de los profesionales de la salud y de todo el personal, se modificaron para
cumplir con los requerimientos y la seguridad que los pacientes necesitaban al ingresar
o requerir de los servicios para recuperar su salud.

Cuando se logra fomentar una relacién de cooperacion entre las estructuras directivas y
las operativas, con el fin de que los profesionales se comprometan con los objetivos a
largo plazo de la organizacion, éstos trabajan mejor, rinden mucho mas permitiendo su
rapida adaptacion a los cambios institucionales.

El personal del Instituto estuvo lo suficientemente motivado para ser impulsado a
realizar actos por la seguridad del paciente hasta el punto de lograr los objetivos
planteados. Una persona motivada dentro de una institucién realizara su funcién con
mas eficiencia y productividad.

Dichos cambios quedaron demostrados y fueron permanentes pues el Instituto tuvo la

capacidad para solicitar nuevamente la certificacion hospitalaria en el afio 2012, Figura
21.
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Figura 21
Solicitud de Inscripcion para Certificacion Hospitalaria 2012.

En contextos organizacionales, el psicologo realiza su trabajo con un enfoque
pluridisciplinario, se ha consolidado su trabajo en las areas de comercializacion de
productos, servicios y psicologia del consumidor (Quintanilla, 1988, y 1990, citado en
Mateu, 1994).

El psicélogo organizacional describe y diagnostica el problema, elige la teoria o teorias
pertinentes a su resolucion, planifica y ejecuta la intervencion, para posteriormente
evaluar los resultados. Para realizar esta tarea no dispone de cédigos o reglas
definidas, sino que debe guiarse por su experiencia e intuicion. En este sentido la
solucion del problema sera prioritario y la teoria sirve como elemento de legitimacién
(Mateu, 1984, citado en Mateu 1994).
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Toda intervencién en psicologia organizacional esta dirigida al cambio, o mejor dicho, a
intentar que la organizacion, los individuos, o los grupos que la integran sean capaces
de adaptarse a un entorno rapidamente cambiante. (Mateu, 1994). Toda intervencion
debe planificarse atendiendo a un estudio del entorno, que constituye el aspecto
externo de la organizacién; un estudio y diagnéstico de la organizacion en si, o aspecto
interno (diagnostico FODA); una determinacion de los planes y estrategias a seguir; una
planificacién de recursos y medios a utilizar; una actuacién, y una evaluacién de
resultados.

Un psicologo se consolida también en la formacién de directivos, desarrolla equipos de
trabajo eficientes, e implanta procesos de mejora continua. Aplica técnicas y
procedimientos de gestion y direccion de areas, capacitacion y planeacion estratégica.

La psicologia organizacional es un area de investigacién y aplicacién de los principios
de la disciplina psicolégica al mundo de las organizaciones. A mayor evidencia cientifica
e investigacion, se obtendran mejores resultados.

Los psicologos debemos reconocer en las organizaciones sistemas sociales complejos,
de ahi la importancia de los determinantes de la conducta individual dentro de
organizacion y todo el sistema social.

Son muchos los retos que tiene que enfrentar la psicologia de las organizaciones en
diferentes dimensiones. Es necesaria la coordinacién y trabajo con otras disciplinas, la
interaccion con profesionales de todas las ramas y el estudio para el entendimiento de
la conducta humana.
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FORMATO PARA REPORTE DE HALLAZGOS DE AUDITORIA INTERNA ‘

REPORTE DE AUDITORIA INTERNA
RECERTIFICACION Y PROPUESTAS DE SOLUCION

SERVICIO OBSERVACION PROPUESTA DE MEJORA
Departamento » La evidencia donde Ila > Establecer un plan de
de Enfermeria enfermera da la indicacion alta segun la patologia.

las medidas a seguir (Tripticos). Evidencia
cuando el paciente se va (firma del paciente o
de alta segun la patologia. familiar).

» Proceso.

» Proceso donde se leda
seguimiento a las quejas.

» Proceso donde la » Detectar al personal que
enfermera detecte cuando no ha tomado estos
el auxiliar de cocina no cursos por lo menos
lleva la dieta adecuada. hace 2 afios, personal

» Todo el personal debe de nuevo ingreso.
contar con RCP. basico y Implementar cursos de
avanzado. RCP. Basico y avanzado

por ensefianza en
educacién continua
» Roles.
» En la carpeta » Carpeta Administrativa.

administrativa, que sefale
que las Enfermeras con
especialidad en cuidados
intensivos realmente se
encuentren en las
diferentes terapias.
Carpeta donde verifique
los recursos humanos con
que cuento.

Indicadores

Proceso

Y

v

\4
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FORMATO PARA REPORTE DE HALLAZGOS DE AUDITORIA
INTERNA

Quiréfano

%

Estructura Fisica, que las
salas tengan las esquinas
redondas

Manual de
Procedimientos
especificos del quiréfano,
técnicas.

Comprobar que periodos
pasa el comit¢é de
infecciones Nosocomiales
a tomar cultivos, que,
cuando, como y si dan
resultados.

Cursos de R.P.B.I.
Proceso para el control de
la recoleccion de
contenedores

Hoja de consentimiento
informado

Proceso de identificacion
oportuna para reparacion
ylo reposiciéon de equipo
especifico 6 instrumental.
Proceso de la
programacién de las
cirugias.

Proceso, para la
comunicacién con RX.
Banco de sangre,
Patologia.

Como es la comunicacion
cuando se requiere un
proveedor especifico.
Proceso de Incidentes y
accidentes, del paciente,
del personal.

\4

L%

Mantenimiento.
Proceso

Bitacora

Programa
capacitacion anual

Proceso

Proceso
Proceso.

Proceso
Proceso

Directorio
proveedores

Proceso

de

de
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FORMATO PARA REPORTE DE HALLAZGOS DE AUDITORIA INTERNA '

Terapia » Verificar que existan » Rol de diferentes turnos
intensiva Enfermeras Intensivistas
en todos los turnos » Listado de Cédulas
» Cedulas de Médicos » Proceso
» Proceso para la relacién » Proceso
con los diferentes
Servicios » Proceso
» Proceso cuando la UCI
esta a su maxima
capacidad, como es el > Listado
traslado a otra institucion. » Proceso
» Proceso para cuando un » Proceso
paciente se traslada a otra » Proceso
institucién y por motivos » Proceso
por los que no fue » Proyecto
aceptado el paciente. Que » Bitacora, o anexar hojas
hace? a los carros de paro y

» Un listado para saber los engargolarlas.
hospitales de referencia

» Proceso de traslado a
estudio

» Proceso para dar informes
y quien es el responsable

» Proceso de  mejora,
difusion

» Proceso para seguimiento
de quejas

» Proyecto de mejora para
el control de infecciones

» Como, cada cuando,
donde se registran las

descargas del
desfibrilador y quien es la
responsable
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FORMATO PARA REPORTE DE HALLAZGOS DE AUDITORIA INTERNA l

Clinico4 » Proceso de lavado de » Proceso
manos » Verificar en el
» Consentimiento Informado expediente Si se
encuentra.

» Proceso confiable a la » Proceso (timbres).
solicitud de llamado para

la atencion del paciente. » Proceso (ya esta).
» Proceso para la
identificacion a su ingreso » Homologar la hoja de
del paciente. registro y anexarle
» Proceso de quien lo indica.
medicamentos » Guias.
controlados. Agregar el
rubro de quien lo indica. » Informar al personal la
» Verificar que los existencia  de los
procedimientos se diferentes comités.
realicen de acuerdo a las » Listado donde se
guias establecidas. informa lo acordado en
» Hacen la pregunta que si las juntas bimestrales
saben cuantos comités con el departamento.
existen » Trabajar la hoja de
» Como la jefe de servicio Enfermeria

tiene la evidencia de
difundir la informacién que » Retroalimentacion.
se le da en la jefatura del
departamento.

» Como  registran  los
indicadores y como es el
monitoreo de los mismos.
Carro de paro como se
encuentra organizado.

\'%
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FORMATO PARA REPORTE DE HALLAZGOS DE AUDITORIA INTERNA ‘

Urgencias » Manuales » Que estén completos

con todos los procesos.

» Proceso para trasladar a » Proceso
un paciente a otro centro
hospitalario en caso de » Proceso
que ya el cupo este
rebasado

» Procedimiento o} » Proceso
actividades a realizar
cuando el paciente > Implementar la

abarque diferentes capacitacion que
lesiones y rebase su recibimos.
capacidad ejem.

Politraumatizados. » Formato

» Proceso para confirmar

que el hospital al que se

refiere el paciente lo

reciba.

Difundir los diferentes

proceso que existen en el

servicio y como se

realizan.

» Acciones de mejora y
resultado de las mismas,
como los miden.

A4
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Diagrama de arbol

Y Actividad
Estrategia (g :
— ' Actividad
Area
Actividad
Estrategia :
Actividad

Actividad

Estrategia

Actividad

I /\tividad
Estrategia

Actividad
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Diagrama de arbol

Area
Ensenanza

Objetivo

Que la Institucion cuente con el personal certificado en Reanimacion CardioPulmonar
{(RCP)
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INGRESO INDHCACIONES Respansable: Médica y enfermera

1.ConsentimientoInformado 6. Laboratories B. Interconsulta

Respansable: Médico istas:  Requisian  en  formatn,  Requuitos: Indicacian, llena
q t tampletn, licitud por medsys, aviso, toma de solicitud, avisa por teléfonn al area.

procedimientn, firmadel médicoy muestrs, entregade resultados. Documentalaintertonsulta.

de testigos(2) 7. Imagenologia 3. Medicamentos

2.Resguardo Requitas: Llenado de solicitud, programa  Requistos: Indicacion, elaboracian

Respansable: Trabajo Social estudio, llevaapaciente, realiza estudio. de nota de prescripcian, solictud y

ctarga de medicamentos, acude a
farmacia, coloca  en  cajas,
administra, registra los
medicamentaos.

Enfermeria recoge pertenenciag
llena el formato de resguardo y
entrega a trabajo social quien
resguarda hasta su reclamacién
3. Induccion

Responsable: Trahajo Social
4. Patiente Agresive
Respansable:  Médico  tratante,
trabaja sacial, psiquiatria
Cantencitn verbal, fisicay quimica
Decisan del paciente y/o familiar
Altavoluntaria

5. Netificacion Maltrato
Respansable: Personal de Salud
Nota en expediente, len
formato,
aviso al MP, programavisita

| toddcaciones. |
\J

INFORMES  Respansabie Mé dico Adscrito
Diariamente infarmara al familiar acerca del
estadodesalud, plandemanejoy pronastica
Solicitarafirme de enterado.

Respansabie: Médico Adscrito

ALTA
informa con 24 horas de anticipacion (B-14h)

Laindicacion debe ser daday documentada porel adscrito y jefe delservicia
emva a trehajo sacial d Resumen dealta indicandomedidas de cvidado, medicamentaos, citade contral.

El médico dehe expedir elcertificadode defuncifin y entregar al familiar
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PRESENTACION

Con base en los lineamientos y politicas definidas por la Secretaria de Salud para
Situar la Calidad en la Agenda Permanente del Sistema Nacional de Salud, se
desarrollé el Programa Slcalidad (2007-2012) de la Direccién General de Calidad y
Educacién en Salud, como una estrategia para incorporar el compromiso a favor de la
calidad en los niveles directivos de las organizaciones de salud, auspiciar, dinamizar y
homologar los Comités de Calidad y por ende, institucionalizar la Calidad.

El Comité de Calidad del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias fue
reestructurado siguiendo las Instrucciones del programa SiCalidad de la Direccién
General de Calidad y Educacién en Salud teniendo como Ultimo fin garantizar el
funcionamiento regular de un cuerpo colegiado que haga visible al usuario interno y
externo el compromiso y la preocupacion del Instituto por brindar una atenciéon de
calidad y segura para el paciente.

Ademas de vincular calidad y seguridad del paciente, el COCASEP busca ser una
estructura obligada para conducir la calidad en el INER como un espacio técnico
consultivo, integrador de otros comités dedicados a la calidad , evitando la dispersion
de esfuerzos y la atomizacién e incomunicacion de las propuestas de mejora continua
que se desarrolla en los establecimientos médicos.

El presente documento resume la estructura y las funciones basicas para la operacion
del Comité centrando su atencion en la integracién de diferentes estrategias, calidad
técnica, percibida y en la gestion de servicios de salud.

La integraciéon de este documento ha sido lograda con la participacién conjunta del
Departamento de Calidad y la Direccion de Planeacion Estratégica y Desarrollo
Organizacional; sancionado por el Departamento de Planeacién y; autorizado por la
Direccion General.

Este manual debe actualizarse conforme a las necesidades del Comité de Calidad y
Seguridad del Paciente y a los lineamientos que dicten autoridades superiores.

120




PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXITosA [ 2016

I. OBJETIVO DEL MANUAL

Establecer las bases para la organizacion y funcionamiento del Comité de Calidad y
Seguridad para el Paciente del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
Ismael Cosio Villegas, definir su ambito funcional de autoridad y responsabilidad asi
como, las actividades, competencias y obligaciones de sus integrantes.
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(Politica de Calidad !
El INER proporciona
atencion medica
especializada

enfocada en la
. . Personal
mejora continua a de Salud

Comunidad
través de un entorno
cultural coordinado
que permite el

desempeno de Paciente
actividades medicas,
técnicas y
administrativas con ASSTENCIA
calidad, calidezy

seguridad para el

k paciente. /

Proveedores

DIRECTORIO

Dr. José Rogelio Pérez Padilla
Director General

Psic. Adriana Martuscelli Méndez
Directora de Planeacidén Estratégica y Desarrollo Organizacional

Dr. Edgar V. Mondragdén Armijo
Director Médico

CP. Edith Escudero Coria
Directora de Administracién

Dr. Jorge Salas Hernandez
Director de Ensefianza

Dr. Moisés Selman Lama
Director de Investigacién
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Mejorar la seguridad y la calidad de los servicios debe ser una prioridad para el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias. El Plan Maestro para la Mejora de la Calidad
y Seguridad 2009-2014 manifiesta nuestra voluntad por alcanzar una mejora en la
cdlidad y seguridad de los servicios de asistencia. Nuestro objetivo es disefiar un sistema
de gestion de salud que pueda enfrentar los futuros retos que ponen en riesgo a

nuestros pacientes, personal de salud y a la institucién.

La Organizacién Mundial de la Salud define la calidad de los servicios médicos como
“aquella en la que el paciente es diagnosticado y tratado de forma correcta (calidad
cientifico-técnica), segun los conocimientos actuales de la ciencia médica y segun sus
factores bioldgicos (estado de salud dptimo conseguible), con el costo minimo de
recursos, la minima exposicién de riesgos posible de un dafo adicional y la méxima
satisfaccién para el paciente. Por su parte, la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), conceptualiza la Calidad en el cuidado de la salud como: “...hacer las
cosas correctas en el tiempo correcto, de la manera correcta para la persona

correcta, alcanzando el mejor resultado posible...".

En México los esfuerzos por mejorar la Calidad asistencial son recientes, las primeras
evaluaciones de satisfaccion del usuario datan de mediados del siglo pasado, y las
acciones, a nivel nacional, encaminadas especificamente a dicho propésito no tienen
mas de 10 ahos. El Programa Nacional de Salud y Sectorial de Salud 2007-2012
incorpora compromisos nacionales en el tema de calidad y seguridad del paciente. El
compromiso por la mejora confinua se ha integrado en un Sistema denominado
SICalidad que impulsa diversas acciones desde la perspectiva de calidad percibida,
seguridad del paciente e institucionalizacién de la calidad, con el objetivo de
satisfacer las expectativas del paciente, y recuperar la credibilidad de la sociedad en
nuestras instituciones de salud.
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SISTEMA DE
ATENCION
CIUDADANA

“El Instituto”

Organo Interno de Control
Direccién de Planeacion Estratégica y

Desarrollo Organizacional
Septiembre, 2009

140



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXITOsA | 2018

OBIETIVO

El presente documento tiene como objeto homogeneizar el manejo de quejas, sugerencias,
agradecimientos y felicitaciones dentro del Instituto a partir de la coordinacién entre el Organo
Interno de Control, el Departamento de Calidad y las diversas dreas generadoras con la finalidad de
promover un cambio de actitud en los trabajadores, asi como reunir la informacién necesaria para
generar medidas de mejora que permitan satisfacer las necesidades de los usuarios de una manera
mas eficiente.

ANTECEDENTES

Todos los profesionales, médicos, personal de enfermeria, técnicos o auxiliares de salud que laboran
en instituciones que proporcionan servicios de atencién médica de los sectores publico y de
seguridad social o aquellos que tengan la capacidad de de manejar o aplicar recursos econémicos
federales, son considerados como servidores publicos, independientemente al tipo de contratacién o
funcién que desempefie.

El Articulo 108 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, especifica: “Para los
efectos de las responsabilidades a que alude este articulo se reputaran como servidores publicos a los
representantes de eleccién popular, miembros del Poder Judicial Federal y del Poder Judicial del
Distrito Federal, a los funcionarios y empleados, y, en general, a toda persona que desempefie un
empleo, cago o comisién de cualquier naturaleza en la administracién publica federal o en el Distrito
Federal.”

La Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos, en su capitulo Il
hace referencia a las quejas o denuncias, sanciones administrativas y procedimientos para aplicarlas,
siendo la entidad competente para su identificacidn e investigacién el Organo Interno de Control, y la
dependencia debera atenderlas y resolverlas con eficiencia.

Lo anterior fundamenta la necesidad de contar con un sistema de quejas unificado, que facilite la
identificacion de dreas de oportunidad y garantice el respeto de los derechos de pacientes y
trabajadores con base a una normativa mas especifica y adaptada a las necesidades institucionales.

. La mejora continua, la calidad y la seguridad del paciente son considerados prioritarios para
la Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, de forma que, las
quejas, sugerencias, agradecimientos, felicitaciones se configuran como un mecanismo de gran
utilidad para conocer la percepcion de los usuarios internos y externos acerca del servicio que
reciben.

. Por ello, disponer de un sistema que concentre la informacién, analice la causa, de
seguimiento y desarrolle planes de mejora, constituye un mecanismo eficaz de mejora continua.
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. Actualmente se encuentran diferentes vias para la emisién de una queja, sin embargo las
dreas competentes para realizar el seguimiento de las quejas y sugerencias interpuestas son el drea
de responsabilidades del Organo Interno de Control y el Departamento de Calidad deberd realizar el
andlisis, comunicar al drea responsable e impulsar iniciativas de mejora.

. A partir del andlisis del sistema de quejas institucional se desarrolla el presente documento
que tiene por objeto la regulacién de las quejas, sugerencias, agradecimientos y felicitaciones de los
pacientes y trabajadores en relacién con el funcionamiento Institucional con el fin de atenderlas
adecuadamente e identificar oportunidades de mejora continda de la calidad de los servicios que
presta.

PROCEDIMIENTO

1.0 Propdsito.
1.1 Establecer los lineamientos y normas necesarias para responder oportunamente a las quejas,
sugerencias, agradecimientos y felicitaciones generadas por los usuarios internos y externos.

2.0 Alcance

2.1 A nivel interno el procedimiento es aplicable al Departamento de Calidad.

2.2 Anivel externo el procedimiento es aplicable al Grgano Interno de Control, asi como a todas
las dreas del Instituto.

3.0 Politicas de operacién, normas y lineamientos

3.1 El Personal Institucional es responsable de cumplir este procedimiento y mantenerlo
actualizado.

3.2 Los trabajadores deberdn buscar la proteccién del paciente y del personal institucional
mediante el puntual cumplimiento del cédigo de ética.

3.3 Toda queja, sugerencia, agradecimiento o felicitacién debera atenderse oportunamente.

3.4 Los documentos depositados en los buzones de Calidad del INER seran colectados cada
viernes antes de las 14:00h por personal del Departamento de Relaciones Publicas y
Comunicacion Social quien entregard al Departamento de Calidad para su proceso.

3.5 Los documentos que ingresen a cualquier drea en papel o via electrénica deberdn ser
remitidos al Departamento de Calidad con la mayor prontitud posible.

3.6 El Departamento de Calidad Registrard todo Documento referente a quejas, sugerencias,
agradecimientos y felicitaciones; asignara un nimero secuencial y referira al Organo Interno
de Control.

3.7 El Organo Interno de Control como instancia competente para la investigacion, asignacién de
responsabilidades y emision de sanciones debera ser informado la existencia de cada una de
las quejas, y decidird cudl de ellas deberd ser procesada, e informard al Departamento de
Calidad el estado de la investigacién de ellas.

3.8 Las quejas, sugerencias, agradecimientos y comentarios que no ameriten la investigacion por
parte del Organo Interno de Control serdn reenviadas al Departamento de Calidad.

3.9 El Departamento de Calidad Unicamente procedera con aquellas quejas que contengan los
datos necesarios de identificacion, y que puedan ser confirmadas mediante contacto directo
con el usuario.
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3.10

3.1

Se utilizardn todos los documentos para la elaboracion del andlisis y la presentacién de

resultados.

Mensualmente se enviard a la Direccidn General, a la Direccién Médica y al Organo interno de
Control, un documento que contenga el andlisis y la relacién de los documentos de
percepcion de la atencidn, las acciones derivadas de ellas y el drea responsable del

seguimiento.

4.0 Descripcion del procedimiento

Xil. Secuenciade

Xill. Actividad Responsable
etapas
1.0 Emision de la|1.1 Emite una queja, sugerencia, Usuario
Queja sugerencia agradecimiento o felicitacion.

agradecimiento 0
felicitacion.

1.2 ;Cémo fue emitida la queja?
Documental: Continua en Actividad 3.1
Verbal: Escucha las necesidades del
usuario

2.0 Atencion

2.1 Intenta dar respuesta a las necesidades del

Area Receptora

Inmediata usuario.
2.2 ;Se dio respuesta efectiva a las necesidades
del usuario?
Si: Termina procedimiento
No: Solicita deje por escrito la queja.
Contintia en Actividad 3.1
3.0 Entrega del |31 Entrega a través de los buzones, Usuario
Documento directamente o via correo electrénico el

documento de queja,
agradecimiento o felicitacion.

sugerencia,
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XIV. Secuenciade
etapas

XV. Actividad

Responsable

3.2 :El documento fue enviado al Organo
Interno de Control?
Si: Continua en actividad 5.1
No: (El documento fue enviado al
Departamento de Calidad?

Area Receptora

No: Se recibe y canaliza al Departamento
de Calidad

Si: Recibe la queja, registra y reenvia al
Organo Interno de Control

4.0 Evaluaciéon del
Documento

4.1 Revisa el documento y evaltia

Area de
Responsabilidades y
Quejas del Organo
Interno de Control

5.0 Investigacion del
Documento

5.1 (El drea de responsabilidades y quejas debe
dar seguimiento?
Si: Inicia el proceso de investigacion.
Continua en actividad 7.1
No: Regresa el documento
Departamento de Calidad

al

6.0 Validacién
Documento

del

6.1 Verifica que el documento contenga
Nombre y datos de contacto para validar la
informacién.

Departamento de
Calidad

6.2 Contacta al
documento.

usuario que emitié el

6.3 ;Confirma lo escrito?
No: se registra la invalidez de la queja.
Termina Procedimiento.
Si: Se envia al drea generadora y solicita
acciones que apoyen la respuesta a las
necesidades del usuario.

7.0 Seguimiento de
las Documentos

7.1 Reporta al Departamento de Calidad las
quejas recibidas, el avance y resultado de las
investigaciones.

Area de
Responsabilidades y
Quejas del Organo
Interno de Control

8.0 Relacion y andlisis
de las Documentos

8.1 Clasifica, analiza y elabora una relacién de
las quejas, las acciones implementadas y el
drea que dio seguimiento.

Departamento de
Calidad
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XVI. Secuenciade
etapas

XVII. Actividad

Responsable

8.2 Entrega mensualmente el reporte a la
Direccién General, Direccion Médica, Organo
Interno de Control.

9.0  Difusion vy
desarrollo de
soluciones

9.1 Se realiza un andlisis trimestral al seno del
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente.

COCASEP

9.2 Se exponen observaciones y altemativas
de solucién

TERMINA PROCEDIMIENTO
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4.0 Diagrama de flujo

Usuario Area Receptora

TN
. INicio )

=

Recibe yeanaiza Registrayenvia
deCalidad soe
Oocumanto de 7 Dacumanto de
Atncién Cudadana H juncion Chuadadana
. . 7 T i /— ~

146



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

A 2016
UNA INTERVENCION EXITOSA
Areade Resporrsabilldades y Departamento de Calidad cocAsE
Quejas
1 ]
L ==
s::;:::.; Rw:::v: l:‘v‘l;l:ﬂu
7 _W&i‘ Biticora de Registro
~— —
Seaudn. Cm >
Brticora de Registro
L —
N I
‘ Ditusion y
Relacion yAnalisis Desarrolio d
de Documento: Aterativas
de Solucién
v
C e >

147



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXITOSA 2016

ANEXO 8

148



PROCESO DE CERTIFICACION HOSPITALARIA:

UNA INTERVENCION EXITOSA 2016

Objetivo

El presente proyecto busca asegurar una utilizacion racional y econdémica de los
medicamentos dentro del INER, para lo cual se propone la necesidad de la figura del
farmacéutico clinico quien desemperiaria el esencial papel de atender las necesidades
de los individuos y coadyuvar al Instituto con la administracién de recursos basados en
evidencia mediante la gestibn de medicamentos y materiales de consumo, la
adquisicion, almacenaje y distribucion de medicamentos, la evaluacién y control de la
ministracion, y reporte de uso y efectos adversos.

Antecedentes

En la Carta de los Derechos del Hombre se establece el acceso a servicios de atencion
médica y a medicamentos como un derecho inalienable. Por su parte el texto del
articulo 4° constitucional regula el derecho a la proteccion de la salud de la manera
siguiente: “Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta
Constitucion.”. Es asi como el Estado debe establecer las lineas de accién necesarias
para responder a la obligaciéon moral y politica de garantizarlo, y asi permitir el uso
eficiente de los medicamentos.

En el mundo circulan mas de cien mil productos farmacéuticos de marca lo que
evidencia una diferencia significativa con la propuesta de la Organizacién Mundial de la
Salud, la cual sefiala 325 principios activos y 532 presentaciones farmacéuticas como
suficientes para enfrentar la mayoria de las enfermedades (Perez-Pefia, 2003).
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El uso inapropiado de medicamentos constituye en la actualidad un grave problema de
salud publica, que frecuentemente produce consecuencias de salud y calidad de vida
en los pacientes, desperdicio de recursos y aumento en el costo de los tratamientos con
una considerable elevacion de la frecuencia de efectos adversos (incidentes y
desarrollo de resistencia). Ademas dichos errores generan desconfianza de los
pacientes en el sistema y dafian profundamente a los profesionales e instituciones
sanitarias. Literatura internacional refiere que, en paises desarrollados, hasta uno de
cada 10 pacientes hospitalizados sufren dafios que resultan de la atencion médica
recibida. (ENEAS, 2005) lo anterior fundamenta la necesidad de establecer procesos
que apoyen la atencién médica segura basada en intervenciones y acciones dirigidas a
evitar que los pacientes sean los terceros pagadores de una atencion incoordinada y
falta de control.

Una de las soluciones que los Estados Miembros de la OMS han promovido es el uso
racional de medicamentos, la cual tiene por objeto ayudar a reformular la asistencia a
los enfermos y evitar errores humanos perjudiciales para los pacientes.

Sir Liam Donaldson, Presidente de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente y
Director General de Salud de Inglaterra, ha manifestado que: "En todo el mundo, los
sistemas de salud reconocen hoy dia que la seguridad del paciente es una cuestion
prioritaria. El programa de trabajo de Soluciones para la Seguridad del Paciente aborda
varias areas cruciales de riesgo para los pacientes. Las medidas claras y concisas
propuestas en las nueve soluciones han demostrado ser de gran utilidad para reducir
las cifras inaceptablemente altas de lesiones iatrogénicas observadas en todo el
mundo”.

Situacion Epidemioldgica

Durante los pasados cien afios, en todos los paises se ha observado un cambio en el
perfil epidemiologico: el paso paulatino de una mortalidad concentrada en
enfermedades infecciosas, parasitarias, al predominio de padecimientos crénicos y
degenerativos. Dicha transicion epidemioloégica hace fundamental intervenciones
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complejas y enfatiza la importancia de las transformaciones sociales y el
comportamiento de los individuos.

En los dltimos afios también se ha observado una disminucion significativa en la
mortalidad originada en enfermedades cardiovasculares, respiratorias crénicas,
canceres y otros padecimientos degenerativos lo cual ha promovido un paulatino
“envejecimiento” de la mortalidad.

Lo anterior aunado a factores socioeconémicos que influyen decisivamente en la
prestacion de servicios de salud, el uso racional de los medicamentos y el desarrollo de
la atencién farmacéutica. La poblacién cautiva del INER ha envejecido en los ultimos
anos y con ello la gama de medicamentos que se deben utilizar para el adecuado
tratamiento de los pacientes se ha ampliado, sin embargo no por ello la practica clinica
se ha hecho mas eficiente.

Una farmacoterapia apropiada permite obtener una atenciéon sanitaria segura y
econdmica, en tanto que el uso inadecuado de farmacos tiene importantes
consecuencias tanto para los pacientes como para la sociedad en general.

Uso Racional de Medicamentos

El Uso racional de Medicamentos implica obtener el mejor efecto, con el menor
numero de farmacos, durante el periodo de tiempo mas corto posible y con un costo
razonable.

El Uso racional del Medicamento, contribuye significativamente al bienestar de los
pacientes y por ende a la comunidad. Sin embargo, no es una situacién facil de lograr y
mantener. Existen multiples estudios y testimonios que confirman el frecuente uso
inapropiado de este insumao critico, lo que repercute negativamente en las condiciones
de salud de nuestra poblacién asi como en los presupuestos familiares e institucionales.

La Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud han
intensificado sus esfuerzos por promover el uso racional de los medicamentos y ha
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reconocido la necesidad de establecer una politica Nacional de Medicamentos vy la
importancia de una estrategia asociada de investigacion que incluya estudios de
utilizaciéon de Medicamentos.

La Secretaria de Salud en su Programa Nacional de Salud 2007-2012 en 4 de sus
estrategias sefala la necesidad de un programa para el uso racional de medicamentos:

Estrategia 1: Proteccion contra riesgos asociados con el uso de medicamentos
Estrategia 2: Promocién del uso adecuado de medicamentos

Estrategia 3: Desarrollo de politica nacional de medicamentos como estrategia
de calidad

Estrategia 9: Fortalecimiento de investigacion y educaciéon sobre medicamentos
en salud publica

Para el logro de esta racionalidad, el Instituto debe tener en cuenta la complejidad del
sistema de utilizacion de medicamentos, y por lo tanto se deberan llevar a cabo
diferentes practicas de control en cada una de las etapas del sistema para garantizar la
seguridad de la utilizacién de medicamentos.

Organizaciones nacionales y extranjeras han recomendado la profesionalizacién del
servicio de Farmacia, es decir superar las funciones tradicionales de almacenamiento y
dispensacion, para convertirla en un area de soporte técnico a los servicios que presta
el hospital, de apoyo al trabajo de los médicos y del personal de enfermeria, asi como
de educacién al usuario. Para lograrlo las instituciones deberan contar con
profesionales de la salud que conozcan y apliquen los principios bésicos de la
farmacologia. La permanente capacitacién e informacién acerca de las tematicas
relacionadas al medicamento son fundamentales a la hora de preparar listados de
medicamentos en los distintos niveles de atencién, como al tener que tomar
decisiones farmacoterapéuticas. (SICALIDAD, 2008)
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La seleccion y el uso de los medicamentos se debe hacer de acuerdo con la
informacién cientifica disponible acerca de la farmacologia clinica de los medicamentos
en consideracion y después de la evaluacién de la relacion entre los efectos
terapéuticos y toxicos de tal medicamento. Sin embargo, la prescripcion inadecuada de
medicamentos ocurre muy a menudo.

Existen diversas situaciones en la que pueden generar la prescripcion irracional, entre
las cuales se encuentra:

1- Formacion inadecuada de los profesionales de la salud en farmacologia clinica.

2- Falta de una revision critica de la forma de prescribir medicamentos.

3- La excesiva demanda de atencién médica por parte de la poblacién.

4- Presion de los pacientes y familiares sobre el profesional para recibir la prescripcién

5- La prescripcién de antibidticos de amplio espectro o bien, preparaciones de
multiples medicamentos para aquellos casos en que existe cierta incertidumbre en el
diagnéstico.

Lo anterior cobra importancia en particular en paises como México cuyo gasto en
medicamentos se aproxima al 40% del presupuesto en salud. (Izazola, 2006)

Atencion Farmacéutica

Strand L. define la Atencion Farmacéutica como la practica profesional en el que el
paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico. La atencion
farmacéutica es el compendio de las actitudes, los comportamientos, los compromisos,
las inquietudes, los valores éticos, las funciones, los conocimientos, las
responsabilidades y las destrezas del farmacéutico en la prestacion de la
farmacoterapia, con objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la
calidad de vida del paciente.(Strand, 1991)
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El caracter beneficiario de la atencién farmacéutica se extiende al publico en su
conjunto reconociendo asi mismo al farmacéutico como dispensador de atencién
sanitaria, participando activamente en la prevencion de la enfermedad y promocién de
la salud, junto con otros miembros del equipo de atencién de salud.

Servicio de Farmacia Hospitalaria

El Servicio de Farmacia Hospitalaria debera depender directamente de la Direccién
Médica, sin embargo tendra comunicacién directa con la Subdireccion de Recursos
Materiales y Servicios Generales y, con el Almacén de Farmacia.

Debera contar al menos con 4 Farmacélogos Clinicos, uno de ellos debera asistir en
turnos especiales y fines de semana.

Contara con informacion proveniente de la Oficina de Bioestadistica y de la Unidad de
Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria.

Sera apoyado por el area de Calidad de la Atencién de enfermeria quién reportara los
Eventos Adversos durante la ministracion de medicamentos.

Objetivos

¢ El uso adecuado de los medicamentos dentro del Instituto, dando soporte a su
labor asistencial.

¢ Adquisicion, preparacién, control analitico y conservacién de medicamentos

o Desarrollo del Subcomité de Farmacia y Terapéutica y elaboracién de las guias
farmacoterapéuticas.

¢ Seleccién de Medicamentos
¢ Implantacién de un sistema racional y seguro de distribucién de medicamentos

e Creacidn del Centro de informacion de Medicamentos y educacion sanitaria
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¢ Impartir docencia, tanto intra como extrahospitalaria
¢ Programa de farmacovigilancia.

Entre las funciones que se proponen tenga el Servicio de Farmacia Hospitalaria se

encuentra:

Gestion de
Medicamentos
? | e Insumos

Educacion del
paciente y
profesionales

Adquisicion y
Almacenaje
Servicio de

Farmacia

Qspitalaria

Evaluacién,

Sistema de Dispensacion y
Reporte ] control de la
. ministracion

El Servicio de Farmacia Hospitalaria tendra la responsabilidad de coordinar la Gestiéon
de Medicamentos e Insumos, sin embargo resulta fundamental tomar en cuenta que
para realizar esta funcién el Servicio debera ser alimentado con informacién por parte
de la Direccioén y de los prestadores de atencion médica. La gestion de medicamentos
no puede ser exclusiva de un servicio o area, debe implicar a todo el establecimiento,
llevar a cabo una revisién anual de cada una de las funciones operativas teniendo en

cuenta practicas basadas en evidencias, datos de calidad y mejoras documentadas a
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fin de comprender la necesidad y prioridad del avance del sistema en cuanto a calidad y
seguridad de los pacientes.

Por otro lado, el Servicio de Farmacia Hospitalaria sera el encargado de tener a
disposicion los medicamentos que se requieran para la atencién de pacientes, de
acuerdo con las necesidades del hospital y las reglamentaciones correspondientes.
Para lograr esta funcién debera supervisar la lista de medicamentos apoyado por el
Comité de Farmacia y Terapéutica quienes normaran los criterios para agregar o
eliminar medicamentos de la lista (p.e. indicaciones, efectividad, riesgos y costos).

El servicio debera establecer los mecanismos necesarios para garantizar que los
medicamentos sean almacenados bajo condiciones adecuadas para la estabilidad del
producto, su seguridad y debera controlar su dispensacién, mediante procedimientos
que guien las recetas, érdenes y transcripciones, pero que no retrasen la administracion
del medicamento. Ademas, en conjunto con el Departamento de Enfermeria normara la
conducta para la preparacion y administracion de medicamentos, evaluara el
desemperio y establecera una estrecha relacion para la capacitacion del personal.

Por ultimo evaluara constantemente mediante la implantacién de un sistema de reporte,
los incidentes medicamentosos y efectos adversos que se presenten por la
administracion de un medicamento o bien, por un error u omisién en su aplicacion. Con
el objetivo de prevenir errores que ocurren en el establecimiento y elevar la seguridad
del paciente.

Comité de Farmacia y Terapéutica
El comité debera estar integrado por:
o Director Médico Voz y Voto

o Jefe del Servicio de Farmacia Hospitalaria Voz y Voto
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o Jefe de Departamento de Adquisiciones Voz y Voto
o Jefe de Departamento de Atencion Médica Voz y Voto
o Jefe de Departamento de Medicina Critica Voz y Voto
¢ Jefe de la Unidad de Urgencias Respiratorias Voz y Voto
o Jefe del Departamento de Enfermeria Voz y Voto
o Jefe de Almacén de Farmacia Voz
¢ Jefe de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Voz
¢ Jefe de la Oficina de Bioestadistica Voz
¢ Presidente del Comité de Morbimortalidad Voz
» Presidente del Comité de Infecciones Nosocomiales. Voz

El Comité sera un érgano colegiado en el cual se generara la informacién necesaria
para el adecuado funcionamiento de la Farmacia Hospitalaria.

Dentro de sus atribuciones se encontraran actualizar periédicamente el cuadro basico y
catdlogo de medicamentos, regular la prescripcién y suministro de medicamentos,
analizar la morbilidad institucional y su relaciéon con la prescripcion, definir niveles
minimos, maximos, puntos de reordenamiento y niveles de seguridad. Vigilar la
aplicacion de las guias clinico terapéuticas.
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Estrategias
1. Formacion del Comité de Farmacia y Terapéutica
2. Profesionalizacion del Servicio de Farmacia
3. Generacion de Informacién que permita el adecuado abasto de medicamentos.
4. Sistema Integrado de administracién en la farmacia
a. Registro de entradas, salidas, existencias en el almacén,
b. Minimos, maximos y reservas
¢. Niveles de alarma de almacén,
d. Emision de pedidos,
e. Baja del almacén

5. Dispensacion en unidosis segura (identificada con nombre, dosis, lote, fecha de
caducidad )

6. Disponibilidad de medicamentos 24 horas, 365 dias del afio
7. Vigilancia de la Administracién de Medicamentos

8. Mantener control sobre la indicacién, utilizacion y cargo de medicamentos o
insumos sobre la cuenta de pacientes.

9. Control de los eventos adversos y errores médicos
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ANEXO 9
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COMITE DE FARMACIA'Y
TERAPEUTICA

Propuesta de Trabajo

Principales Procesos &

CONTINUO

CORTO MEDIO LARGO
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Propuesta de Estructuracion

Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT).

Misién: Promover y garantizar el uso eficiente de los medicamentos en el
hospital, mediante una scleccion basada en evidencia cientffica gue
garantice los mejores resultados en el proceso de atencion de los
pacientes.

Objetivos:

+ Asesorar el equipo de direccion del hospital en la formulacion e
implementacion de las politicas relacionadas con la seleccion,
prescripcion, dispensacion v uso racional de medicamentos

+ Participar en la formulacion de programas disefiados para satisfacer las
necesidades del equipo de salud retacionados con el conocimiento y uso
adecuado de medicamentos
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ANEXO 10
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PERSPECTIVA GENERAL DEL ESTANDAR EN EL [l

Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente son el conjunto de Buenas practicas, resultado
de la experiencia en atencion médica de diversos hospitales internacionales. De esta evidencia, se
determinaron las mejores acciones y soluciones basadas en conocimientos de expertos,
encaminadas a mejorar la seguridad del paciente.

En el Instituto | EEGNGGT T < st buenas practicas aunado al cumplimiento

de la normatividad aplicable, han sido apropiadas a nuestro entorno en politicas Institucionales, cuya
implementacion se traduce en la gestion de la Mejora continua de la Atencién médica y la Seguridad
del Paciente.

Por tal motivo, las autoridades competentes en el JJJl] han asumido la responsabilidad de la
Seguridad del Paciente como parte de nuestra mision organizacional, buscando siempre que en el
Instituto se brinde atencion médica centrada en las necesidades especificas de cada paciente y
respetando en todo momento sus derechos, asi como su contexto sociocultural.

De esta manera en el [l buscamos desarrollar una cultura de seguridad de los pacientes,
teniendo como prioridad la maxima hipocratica de “Primero no dafiar’ y con la implementacion de
acciones y estrategias basadas en las MISP, encaminadas al aseguramiento de los procesos de
atencion médica, con lo que se pretende reducir significativamente los eventos adversos en nuestro
Instituto.

PROPOSITO INSTITUCIONAL DE LAS METAS INTERNACIONALES
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Fomentar una cultura Institucional enfocada a Mejorar la Calidad y Seguridad en los procesos
de atencion médica que brinda el [l a 1a comunidad en general.

Establecer los lineamientos que permitan estandarizar las actividades del personal que participa en
la atencién médica, a fin de reducir al maximo los riesgos para el paciente.

ALCANCE

El presente documento referente a las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente, es de
aplicacion obligatoria para todo el equipo multidisciplinario que participa en la atencion y seﬁuridad del

ﬁaciente i su familia, en coordinacion con el cuerpo de Gobierno del Instituto

MISP 1: IDENTIFICAR CORRECTAMENTE AL PACIENTE.

OBJETIVO:

Identificar de manera confiable y comrecta al paciente a quien esta dirigido el servicio o

tratamiento y que este a su vez coincida con la persona adecuada.

Mejorar la precision en la identificacién de los pacientes para prevenir errores que involucran al
paciente equivocado.
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DESARROLLO INSTITUCIONAL DEL ESTANDAR:

1. En todas las fases de la atencion médica y administrativa como regla de seguridad, todo el
personal del Instituto tiene la responsabilidad de revisar y verificar la identidad del paciente a través
de los dos datos identificadores NOMBRE COMPLETO (apellido paterno, materno y nombres) y
FECHA DE NACIMIENTO, (aaaa/mm/dd), establecidos por el hospital y contenidos en los métodos.

2. Siempre que las condiciones de salud del paciente lo permitan, todo el personal que lo
atiende debe preguntarle a este y/o al familiar los datos de identificacion establecidos por la
institucion, previo a la realizacion de cualquier procedimiento médico- administrativo.

3. En el momento del ingreso y antes de la administracion de la atencién, el personal
administrativo de la ventanilla es responsable de verificar la identidad del paciente a través de los dos
identificadores establecidos por el instituto (nombre y fecha de nacimiento), a fin de brindar la atencién
y emitir las solicitudes de servicios y registros correspondientes. En el caso de ingreso en ambulancia
el oficial de vigilancia solicitara en forma verbal el nombre del paciente, lugar de procedencia y lo
registra en la bitacora.

4. En el momento en que se determine la apertura de expediente clinico y/o ingreso hospitalario
del paciente, el personal de Trabajo Social y Admisiéon hospitalaria acreditara la identificacion del
paciente, mediante documento oficial (identificacion del IFE, CURP, acta de nacimiento del paciente,
pasaporte o cartilla militar), en ausencia de documentos, se solicitara la declaracion de informacién por
escrito ya sea el paciente y/o familiar responsable, una vez acreditada la identidad, registrara el
NOMBRE COMPLETO (apellido paterno, materno y nombres) y FECHA DE NACIMIENTO,
(aaaa/mm/dd) para conformacion del expediente clinico institucional.

5. Utilizar los siguientes métodos:

a) Brazalete, membrete de la cabecera de la cama y membrete del médulo de
medicamentos que deberan contener los mismos datos; para pacientes hospitalizados y del servicio de
urgencias.

b) Brazalete color rosa y tarjeta de identificacion en la cabecera de la cama, con mismo color y la
leyenda: “CODIGO

MATER?”, para pacientes en codigo Mater.

c) Camet de citas del ]l y en caso de extravio, cotejar con identificacion
oficial, para pacientes ambulatorios d)  Identificacion oficial y con solicitud de servicio, para
pacientes de convenios.

6. El personal administrativo que labora en el area de admision hospitalaria y/o urgencias
sera el responsable de elaborar el brazalete de identificacion al paciente al momento del ingreso
asi como del membrete para la cabecera de la cama, y del médulo de medicamentos; deberan
sustituirlos en caso de correccién de datos con el cotejo de documentacion oficial, darfio o deterioro
del mismo. En los casos de hospitalizacion deberan solicitarse mediante la coordinacion del personal
de enfermeria y el area de Trabajo social.

7. Se utilizaran los siguientes colores de brazaletes segun sea el caso:

BLANCO: Pacientes de Hospitalizacion general
y urgencias. ROSA: Pacientes en cdédigo Mater.
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8. Al entregar el personal administrativo a enfermeria la papeleria correspondiente al paciente,
inmediatamente debera colocar el brazalete en la mufieca derecha del paciente y si esto no fuera
posible, podra colocarse en la muiieca izquierda, tobillo derecho o tobillo izquierdo.

9. Cuando un paciente sea dado de alta y egrese del Instituto debera entregar al oficial de
vigilancia a cargo, la copia verde del formato DTES-01 (05-2010) Volante de egresos, y el
brazalete de identificacion que le fue colocado al momento de ser hospitalizado.

10. Para retirar el brazalete este debera cortarse por el espacio de los datos y destruirse
inmediatamente, a fin de garantizar la proteccion de los datos personales del paciente y/o evitar
confusiones posteriores. El personal de vigilancia procede para disposicion final del brazalete.

11. Cuando el paciente o familiar proporcione solo un apellido éste sera colocado en el espacio
que corresponda de acuerdo al apellido paterno, al apellido materno y todos los nombres que
corresponda; en el caso de menores no registrados se registrara solo el apellido de la madre en el
espacio que corresponda y en el nombre S/R (SIN REGISTRO); si no es posible obtener datos del
paciente entonces se identificara como DESCONOCIDO, en el caso de recepcion masiva de
pacientes, en los que se pueda recibir uno o mas pacientes desconocidos, en general anotar etapa
de la vida, género, fecha, hora de ingreso y asignarle un nimero progresivo, segun el orden en que
llegan. Por ejemplo: ADULTO MAYOR / MASCULINO / DESCONOCIDO 15/04/2011, 06:00. No. 1

12. Los identificadores son: nombre completo del paciente y la fecha de nacimiento (escrita:
aaaa/mm/dd).

13. En todos los servicios de atencion de pacientes del Instituto, se deberan cumplir
estrictamente las politicas de identificacion correcta del paciente.

14. Todos los formatos utilizados para la atencién de nuestros pacientes, que conformen el expediente
clinico y de atencién. deben contener, sin excepcion alguna, en el espacio de identificacion del
paciente, nombre completo del paciente y la fecha de nacimiento.

15. El personal que labora en la institucion conoce las politicas establecidas para la identificacion
correcta del paciente, divulgadas mediante presentaciones, tarjetas y dipticos.

16. El cumplimiento de las politicas referentes a la identificacion comecta del paciente, seran
evaluadas por el Departamento de Calidad, mediante la supervision directa de los procedimientos y
registros del personal que atiende al paciente.

17. Todo el personal, al tener contacto con el paciente, debe realizar la Identificacion verbal y
verificacion cruzada en los siguientes casos:

ANTES:
De administrar medicamentos, sangre o hemoderivados,
De extraerles sangre u otras muestras para analisis clinicos,
De la dotaci6n de dietas,
De procedimiento médico-administrativo a pacientes.

18. Realizar la verificacion cruzada en pacientes pediatricos, sedados, con pérdida de atencion,
indiferentes, confundidos o con incapacidad de respuesta; recordar que existen barreras que deberan
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ser identificadas y evaluadas como el lenguaje, el idioma , problemas de audicién y situaciones
degenerativas relacionados con la edad.

MISP 2: Mejorar la comunicacion efectiva.

OBJETIVO:

Favorecer que la comunicacion sea oportuna, precisa, completa, inequivoca y comprendida
por quien la recibe; con la finalidad de prevenir errores al comunicar indicaciones o resultados de
laboratorio de tipo verbal o telefénico.
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ANEXO 11
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MODELO DE
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SEGURIDAD EN
EL SERVICIO DE
CIRUGIA

“Fl Instituto”
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OBJETIVO

El presente modelo busca a partir de procedimientos administrativos y clinicos basados en la
mejor evidencia actual, disminuir el atraso en la atencién quirtrgica, la incidencia de errores y
promover el aprendizaje basado en las fallas o quasi fallas experimentadas por el personal de la
Subdireccién de Cirugia del i} Por otro lado busca crear equipo de alto desempefio que
fomenten la coordinacién entre areas y promuevan una nueva cultura de seguridad para el
paciente dentro del Instituto.

ANTECEDENTES

La seguridad del paciente ha sido tema de discusién en los ultimos 100 afios, Florence
Nightingale durante la guerra de Crimea se preocup6 por aquellos errores en la practica médica
que conducian al empeoramiento de los pacientes, una de sus frases célebres precisa aquel
tema, "Puede resultar sorprendente que lo primero que haya que pedirle a un Hospital es que
no cause ningun dafo’.

Sin embargo el tema fue minimizado hasta que dos investigadores estadounidenses, Brennan y
Leape, lo hicieron patente en una publicacién a finales de los noventa del New England Journal
of Medicine, en el cual demostraron en base a una revisién de treinta mil historias clinicas
escogidas al azar que existia “una cantidad importante de lesiones inflingidas a pacientes por la
atencion médica, y que muchas de estas lesiones son producto de atencién subestandar’, y
concluyeron diciendo que “la reduccién de estos eventos requeriria identificar sus causas y
desarrollar métodos para prevenir el error o reducir sus consecuencias”.

A partir de esta publicacién se presté importancia al tema de la Seguridad del paciente y
trascendié en el documento Errar es humano editado por el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos en 1999, en el se indicaba que aproximadamente de 44 mil a 98 mil muertes anuales
respondian a errores médicos.

Se estima que en el mundo se realizan aproximadamente 234 millones de procedimientos
quirargicos al afio (TG. Weiser, 2008) , tal cifra indica la importancia de la atencién quirlrgica
para el manejo de la enfermedad. La Organizacién Mundial de la Salud (oMS) estima que una
de cada 25 personas a nivel mundial requiere de un procedimiento de cirugia al afio, la
distribucién de dichos procedimiento se estima que del 30% de la poblacién quien recibe el 75%
del beneficio quirtrgico, 63 millones de personas recibieron tratamiento quirdrgico debido a una
afeccion traumatica, 10 millones por problemas relacionados con el embarazo, y 31 millones
mas por enfermedades neoplasicas en el pasado afio.

Por su parte o [IIIENENGgGgGgGgGgNNEGEEEEEEEEEE <:iiz2 alrededor de 4000

procedimientos al afo.
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Un estudio del Banco Mundial report6 en el 2002 la pérdida de cerca de 164 millones de afios
de vida saludable (AvisA)' a consecuencia de enfermedades que eran tratables de manera
quirdrgica. Aun cuando los beneficios del tratamiento quirargico es evidente, los riesgos que
conlleva el mismo estan bien documentados, desgraciadamente en muchos paises es
menospreciado, sin embargo otros paises han realizado estudios que muestran un 0.4 a 0.8%
de la mortalidad que se presenta durante la cirugia y del 3 al 17% de las complicaciones
mayores a consecuencia de un procedimiento quirdrgico fueron completamente imprevistas.
(DT Jamison, 2006) (AA Gawande, 1999)

La razén de ser de los procedimientos quirtrgicos se basa en salvar y mejorar la calidad de
vida, sin embargo la aplicacién no segura de estos procedimientos ocurre en los paises
industrializados hasta en un 16% y produce la muerte en un 5 al 10% en paises en vias de
desarrollo. La mortalidad relacionada a la anestesia en algunos paises se ha reportado de 1 en
cada 150 procedimientos.

Es fundamental considerar que mas de la mitad de los eventos adversos reportados en los
hospitales se producen en las salas de cirugia, y los datos sugieren que aproximadamente la
mitad de todas las complicaciones quirdrgicas pudieron haberse prevenido sin que se
incremente el gasto en la atencion, conociendo los principios de la seguridad del paciente
relacionados con la realizacién de cirugia segura. (Perez-Castro y Vazquez, 2008)

A partir de estos datos, la Organizacion Mundial de la Salud (oms) inicié una cruzada para
investigar la causalidad de dichas complicaciones e implementar estrategias que garantizaran la
seguridad del paciente, o al menos se redujeran los eventos adversos consecuencia de la
atencién quirdrgica. En el 2008, la oMs publicé las primeras guias de recomendacién para
garantizar la seguridad del paciente quirtrgico (WHO, 2008) y, solicité a los paises que la
conforman que se iniciara su implementaciéon como el segundo reto mundial para la seguridad
del paciente.

El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND, 2007), tiene como uno de sus objetivos
centrales de la politica publica en salud brindar servicios de salud eficientes, con calidad y
seguridad para el paciente. Derivado de ello, el Programa Sectorial de Salud 2007-2012
(PROSESA, 2007)plantea que para prestar servicios de salud con calidad y seguridad es
necesario situar la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud, para lo
cual se desarrolla en el seno de la Subsecretaria de Innovacién y Calidad de la Secretaria de
Salud, el Sistema Integral de Calidad (SICALIDAD). El programa de Accion especifico de
SICALIDAD, establece como prioridad la Seguridad del Paciente y una de sus principales lineas
de accién es la de estandarizar procedimientos que garanticen la cirugia correcta. (Slcalidad,
2007)

' Numero de afios que se espera viva un individuo al nacer en unas condiciones saludables, es decir sin morbilidad ni
incapacidad.
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