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INTRODUCCION

Dada la situacion de crecimiento que afio con afio presenta el Sistema de
Centros de Rehabilitacion Infantil Teleton en la Republica Mexicana, y la cantidad
de pacientes atendidos en cada uno de los CRIT, se presenta la necesidad de
establecer un Modelo de Calidad que permita mejorar los servicios y satisfacer las
necesidades reales de los pacientes.

En virtud de la importancia de la certificacién para una institucién que ofrece
servicios de salud, en la presente investigacion se propone planear la certificacion
del Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Estado de México, con base en el
modelo de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica que plantea el
Consejo de Salubridad General con la finalidad de apoyar al mejoramiento de la
calidad de los servicios de rehabilitacion que se brindan a los pacientes.

Al implementar el modelo de calidad del Consejo de Salubridad General, y
lograr la certificacion, el CRIT Estado de México tendra multiples beneficios entre
los que se pueden mencionar, mejorar la calidad de los servicios a los pacientes,
administrar mejor los recursos disponibles, garantizar el cumplimiento de la
normatividad de salud en México, y estandarizar un modo de trabajar que servira
de modelo para el resto de los Centros de Rehabilitacion Infantil Teleton de la

Republica Mexicana.

Con base en lo anterior, en los capitulos uno y dos se estudiara al CRIT
Estado de México en su condicion presente y modo de operaciéon, de manera tal

que permita conocer su situacion actual.

En el capitulo tres se expone la situacion de la discapacidad en México y
como el Sistema CRIT esta contribuyendo con el gobierno mexicano a atender a la
poblacién con discapacidad, también se exponen algunas teorias sobre la calidad
en la atencion médica y la importancia que esta tiene para la rehabilitacion de los

pacientes.



En el capitulo cuatro se analizara, la situacion del CRIT Estado de México

frente a los factores econémicos, politicos y sociales que pueden interferir en su
operacion.

Por ultimo se presenta la propuesta objeto de esta tesis que es la
Planeacion de la Certificacion del CRIT Estado de México por el Consejo de

Salubridad General, con recomendaciones para facilitar el proceso de auditoria.



CAPITULO |

LA SITUACION FL
CRIT ESTADO DE
MEXICO



1. La Situacion del CRIT Estado de México

En los dltimos afios se ha incrementado el interés general por un concepto que al
menos todos hemos escuchado alguna vez: Calidad. Ya no resulta extrafio el
observar que los clientes son mas exigentes y que solo aceptan aquellos
productos y/o servicios que realmente satisfagan sus expectativas. Las empresas
se estan enfrentando a un publico que, lejos de ser conformista, espera de su

proveedor resultados con altos niveles de calidad.

El CRIT Estado de México ha estado en constante crecimiento y desarrollo en
estos 11 afios de operacion, atendiendo a mas de 11,000 pacientes y otorgando

mas de 2,311,778 servicios.

1.1. Planteamiento del Problema de Investigacion

En la actualidad el CRIT Estado de México no cuenta con un modelo de calidad en
el cual basarse para gestionar satisfactoriamente su operaciéon y apoyar el

mejoramiento de los servicios que se otorgan a los pacientes.

Esta investigacion propone planear que el CRIT Estado de México se certifique
ante un organismo de la de la Secretaria de Salud ya que busca un modelo de
calidad enfocado a temas de salud. En este caso, es el Consejo de Salubridad
General que cuenta con el Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos
de Atencion Médica.

La metodologia empleada en el desarrollo de esta investigacion esta integrada por

cuatro etapas:



Planteamiento
de la Diagnostico 4 Prescripcion
problematica '

Instrumentacion
y Control

Figura 1. Enfoque Operacional — Causal — Planteamiento de la Problematica
Fuente: Elaboracion propia con base a informacion obtenida del libro Metodologia de la
Investigacion de Marcelo M. Gémez

1.1.1. Objetivos de la investigacion

e Objetivo General

Estructurar un plan para obtener la certificacion del CRIT Estado de México con base
en el modelo de Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica del Consejo
de Salubridad General con la finalidad de apoyar al mejoramiento de la calidad de

los servicios de rehabilitacién que se brindan a los pacientes.
A patrtir de la problemética planteada, es imperativo disefar:

e Objetivos Particulares
v Describir al Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton Estado de México.
v Explicar el origen, crecimiento y desarrollo del Sistema CRIT a nivel nacional.
v" Mostrar la metodologia del Consejo de Salubridad General para la certificacion
de hospitales.



v" Analizar la situacién del CRIT Estado de México frente a los diversos factores

que pueden beneficiarlo o afectarlo en su operacion.

v Evaluar la planeacioén del proyecto

1.1.2. Preguntas de la investigacion

¢, Qué es el Centro de Rehabilitacién Infantil Teleton?

¢Actualmente el CRIT Estado de México tiene un sistema de calidad con
el que esté trabajando?

¢, Como es que surgio el CRIT?

¢,Cuantos CRIT s hay en la Republica?

¢, Cual es el objetivo de certificar el CRIT?

¢Por qué se tomo la decision de certificar el CRIT Estado de México y no
cualquiera de los que estan en el resto de la republica?

¢, Qué beneficios tendra el CRIT al certificarse?

¢ Por qué certificarse ante el Consejo de Salubridad General y no ante otro
organismo?

¢, Cual es el proceso de certificacion del CSG?

¢ La certificacion del CSG traera consigo el mejoramiento de calidad en los

servicios?

1.1.3. Justificacion

El plan de certificacion servira para que el CRIT Estado de México implemente el

Sistema de Gestion de Calidad para lograr la certificacién. Esta planeacion se

utilizara como guia para que los otros CRIT de la republica obtengan la

certificacion.
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1.1.4. Viabilidad

La planeacion de la certificacidbn es viable ya que el CRIT Estado de México
cuenta con la mayoria de los lineamientos que marca el Consejo de Salubridad
General, el proceso de certificacion es gratuito y el tiempo aproximado para
obtener la certificacion es de 4 meses a partir de la fecha de inscripcion.

Ademas de lo anterior se cuenta con el total compromiso de la direccion y el
entusiasmo del personal por formar parte del proceso de certificacion.

1.2. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacién de la planeacion de la Certificacion del CRIT Estado de
México por el Consejo de Salubridad General sera “Descriptiva”, ya que solo se
estudiara y analizara la informacion para disefiar el plan de accion.

1.3.  Formulacion de la Hipétesis y variables

Para delimitar el area de interés se elaboré un mapa conceptual, en el cual se
definen la hipétesis y las variables a considerar.

CRIT ESTADO DE MEXICO

Personal del CRIT Estado de

México
|
w Influye CRIT no certificado y
> sin Modelo de
Certificacion del CSG J L Calidad
Variable independiente Variable dependiente
e Implantacion del modelo e  Area Médica
de calidad del CSG e Atencidn al Publico
e  Certificacion del CRIT e Administrativos

Figura 2. Mapa conceptual de Hipotesis
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Con base en lo anterior, la Hipdtesis es “La planeaciéon de la certificacion del
CRIT Estado de México por el Consejo de Salubridad General apoyard el
proceso de certificacién y generaré beneficios como cumplir con las normas
de salud vigentes, contar con un modelo de calidad y asegurar que los
servicios otorgados son de calidad y cubren las necesidades de los

pacientes”

1.4. Seleccion del Disefo

El disefio de la investigacion es fundamentalmente no experimental, existe
suficiente informacion sobre el proceso de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica la cual se analizar4 para poder elaborar la propuesta de la

planeacion.

1.5. Analisis de los resultados

La recoleccion de informacion se llevo a cabo a través de entrevistas realizadas a
colaboradores del CRIT Estado de México, y a través de fuentes como Internet,
manuales de organizacion y procedimientos del CRIT, cédulas del Consejo de
Salubridad General y leyes y normas federales.

A partir de la informacion recopilada se procedi6 a evaluar la situacién actual del
CRIT Estado de México con la intencidn de identificar cuales de los requisitos que
pide el Consejo de Salubridad General cubre y cuales no, de manera que permita

elaborar la planeacion de la certificacion con la mayor certeza posible.

De aquellos requisitos que no cubra, se determinara la forma de implementar
medidas de manera tal de abarcar al 100% con los requisitos solicitados y con

esto facilitar el logro de la certificacion.
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1.6. Presentacion de Resultados

Esta integrada por los antecedentes del CRIT Estado de México, el planteamiento
de la elaboracion de un diagnéstico de la situacion actual, la metodologia
empleada en la investigacion, el analisis de los resultados y la propuesta de la

planeacion de la Certificacion.
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CAPITULO 2
ANTECEDENTES



2. Antecedentes

A partir de la problemética que presenta el CRIT Estado de México se explica el

origen, crecimiento y desarrollo del Sistema CRIT a nivel nacional.

proceso de interés
dela v .
sy Deteccion del nivel de
problematica cumplimiento de los

requisitos solicitados
\ ] por el CSG

Prescripcion

Instrumentaciény
Control

Figura 3. Esquema Operacional - Causal — Diagnéstico
Fuente: Elaboracion propia con base a informacion obtenida del libro Metodologia de la
Investigacion de Marcelo M. GOmez

2.1. Fundacion Teletbn México

Los origenes de Fundacién Teleton México A.C. se remontan al afio de 1982
cuando el actual Presidente de la Fundacién, Fernando Landeros, organizo el
primer “Congreso de la Familia”, donde conoci6é a la Madre Teresa de Calcuta
quién por su naturaleza humanistica y defensora de los pobres sugirié a Fernando

Landeros que hiciera algo por su comunidad.
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En 1984, tras las ideas de la Madre Teresa de Calcuta, Fernando Landeros funda,
Gente Nueva, una asociacion juvenil que buscaba crear una corriente positiva de

valores. En 1985 crea el programa Compartamos y el programa Un Kilo de Ayuda.

En 1994 Fernando Landeros inicia la idea de formar al lado de Diana Laura Riojas
(Esposa de Luis Donaldo Colosio) una Fundacién, con el objetivo de ver a un
México que trabajara por sus valores y su cultura. El 6 de julio de 1994 nace
oficialmente Fundacion México Unido, cuyo objetivo en ese entonces era el de
promover la educacion en México, Fernando Landeros buscaba el apoyo de las

empresas y de los medios de comunicacion pero el proyecto no fue aceptado.

En 1995, Fernando Landeros busca al sefior Mario Kreutzberger, “Don Francisco”,
para platicarle sobre el proyecto de Fundacion México Unido, en donde llegan a la
conclusién de cambiar el giro del proyecto, ahora estaria dirigido a ayudar a los
nifos mexicanos con alguna discapacidad, para lo cual se forma Fundacion
Teleton México, A.C. En 1996 iniciaron la busqueda del primer evento Teleton con
el objetivo de recaudar fondos para construir Centros de Rehabilitacion para

ayudar a los nifios mexicanos con alguna discapacidad.

Las televisoras mas grandes de México, Televisa y TV Azteca se negaron a
televisar el evento, fue hasta el afio de 1997, cuando Televisa, al cambiar de
Direccion, acepto el proyecto.

El 12 y 13 de diciembre de 1997, se llevd a cabo el primer evento Teleton a Nivel
Nacional, se transmiti6 por mas de 24 horas, y obtuvo mas éxito del esperado,
superd la meta en un 73% se esperaba recaudar 80,000,000 millones de pesos y

se recaudaron 138,496,840 millones de pesos.

En 1998 comienza la construccion del primer Centro de Rehabilitacion Infantil

Teletdn en el Estado de México.

El 13 de Mayo de 1999 el Centro de Rehabilitacion Infantil Teletbn Estado de
México abre sus puertas para empezar a dar los servicios de atencion médica en

rehabilitacion.
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2.2. Sistema CRIT

Desde la creacion del primer Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton a la fecha se
han construido 17 CRIT'S en toda la Republica Mexicana que se encuentran

actualmente en funcionamiento:

CRIT Estado de México
CRIT Occidente
CRIT Oaxaca

CRIT Aguascalientes
CRIT Coahuila

CRIT Guanajuato
CRIT Hidalgo

CRIT Chihuahua
CRIT Chiapas

CRIT Neza

CRIT Quintana Roo
CRIT Yucatan

CRIT Tamaulipas
CRIT Durango

CRIT Veracruz

CRIT Baja California
CRIT Sonora Figura 4. Mapa de CRIT’S en la Republica Mexicana

Fuente: Sistema CRIT

El crecimiento de los Centros de Rehabilitacion Infantil Teleton a través de los
anos, trajo consigo la necesidad de crear el SCRIT (Sistema de Centros de
Rehabilitacion Infantil Teleton) que es un programa dentro de Fundacion Teletdn
México A.C. cuyo objetivo medular es arropar y proveer la estructura de
funcionamiento de los centros, para lograr un esquema estandarizado y de alta

calidad en cada uno de ellos.

La estructura de todos los CRIT'S se representara con la descripcion del

funcionamiento del CRIT Estado de México.
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2.3. EI CRIT Estado de México

El Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton es una institucibn dedicada a la de
rehabilitacion de los nifios de 0 a 18 afios que sufren de alguna discapacidad de tipo
neuro — musculo - esquelética, ofreciéndoles un modelo de atencion integral que

incluye aspectos fisicos, psicolégicos, sociales y espirituales.

El CRIT Estado de México empez0 sus operaciones el 13 de Mayo de 1999, desde

su apertura a diciembre de 2010 ha atendido a 11,474 nifios.

El CRIT Estado de México depende directamente de Fundacién Teletdbn México
A.C., quien a través del SCRIT (Sistema de Centros de Rehabilitacién Infantil

Teleton) asigna presupuestos, estructuras y directrices para su operacion.

Misién

“‘Reconociendo y salvaguardando la dignidad de la persona, servimos a los menores
con discapacidad neuro-musculo-esquelética, a través de una rehabilitacion integral,
promoviendo su pleno desarrollo e integracién a la sociedad”

Vision

“Ser el mejor sistema de Centros de Rehabilitacion Infantil del mundo dentro del
marco de la promocion de valores humanos y de una cultura que favorezca la

integracion social de las personas con discapacidad”

Objetivos

e Promover la unidad nacional en torno a nuestros valores.

« Promover una cultura de integracién de las personas con discapacidad a la
sociedad.

o Construir y operar centros de rehabilitacién para menores con discapacidad.

e« Apoyar a instituciones que atienden a personas con discapacidad en la
Republica Mexicana a través del Fondo Teleton de Apoyo a Instituciones.

18



Estructura Organizacional

Director General del
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T
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/ Médicos \ a Externa|
Acompafiantes -
Interconsultantes, Terapias, Psicologia, Atencién Familiar, Operaciones

Integracion Social, Amigos Teletén y Enfermeria

-»> <«
d ~N —
Asistente de | W “ \I‘> et
Dir. Médica | | : :| |
| | | |
> 4—\I / < Ve AN | :: Iy :
| i N diat : Subdirector | | ||Subdirector| | |
| Pediatra || euroge Xy | Voluntarias [ ]! I ]
stede—] Coord. de | : : :\ /’
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prstesis || y AF g [de Voluntarias| (|1l AP | Relaciones
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| |Enfermerial Clinico n Humana - : Obras _l': Supervisor :
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Admvo |1 AF Cirujano Urélogo I| Auxiliar de | 1| :Recepcionis‘ |
N > | Bazar [ | a |
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de Terapia
isi Médico Médico Esp.
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Figura 5. Organigrama del CRIT Estado de México
Fuente: CRIT Estado de México

En el CRIT Estado de México no hay un departamento de calidad, todos los asuntos
relacionados con calidad los dirige el Departamento de Control Interno y Calidad que
depende directamente del Corporativo de Fundacion Teletén México A.C.
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Modelo de Atencion

El modelo de atencién de los Centros pretende abarcar todas las facetas de la estancia

de los pacientes en el Centro y del proceso de rehabilitacion.

Es un modelo integral, parte de que todo lo que sentimos en el cuerpo, lo sentimos en
el alma; por lo que el nifio es atendido en todos sus ambitos: fisico-psicoldgico-social-

espiritual.
Modelo Médico

El modelo médico integral desarrollado en los CRIT, contempla como principales lineas

de accion:

*Dar énfasis a la prevencion
*Ofrecer un enfoque de atencion médica interdisciplinaria

*Proporcionar servicios especializados para atender las diversas facetas de la
rehabilitacion

*Brindar un modelo de atencién centrado en la familia

*La meta de la rehabilitacion incluye la integracion del nifio a la sociedad

Modelo Médico
[ Direccién General

[ Desarmollo Humano | [ Recursos Materiales |

N
Qrientacicn

Prevaloracién Aceptacion
[provairacien |

S

Valoracién Inicial
Clinica Integral

Planteamiento

de objetivos de
tratamiento y
prondstico de
ntegracion

L 2

TRATAMIENTO

[ Mencsnalpibico |

Meédico Acomj

Interconsultas
Terapias

. Enfermerfa Lot d

g [ Psicologia Clinica 4 lwi?ssg

Atencién Familiar

\

Integrach ial
I os Especiales s

Woluntariado

Volntriado
v

Integracién Escuela Especial
Integracién Labol
Vinculacion Familiar -+
Desanalio Psicomotor Nommal

[

Sisternas ] I Administacion

Figura 6. Modelo Médico del CRIT Estado de México
Fuente: CRIT Estado de México
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CAPITULO 3
MARCO TEORICO




3. Marco Teoérico

En este capitulo se desarrolla el fundamento tedrico de la discapacidad en la
Republica Mexicana, asi como la importancia de contar con modelos de calidad en
instituciones de salud, incluido el modelo del Consejo de Salubridad General para

la certificacion de hospitales.

3.1. LaDiscapacidad en México

Una “persona con discapacidad” segun el Xl Censo General de Poblacién y
Vivienda 2000, es: "Aquella que presenta una limitacion fisica o mental de manera
permanente o por mas de seis meses que le impide desarrollar sus actividades en

forma que se considera normal para un ser humano".*

Las personas con discapacidad constituyen la minoria mas numerosa y mas
desfavorecida del mundo. La Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad sefiala que este grupo de la poblacion incluye a las personas que
tienen deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que,
al interactuar con diversas barreras, pueden impedir su participacion plena y

efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 10% de
la poblacibn mundial vive con algun tipo de discapacidad, esto es
aproximadamente 650 millones de personas. Si a esta cifra se agregan los
familiares cercanos, el numero de personas directamente involucradas con la
discapacidad asciende a dos mil millones de habitantes, lo que representa casi un

tercio de la poblacién mundial.?

! http://cuentame.inegi.org.mx/poblacion/discapacidad.aspx?tema=P
*http://www.who.int/mediacentre/events/annual/day_disabilities/es/
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Por su parte, el Banco Mundial estima que aproximadamente entre el 10% vy el
12% de la poblacion mundial tiene discapacidad y que en el 25% de los hogares
hay un integrante con alguna discapacidad. Se estima ademas que el numero de
personas con discapacidad estd aumentando debido al crecimiento mismo de la
poblacion, al incremento en la esperanza de vida y al proceso de envejecimiento

que hoy en dia enfrenta la poblacién de muchos paises.®

El tema de discapacidad en México ha cobrado un significativo incremento de
atencion por parte de los profesionales y la sociedad en su conjunto en los ultimos
afios, esto debido al acrecentamiento del porcentaje de personas con
discapacidad en la Republica Mexicana, segun datos del INEGI en el afio 2000 el
porcentaje de personas con alguna discapacidad representaba el 1.8% de la
poblacién total, para el afio 2010, las personas que presentaron algun tipo de
discapacidad fueron 4 millones 527 mil 784, lo que representa 4.5% de la

poblacién total.*

En la siguiente grafica se puede ver el incremento que presento la discapacidad
en México de 2000 al 2010.

Crecimiento de personas con
discapacidad en México
5.0% 45%
4.0% I
3.0%
2 0% 1.8% i Porcentaje
1.0% -
0.0% -
2000 2010

Figura 7. Porcentaje de discapacidad en México con referencia a la poblacién total
Fuente: INEGI

3 Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas con Discapacidad 2009-2012, Consejo Nacional para las Personas
con Discapacidad, 2009 México
* http://cuentame.inegi.org.mx/poblacion/discapacidad.aspx?tema=P
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Las entidades donde existen mayores necesidades de atencion, dada la

concentracion porcentual de las personas con discapacidad son: el Estado de

México (10.5%) tiene la mayor concentracion porcentual, seguido por el Distrito

Federal (8.9%), Jalisco (7.7%) y Veracruz (7.6%). En el polo contrario, Baja

California (0.4%), Tlaxcala, Quintana Roo y Colima (0.7% cada uno) tienen los

menores porcentajes de poblacién con discapacidad.’

En la siguiente tabla se muestra la distribucion de la poblacion total de

discapacidad en la Republica Mexicana por entidad federativa.

Entidad federativa Total Oal4afios | 15a64afios | 65y mas afios | No especificado
México 1,795,300.00 235,969.00 915,142.00 628,825.00 15,364.00
Aguascalientes 17,021.00 2,707.00 8,227.00 5,977.00 110
Baja California 35,103.00 5,255.00 18,967.00 10,669.00 212
Baja California Sur 6,835.00 919 3,709.00 2,159.00 48
Campeche 15,778.00 1,998.00 8,204.00 5,479.00 97
Coahuila 46,558.00 5,949.00 24,635.00 15,656.00 318
Colima 13,022.00 1,532.00 6,659.00 4,731.00 100
Chiapas 49,823.00 8,412.00 26,162.00 14,826.00 423
Chihuahua 56,187.00 6,520.00 28,997.00 20,273.00 397
Distrito Federal 159,754.00 17,015.00 82,399.00 59,772.00 568
Durango 32,052.00 4,100.00 16,092.00 11,592.00 268
Guanajuato 88,103.00 12,780.00 42,297.00 32,099.00 927
Guerrero 50,969.00 6,864.00 24,766.00 18,357.00 982
Hidalgo 47,176.00 6,654.00 23,634.00 16,385.00 503
Jalisco 138,308.00 17,695.00 67,551.00 51,811.00 1,251.00
México 189,341.00 29,702.00 106,035.00 52,414.00 1,190.00
Michoacan 85,165.00 10,904.00 40,412.00 32,639.00 1,210.00
Morelos 30,195.00 3,536.00 14,925.00 11,417.00 317
Nayarit 21,600.00 2,747.00 10,723.00 7,996.00 134
Nuevo Ledn 69,765.00 8,108.00 37,007.00 24,332.00 318
Oaxaca 65,969.00 8,594.00 31,850.00 24,651.00 874
Puebla 82,833.00 11,666.00 40,709.00 29,808.00 650
Querétaro 22,165.00 3,573.00 10,788.00 7,614.00 190
Quintana Roo 12,186.00 2,199.00 6,939.00 2,989.00 59
San Luis Potosi 48,190.00 6,338.00 22,838.00 18,408.00 606
Sinaloa 48,370.00 6,284.00 25,398.00 16,368.00 320
Sonora 42,022.00 5,499.00 21,646.00 14,644.00 233
Tabasco 38,558.00 4,929.00 21,230.00 12,075.00 324
Tamaulipas 52,484.00 5,850.00 26,884.00 19,303.00 447
Tlaxcala 12,498.00 1,861.00 6,130.00 4,458.00 49
Veracruz 137,267.00 16,567.00 71,403.00 47,669.00 1,628.00
Yucatan 47,774.00 5,204.00 23,316.00 18,998.00 256
Zacatecas 32,229.00 4,008.00 14,610.00 13,256.00 355

Tabla 1. Distribucién de la poblacion total de discapacidad en la Republica Mexicana por entidad

federativa (Fuente: INEGI)

Las personas con discapacidad en México, una visidn censal, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,

2004, México
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En la siguiente grafica se puede ver con mayor claridad esta distribucion de la

discapacidad por entidad federativa.
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Figura 8. Distribucion de la poblacién total de discapacidad en México por entidad federativa

Fuente: INEGI
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La problematica, dificultades y barreras que enfrentan las personas con
discapacidad han sido expuestas y analizadas publicamente y cada vez son mas
las personas, instituciones y asociaciones que se incorporan a la tarea de mejorar

las condiciones de vida y bienestar personal de este grupo poblacional.

Desde la administracion del Presidente Vicente Fox Quesada, el gobierno
mexicano adoptdé una politica publica de coordinacion multisectorial para la
atencion de las personas con discapacidad, se incluyé en el Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006, del que se deriva el Programa Nacional para la Atencién de

las Personas con Discapacidad 2001-2006 presentado en mayo del 2001.

En la presente administracion el presidente Felipe Calderon Hinojosa, dio
continuidad a este Programa Nacional para la Atencién de las Personas con

Discapacidad

El objetivo del Programa Nacional para la Atencién de las Personas con
Discapacidad, entre otros, es el de promover en la sociedad una nueva cultura de
integracion de las personas con discapacidad, su incorporacion al desarrollo, asi
como el respeto y ejercicio de sus derechos humanos, politicos y sociales; la
igualdad de oportunidades, la equidad en el acceso a los servicios y todo aquello
gue contribuya al bienestar y mejora de su calidad de vida, considerando que la
participacion plena de las personas con discapacidad enriquece a la sociedad en

su conjunto.®

El gobierno mexicano se enfrenta a la problematica de no contar con suficientes
instituciones que proporcionen los servicios de atencibn médica a las personas
con discapacidad, lo cual impide que el objetivo del Programa Nacional para la

Atencion de las Personas con Discapacidad se cumpla. Segun datos del INEGI, a

6 Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas con Discapacidad 2009-2012, Consejo Nacional para
las Personas con Discapacidad, 2009 México
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nivel nacional existen 5.5 de estas instituciones por cada 10 mil personas con

alguna discapacidad.’

La operacion de estas instituciones requiere de un importante esfuerzo, entre los
principales problemas que enfrentan, se encuentran la carencia de instalaciones o
instalaciones inadecuadas, la falta de financiamiento, la escasez de personal
profesional y la falta de informacién o difusion (INEGI, 2002). Su financiamiento se
realiza mediante donativos (29.6%), organizacion de eventos (17.2%), cuotas de
recuperacion (14.2%), cuotas de los socios (10.4%), colectas (7.9%) y otro tipo de

aportacion (20.7%).

Financiamiento de Instituciones de Atencion Médica a
Personas con Discapacidad

Figura 9. Tipos de financiamiento de las Instituciones de Atencién Médica a Personas con
Discapacidad.
Fuente: INEGI

"Las personas con discapacidad en México, una vision censal, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica,
2004, México
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3.2. Lacreacion del Centro de Rehabilitacion Infantil Teletén

La Ley General de Salud, reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que
tiene toda persona segun el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, y establece las bases y modalidades para el acceso a los

servicios de salud.®

Debido a la problematica de la falta de instituciones que se dediquen a la atencién
de las personas con discapacidad, estudiado en el tema anterior, el gobierno no
puede cubrir al 100% con lo que estipula el articulo 4° de la Carta Magna.

Cuando a Fernando Landeros, actual presidente de la Fundacién Teleton México,
le surgidé la inquietud de crear una institucion a nivel nacional que permitiera
atender a personas con discapacidad, al gobierno le parecié una excelente
oportunidad de cumplir con el derecho de los mexicanos con discapacidad de
tener acceso a los servicios de salud, asi que apoyd y sigue apoyando desde el
afio de 1999 a la Fundacion Teleton. °

El primer CRIT que se construy6 fue el del Estado de México debido a que en ese
momento era el estado con la mayor concentracién de personas con discapacidad

en toda la Republica Mexicana, segun datos del INEGI.*°

El Gobierno del Estado de México establecié acuerdos con la Fundacion Teleton
de formarse como Asociacion Civil que segun el Cddigo Civil del Estado de
México, “Una asociacion civil es una persona juridica privada, constituida por un
conjunto de personas fisicas (llamadas socios) que, con la debida autorizaciéon del
Estado, se unen para realizar actividades que tienden al bien comun”. La
caracteristica que las distingue es que no persiguen una ganancia comercial o

econdmica; por ello es que no pagan impuestos.

8 Ley General de Salud, Articulo 12

? Convenio de Concentracién de Acciones celebrado entre el Gobierno del Estado de México y Fundacidn
Teletén México, A.C.

L as personas con discapacidad en México, una visidn censal, Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica, 2004, México
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El Gobierno de cada Estado en donde se construye un CRIT decide qué tipo de
apoyos le proporcionara, regularmente el gobierno dona el terreno y una cantidad
anual para la operacion de los centros.

Los CRIT s a lo largo de estos 11 afios de operacion, se han caracterizado por dar
un excelente servicio, atendido a mas de 15,000 pacientes al afio, pero hasta el
momento no han implementado algin modelo de calidad que les permita mejorar

sus procesos de atencion meédica y medir la satisfaccion de los pacientes.

3.3. Lacalidad de la Atencién Médica

En la actualidad existe un crecimiento vertiginoso del interés por la calidad de la
atencion meédica en México y en muchos otros paises, cuyo origen es
probablemente una mayor conciencia de que, en el mundo contemporaneo, la
calidad se ha convertido en un requisito indispensable de sobrevivencia
econOmica y, para algunos afortunadamente también, de responsabilidad social y
de integridad moral.

El concepto de calidad tiene su origen en los procesos industriales. Asi, en el
ambito de las empresas se habla de Calidad total como el conjunto de principios,
de métodos organizados y de estrategia global que intentan movilizar a toda la
empresa con el fin de integrar los esfuerzos de mejora continua de todas las
personas y estamentos de la organizacion para proveer productos y servicios que

satisfagan las necesidades de los consumidores al menor coste.*

Juran define la Calidad como la idoneidad o aptitud para el uso de un determinado
producto o servicio; es decir, un producto o servicio sera de Calidad si sirve para lo

que estad previsto que sirva (Adecuacion al Uso). Este concepto exige una

' calidad Total en el Servicio al paciente por Burmester Jose, 2011
http://bitacorafarmaceutica.wordpress.com/2011/04/29/calidad-total-en-el-servicio-al-paciente/
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definicion previa de qué necesidades y expectativas estan previstas que sean

satisfechas por el producto o servicio a evaluar.*?

Deming opina que la Calidad esta en funcion del sujeto que ha de juzgar el

producto o servicio. =

Para Ishikawa el concepto de Calidad es muy parecido, ya que la Calidad del
producto o servicio es la satisfaccion de los requisitos de los consumidores de ese

producto o servicio.**

La American Society for Quality Control describe a la Calidad como la totalidad de
funciones y caracteristicas de un producto o servicio dirigidas a satisfacer las
necesidades de un cierto usuario. En los manuales de normas ISO (ISO 29004-2)
se define la calidad como el conjunto de especificaciones y caracteristicas de un
determinado producto o servicio referidas a su capacidad de satisfacer las

necesidades que se conocen o presuponen.’

Hasta aqui hemos visto lo que es la Calidad en el campo industrial. En lo referente
al terreno sanitario, el concepto de la calidad de la atencion médica varia en
diferentes contextos y sociedades, Donabedian la define como “...aquella clase de
atencion que se espera pueda proporcionar al paciente el maximo y mas completo
bienestar, después de haber tomado en cuenta al balance de las ganancias y
pérdidas esperadas que acompafian el proceso de atenciébn en todas sus

partes...”®

La OMS sefala que la Calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuado

2 1zar Landeta Juan Manuel, Gonzalez Ortiz Jorge Horacio, Las 7 Herramientas Basicas de la Calidad, Editorial
Universitaria Potosina, México 2004, Pp.5

B Deming, W. Edwards, Calidad, Productividad y Competitividad, Ed. Diaz de Santos S.A. México 1989 p. 132
% |zar Landeta Juan Manuel, Gonzalez Ortiz Jorge Horacio, Las 7 Herramientas Bdsicas de la Calidad, Editorial
Universitaria Potosina, México 2004, 46

152011, Los costos de la calidad, Climent Serrano Salvador, consultado en
http://www.cyta.com.ar/biblioteca/bddoc/bdlibros/tgm/1_conceptos/1_conceptos.htm

'® Donabedian A. La calidad de la Atencién Médica, Definicién y Métodos de evaluacién, La prensa médica
mexicana, México, p. 3
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para conseguir una atencion sanitaria Optima, teniendo en cuenta todos los
factores y conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion

del paciente durante el proceso.*’

La calidad de la atencion médica es, sin lugar a dudas, una de las mayores
preocupaciones de las organizaciones que tienen la responsabilidad de la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion y una necesidad sentida de las
personas que requieren de estos servicios. Con los ultimos desarrollos cientificos
y los avances en la legislacion que regula la prestacion de dichos servicios en los
diferentes paises, se ha puesto en evidencia la imperiosa necesidad de planear y
ejecutar precisos modelos de calidad y evaluarla periédicamente, con el fin de
realizar los ajustes necesarios que conduzcan a brindar a la poblacion atencion

ajustada a las exigencias de calidad.

Es un hecho que toda institucién prestadora de servicios de salud debe evaluar
con alguna regularidad la calidad de la atencién. Sin embargo son escasos los
logros alcanzados en este campo, debido a que son pocas las metodologias
existentes que sean practicas y sencillas, que puedan aplicarse a todas las
instituciones con relativa baja inversidbn de recursos, y que permita generar
informacion util para la toma de decisiones, orientadas a mejorar progresivamente

la calidad de la atencion.

El punto de partida para desarrollar un sistema de calidad en el ambito sanitario,
es el sujeto de esta atencion, es decir, el paciente. Y segin Donabedian existen
tres dimensiones que tienen en cuenta al paciente, el componente técnico,

interpersonal y de amenidad.

El componente técnico, es la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el

manejo de un problema de una persona de forma que rinda el maximo beneficio

7 Jiménez Jiménez José, Manual de Gestidn para Jefes de Servicios Clinicos 2da. Edicién, Diaz de Santos,
Meéxico 2000, p. 316
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sin aumentar con ello sus riesgos. El componente interpersonal, esta basado en
el postulado de que la relacion entre las personas debe seguir las normas vy
valores sociales que gobiernan la interaccion de los individuos en general. Estas
normas estan modificadas en parte por los dictados éticos de los profesionales y
las expectativas y aspiraciones de cada persona individual (incluyen
caracteristicas tales como la comunicacién y la consideracion de la dignidad del
paciente). Finalmente, el tercer componente lo constituyen los aspectos de
confort o amenidad, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del
usuario que le proporcionan una atencion mas confortable (alimentacion,

lavanderia, etc.).

Desde una perspectiva que incumbe a la salud publica, estos componentes se
podrian completar con la asistencia proporcionada a la comunidad, implicando

dimensiones tales como accesibilidad y equidad.

3.3.1. Garantia de calidad en salud

La garantia de la calidad totaliza la gran complejidad que caracteriza a los

servicios de salud, incluyendo su estructura y el desarrollo del recurso humano.

Es aconsejable la creacion de un sistema de gestion de calidad (SGC) para
asegurar el seguimiento de la calidad de los servicios, que actualmente ya es
exigido en forma creciente por usuarios, administradores de la salud y el estado a

través de sus organismos de control.

La creacién de este sistema de garantia de calidad incluye el conjunto de normas
y procedimientos generadores de acciones de evaluacion, seguimiento y control
en forma planificada y sisteméatica con el fin de producir servicios de salud de alta

calidad.
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Para cumplir con las normas de garantia de calidad, una institucién prestadora de

servicios de salud requerira, entre otras cosas de:

1. Procesos de formacién y educacion de sus funcionarios y profesionales
para lograr el mejoramiento de la atencion ofrecida a los usuarios.

2. Procesos de educacibn a los usuarios para estimular en ellos un
comportamiento saludable y una racional utilizacion de los servicios.

3. Ofrecimiento de incentivos a los profesionales que presten servicios de

buena calidad.

3.3.2. Auditorias de calidad en la atencién médica

La Auditoria Medica de las prestaciones y servicios en salud, no se aparta de las
auditorias que se realizan en otros campos del quehacer humano en cuanto a
proceso, objetivos , evaluacion e informe, constituyéndose en un instrumento de
perfeccionamiento y educacion continuas, que permite tomar resguardos en
aspectos técnicos, administrativos, éticos y médico-legales en basqueda de la

excelencia.

La Auditoria de la Atencion Médica es “... una evaluacién sistematica de la calidad
y la racionalizacion del recurso de la atencién en salud enfocada principalmente en
su proceso Yy resultado con el objetivo fundamental de mejorar la Calidad de los
servicios” 8. Significa la comparacién entre la calidad observada y la calidad
deseada de acuerdo con las normas técnico-cientificas y administrativas del
sistema de calidad que se haya implantando.

El objetivo general de auditar la atencién médica es evaluar y garantizar la calidad

de la atencion brindada a los usuarios de la institucion mediante el analisis de los

18 Malagdn-Londofio, Galan Morera, Ponton Laverde, Auditoria en Salud Para una Gestion Eficiente, ed.
Panamericana, pp 154
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procedimientos que se utilizan en la actualidad, con el propdsito de mejorarlos y

conseguir el mas alto nivel de eficiencia en la atencién prestada.

Dentro de los objetivos especificos de la auditoria de la atencion médica tenemos:

1. Evaluar la calidad de la atencion médica que presta la entidad de salud e
introducir las correcciones que fueren necesarias para superar las
deficiencias que se detecten y contribuir con su mejoramiento.

2. Analizar y evaluar la funcién y el ejercicio de la medicina en la institucion.

3. Evaluar el grado de coordinacion existente entre los diferentes servicios que

conjuntamente intervienen en la atencion de la salud.

Con relacion a las areas en que se puede llevar a cabo la evaluacion de calidad en

lo pertinente con la gestion, se propone considerar las de:

1. Estructuras
2. Procesos

3. Resultados

La evaluacion de la estructura tiene como objeto el analisis sobre las
caracteristicas de las instalaciones, equipos, tecnologia, recurso humano (técnico

y auxiliar), recursos financieros y sistemas de informacion (interna y externa).

La evaluacion de procesos reune informacion sobre la calidad de los servicios
ofrecidos por los profesionales de la institucion, y sobre el grado de coordinacion e
integracion entre las distintas dependencias encargadas del diagndstico,

tratamiento y rehabilitacidon, y del soporte administrativo financiero.
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La evaluacion de los resultados se relaciona con la preocupacion de si la
prestacion del servicio ha reportado beneficio para el usuario. Su aplicacion
individual es més dificil que la de estructura y proceso.

El resultado evalla mediante indicadores que miden la conservacion o mejoria en
el estado de salud del paciente, la presencia o ausencia de complicaciones, la
muerte o la invalidez en distinto grado. Se evallUa igualmente la satisfaccidon

obtenida por el proveedor y el usuario de los servicios.

3.3.3. Motivaciones parala mejora de la calidad

Las motivaciones por las cuales puede plantearse la mejora de la calidad son de
distinto origen. De un lado, la transgresion o no adecuacion de los valores éticos
en una situacién concreta puede aconsejar un cambio de la misma hacia otra
situacion de mayor calidad acorde con los valores éticos. Por otra parte, la mejora
de la calidad puede ser promulgada por el legislador, por ejemplo al dictar leyes de
certificacién de los centros de atencidn que contengan unos requisitos de minimos
de estandares de calidad para determinadas actividades. La mejora de la calidad
puede generarse por otra via, como es la constatacion de que el centro posee una
mala imagen dentro de la comunidad y en consecuencia el motivo social sera en

este caso el responsable del cambio.
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3.4. Consejo de Salubridad General

El Consejo de Salubridad General (CSG) es un 6rgano del Estado Mexicano,
establecido por el articulo 73 Fraccion XVI de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, dependiente del Presidente de la Republica, presidido por el
Secretario de Salud, que tiene como mandato la emisiébn de disposiciones
obligatorias en materia de Salubridad General. EI Consejo representa la segunda

autoridad sanitaria del pais, precedido unicamente por el Presidente de la Republica.

El d&mbito de accion del Consejo abarca a todas las organizaciones, publicas y
privadas, que constituyen el Sistema Nacional de Salud, y todas aquellas que estén
relacionadas con éste, incluyendo las autoridades administrativas federales,

estatales y municipales.

3.4.1. Historia del Consejo de Salubridad General

El primer antecedente del Consejo de Salubridad General se remonta a 1841, donde
por disposicion del Gobierno de la Republica se crea el Consejo Superior de
Salubridad, con las atribuciones de regular el ejercicio profesional de la medicina,
vigilar el funcionamiento de las boticas y dictar las medidas pertinentes en materia
de salubridad general. En ese entonces la competencia del Consejo era Unicamente

en la Capital de la Republica.

En 1872 se expide el primer Reglamento del Consejo Superior de Salubridad,
agregando a las responsabilidades del Consejo llevar la estadistica médica del
Distrito Federal. En 1879 el Consejo pasa a depender de la Secretaria de
Gobernacién donde comienza a manifestarse su ambito de accion federal. Sin
embargo es hasta 1908 cuando, por decreto del Congreso de la Union, adquiere
plenamente su caracter de autoridad federal. En este periodo destaca la labor del Dr.

Eduardo Liceaga quien impulsa la publicacion del Primer Codigo Sanitario del pais.
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La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 modifica el
nombre del consejo a Consejo de Salubridad General, dandole el caracter de
autoridad sanitaria en todo el territorio nacional, y otorgadndole la facultad de dictar
leyes sobre salubridad general, a través de cuatro adiciones a la fraccion XVI del

articulo 73.

En 1926 se publica un nuevo Codigo Sanitario bajo la direccion del Dr. Bernardo J.
Gastelum. En este se define al Consejo de Salubridad General como la segunda
autoridad sanitaria del pais, antecedido por el Presidente de la Republica y seguido
por los delegados del Departamento de Salubridad en los aeropuertos y poblaciones
fronterizas, posicion que fue ocupada por el Departamento de Salubridad Publica en
el codigo publicado en 1934 y por la Secretaria de Salubridad y Asistencia en el
codigo de 1950. En este documento se indica que el presidente del Consejo de
Salubridad General serd el titular de la Secretaria de Salubridad y Asistencia y que
su estructura comprende un presidente, un secretario, nueve consejeros y el numero

de vocales que el propio Consejo determine.

Es hasta 1982 que el Congreso de la Unién en busca de la modernizacién de la
salud y la estructuracion del Sistema Nacional de Salud amplia la estructura del
Consejo a 12 vocales titulares incluyendo los Presidentes de las Academias de
Medicina y Cirugia. La nueva integracion del Consejo, expresada en el nuevo
Reglamento Interno refleja el interés del Gobierno de la Republica para que estén
representadas, junto a las Instituciones Estatales del Sector Civil y Militar y de
Asistencia Publica, las Instituciones de Educacion Superior y de Investigacion

Cientifica asi como las dedicadas al estudio de problemas ambientales.

El Reglamento Interno del Consejo de Salubridad General de 1983 define nuevas
atribuciones como son el rendir opiniones y formular sugerencias al Poder Ejecutivo,
opinar sobre programas de investigacion y de formacion de recursos humanos, asi

como estudiar la legislacion de salud y proponer reformas.

Es en el ultimo periodo del Consejo de Salubridad General en el que se le atribuyen

las funciones de elaborar, revisar y mantener permanentemente actualizados los
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datos y catalogos basicos de insumos para la salud, asi como la de la Certificacion

de la Calidad de establecimientos prestadores de servicios de salud.

El resultado de este proceso historico es la concrecion de la decision del Congreso
Constituyente de 1917 de establecer un cuerpo colegiado, con la Unica dependencia
del Presidente de la Republica, dotado con amplias facultades para ejercer acciones
normativas y ejecutivas en el campo de la Salubridad Publica Nacional, en estrecha
colaboracion con todas las instituciones encargadas de promover y mantener la

salud de la poblacién mexicana.

3.4.2. Mision y Estructura

Misién

Emitir disposiciones de caracter obligatorio en materia de salubridad general en todo
el pais mediante la definicibn de prioridades, la expedicion de acuerdos y la
formulacién de opiniones del Poder Ejecutivo Federal, para fortalecer la rectoria y la
articulacion del Sistema Nacional de Salud hacia el cabal cumplimiento del Articulo

4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Estructura

Presidente del
Consejo de
alubridad Genera

Secretario del

Consejo

ocales Titulares ocales Auxiliares

Figura 10. Estructura Organizacional del Consejo de Salubridad General
Fuente: Consejo de Salubridad General
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3.4.3. Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de

Atencién Médica

A principios de 1999, la Secretaria de Salud convocé a representantes de las
principales instituciones relacionadas con la prestacion de servicios de salud y
formacién de profesionales, para integrar la Comisién Nacional de Certificacion,
bajo la responsabilidad del Secretario del Consejo de Salubridad General, con la
intencion de diseflar un modelo de certificacion de los establecimientos de
atencién meédica que apoyara el mejoramiento de la calidad del Sistema Nacional
de Salud.

Como resultado, se publicaron los siguientes documentos en el Diario Oficial de la

Federacion:

o Acuerdo por el que se establecen las bases para la instrumentacion del
Programa Nacional de Certificacion 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.

o Convocatoria dirigida a las persona fisicas 0 morales interesadas en participar
en la Evaluaciéon para la Certificacion de Hospitales, el 21 de julio de 1999,

misma que tuvo que ser modificada en agosto del afio 2000.

Los documentos publicados establecieron las bases conceptuales y los
procedimientos de la Certificacion de Hospitales, asi como los criterios para la
contratacion de las empresas evaluadoras; con ello se respondia a la necesidad de

Certificar Hospitales y de contar con un Organismo Certificador.

Se establecié que la cuota para la certificacion fuera cubierta en un 50% por cada
hospital y el 50% restante por el Consejo de Salubridad General. A pesar de que se
determind que la certificacion, inicialmente seria voluntaria, la aceptacion del

procedimiento fue muy importante, habiéndose presentado solicitudes de un gran
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namero de hospitales, los cuales fueron evaluados en su totalidad, habiendo

logrado certificarse a una proporcion importante de ellos.

En el afio 2001, se redefinieron los criterios de evaluacién y el Consejo de
Salubridad General se hizo cargo del proceso de certificacion, lo cual se asentd en

dos documentos, que abrogaron las disposiciones juridicas que le antecedieron:

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

o Reglamento Interior de la Comisién para la Certificacion de Establecimientos de
Servicios de Salud, el 22 de octubre de 2003.

El Programa de Certificacion, que originalmente incluia Gnicamente a hospitales, se
extendiéo a unidades médicas ambulatorias, hospitales psiquiatricos, unidades de

rehabilitacion y hemodialisis.

En la 2da Sesion Ordinaria 2007 de la Comision para la Certificacion de
Establecimientos de Servicios de Salud, llevada a cabo el 28 de junio de 2007, se
acordé que se dejaria de llamar Programa Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica que en adelante se llamara Sistema Nacional
de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, el cual tendré el objetivo
de “Coadyuvar en la mejora continua de la calidad de los servicios y de la seguridad
que se brinda a los pacientes, de manera que le permita a las instituciones
participantes, mantener ventajas competitivas para alcanzar, sostener y mejorar su

posicion en el entorno”.

Derivado de lo anterior, el 13 de junio de 2008 se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion el Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional de

Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.
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3.4.4. Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica

La Certificacién de Establecimientos de Atencién Médica es “el proceso por el cual
el Consejo de Salubridad General reconoce a los establecimientos de atencion
meédica, que participan de manera voluntaria y cumplen los estandares necesarios
para brindar servicios con buena calidad en la atencion médica y seguridad a los
pacientes”.*?

Los establecimientos de atencion médica que pueden participar para obtener esta

certificacion incluyen a:

Hospitales

Unidades Médicas Ambulatorias
Unidades de Rehabilitacion
Hospitales Psiquiatricos
Unidades de Hemodialisis

Aquellos establecimientos de atencion médica que se certifiguen ante el Consejo

de Salubridad general podran:

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

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

o Reforzar su imagen institucional, ya que la certificacion al ser una
evaluacion externa, demuestra a los pacientes, familiares y a la ciudadania,

gue su organizacién trabaja con estandares de la mas alta calidad

9 REGLAMENTO Interno del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica
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La estructura del modelo de certificacion consta de tres categorias.
Funciones de Atencién al Paciente

Funciones de Apoyo a la Atencion

Sistemas de informacion

En la siguiente figura se representa el modelo de certificacion del CSG.

. *Relacién Médico Paciente
A °Evaluacion de la atencion al

_, paciente
de Atencidn +Expediente Clinico

al paciente J/ERTININSES
*Tratamiento

*Gerencia Enfocada en calidad
*Personal médico y paramédico

MODELO (LT - Residuos Peligrosos Bioldgico
N3 " de Apoyo a | Infecciosos
\ ., | +Seguridad
CERTIFICACION WRGELEUCIUNY )/ .| cha contra el tabaquismo

*Programas de mejora continua
de calidad

*Registros
«Estadisticas
*Uso de informacion

Sistemas de
informacion

Figura 11. Modelo de Certificacién de Establecimientos de Atencion Médica
Fuente: Consejo de Salubridad General
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3.4.5. Proceso de Certificacion de Establecimientos de Atencién

Médica

El proceso para la certificacion estd compuesto de 3 fases mediante las cuales el
Consejo de Salubridad General, a través de la Comision para la Certificacion de
Servicios de Salud y de manera operativa de la Direccion General Adjunta de
Articulacion, evalta el cumplimiento de estdndares de calidad en la estructura,

procesos Yy resultados.

" Fase |l
A Fase || e Dictamen

e Auditoria

Fase |

e [nscripcion vy
Autoevaluaciéon

Figura 12. Proceso de Certificacion de Establecimientos
Fuente: Consejo de Salubridad General

Fase I: Inscripcion y Autoevaluacion

La primera fase incluye la inscripcion al Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atenciébn Médica y la autoevaluacion de estandares de
estructura, que realiza la misma unidad, a través de la cual se revisan los
requisitos minimos obligatorios (establecidos en la normatividad vigente) de
infraestructura, equipamiento y recursos humanos, agrupados en tres categorias:

Indispensables, Necesarios y Convenientes.
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Para que los Establecimientos de Atencién Médica accedan a la fase de auditoria
de procesos y resultados, deberan haber cumplido el 100% de los estandares
ponderados como “Indispensables”, el 80% o mas de los “Necesarios” y el 50% o

mas de los “Convenientes”®®

Fase Il: Auditoria

La segunda fase se lleva a cabo por medio de una auditoria a las funciones de
atenciéon al paciente, de apoyo a la atencién, sistemas de informacion y
estandares de estructura ponderados como indispensables para la prestacion de
servicios, con el proposito de determinar el apego a las Normas Oficiales
Mexicanas vigentes y el control de procesos y resultados relacionados con el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de los pacientes, asi como la seguridad
con que se han instrumentado los procesos de atencion. Los estandares de
procesos Yy resultados se encuentran ponderados en la medida que comprometen:

1. La percepcién del paciente hacia la calidad de los servicios.

2. El prestigio de la institucion hospitalaria frente a la sociedad civil.

3. El control de los procesos.

4. La efectividad del diagnéstico, tratamiento o rehabilitacién del

paciente.

5. Lavida del paciente.

La calificacién de los estandares se obtiene mediante el andlisis y discusion en

consenso de la evidencia objetiva, partiendo de la siguiente escala:

0. No existe documentado el proceso.
1. El proceso existe documentado; sin embargo el personal no lo conoce, ni

sabe donde se encuentra descrito y su ejecucidn no es sistematica.

% Acuerdo 020A.2002 de la Sesién Ordinaria del 18 de marzo de 2002
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2. El proceso existe documentado, se conoce y Su ejecucion es sistematica,
no se registra informacion sobre su ejecucion ni de sus resultados.

3. El proceso existe documentado, el personal lo conoce y ejecuta
sistematicamente. Se han definido indicadores para medir el desempefio
del proceso y se muestran tablas y graficos estadisticos.

4. El proceso existe documentado, el personal lo conoce y aplica
sistematicamente. Se registra informacion de su ejecucion y resultados y se
han desarrollados proyectos de mejora continua de la calidad, la cual debe
cumplir los siguientes cuatro requisitos:

+ La mejora de la calidad es intencionada, por ejemplo a través de la
implementacion de un Plan de Accion.

- Tiene por lo menos un indicador que monitoriza su desempefio.

« Muestra resultados sostenidos sin precedentes, por lo menos durante 6
meses.

- Se encuentra documentado el proceso de mejora de la calidad.

Las calificaciones se asignan con un enfoque de procesos, por lo que no se busca
que exista un manual para cada estandar auditado, sino que es posible que
diversos estandares se encuentren documentados dentro de un proceso descrito
en algin manual, ya sea de procedimientos de atencion médica o de tipo

administrativo, entre otros.
Tercera Fase: Dictamen

La Comisién para la Certificacién de Establecimientos de Servicios de Salud®
dictaminaré a todos los establecimientos auditados. Para obtener la Certificacion,
el Establecimiento de Atencion Médica deberad haber cumplido el 100% de los
estandares de estructura ponderados como “Indispensables” y contar con licencia

sanitaria vigente??. En los estandares de Procesos y Resultados debera haber

2! La Comision para la Certificacion de Establecimientos de Servicios de Salud sesiona en forma
ordinaria 4 veces al afio.
*? Acuerdo 085.26.04.2005 de la Sesion Ordinaria del 26 de abril de 2005
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obtenido una calificacion global igual o mayor a 60%; y en forma particular, para el
sub-capitulo de “Funciones de atencion al paciente” una calificacién igual o mayor
a 60%, para los subcapitulos de “Funciones de apoyo a la atencién” y “Sistemas
de informacion” una calificaciéon igual o mayor a 50%, asi como ningun criterio de

ponderacion cinco calificado con cero?.

Los establecimientos que alcancen las calificaciones anteriores y tengan
incumplimientos en los estandares de Estructura ponderados como
“Indispensables”, de Procesos y Resultados cuyo incumplimiento pueda poner en
riesgo la vida del paciente (ponderacion 5) o con Observaciones de Auditoria
relevantes, de acuerdo al analisis de la Comisién para la Certificacion de
Establecimientos de Atencién Médica, se les otorgara un plazo perentorio de 6
meses para cumplirlos, si el establecimiento rebasa dicho plazo debera iniciar
nuevamente el proceso de certificacion?.

La vigencia del certificado depende del porcentaje de cumplimiento de los

estandares como sigue:

o Cumplimiento general de estandares entre 60 y 74% y 100% de los
estandares esenciales: Vigencia de la Certificacién 2 afios.

o Cumplimiento general de estandares entre 75 y 84% y 100% de los
estandares esenciales: Vigencia de la certificacion 2 afios.

o Cumplimiento de estandares por arriba del 84% y 100% de los estandares

esenciales: vigencia de la certificacién 3 afios

% Acuerdo 089.06.09.2005 de la Sesién Ordinaria del 6 de septiembre de 2005
** Acuerdo 1/28.01.08 de la Sesién Ordinaria del 28 de enero de 2008
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CAPITULO IV

ANALISIS DEL CRIT
ESTADO DE MEXICO
Y LA IMPORTANCIA
DE SU
CERTIFICACION



4. Analisis del CRIT Estado de México y laimportancia de su certificacién

En el presente capitulo se analizara la situacion del CRIT Estado de México frente
a los factores econdomicos, politicos y sociales que pueden interferir en su

operacion.

Prescripcion

Planteamiento
dela Diagnostico Identificacion de

problematica ! opciones de
mejora

Instrumentacion
y Control

Figura 13. Esquema Operacional - Causal — Prescripcion
Fuente: Elaboracion propia con base en informacién obtenida d del libro Metodologia de la

Investigacion de Marcelo M. Gomez

4.1. EL CRIT Estado de México frente a las necesidades del gobierno de la

Republica Mexicana

Actualmente existen pocas instituciones gubernamentales para hacer frente al
tratamiento de personas con discapacidad y segin nos marca La Ley General de
Salud “el gobierno mexicano estd comprometido a proporcionar los servicios de

salud para todos los mexicanos”.
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El Sistema CRIT, esta compuesto por 17 Centros de Rehabilitacion a nivel

nacional, en la siguiente tabla se muestra la cantidad de pacientes atendidas por

afo.
Pacientes

Afio atendidos por

afo
1999 2693
2000 477
2001 1726
2002 2411
2003 2859
2004 4059
2005 2970
2006 3495
2007 5568
2008 5961
2009 7877
2010 9012
Total 49108

Tabla 2. Pacientes atendidos por afio del Sistema CRIT

Fuente: Datos del Sistema CRIT

Especificamente el CRIT Estado de México, es el centro de rehabilitacion que mas

pacientes ha atendido debido a que en este estado se encuentra concentrado el

mayor numero de personas con discapacidad.

No. Pacientes
CRIT atendidos desde 1999

Estado de México 11,915
Occidente 9,602
Oaxaca 3,612
Aguascalientes 3,924
Coahuila 2,679
Guanajuato 3,247
Hidalgo 1,929
Chihuahua 1,636
Chiapas 2,548
Quintana Roo 1,600
Netzahualcoyotl 1,401
Yucatan 1,247
Tamaulipas 1,292
Durango 1,077
Veracruz 1,086
Sonora 200

Baja California 200

Total 49195

Tabla 3. Pacientes atendidos por CRIT
Fuente: Datos del Sistema CRIT
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En la siguiente grafica se muestra la distribucion de los pacientes atendidos por
CRIT.

Distribucion de pacientes atendidos por CRIT

0% 0% m Estado de México

2% H Occidente
3% .

M oaxaca

B Aguascalientes

M Coahuila

B Guanajuato

m Hidalgo

B Chihuahua

m Chiapas

W Quintana Roo

 Nezahualcoyotl

M Yucatan
Tamaulipas
Durango
Veracruz

Sonora

Baja California

Figura 14. Distribucion de pacientes atendidos por CRIT desde el afio 1999 a 2010
Fuente: Datos del Sistema CRIT

Esta informacion demuestra que el Sistema CRIT al atender personas con

discapacidad, apoya al gobierno federal para dar cumplimiento a dicho mandato.
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4.2.

De

Analisis FODA del CRIT Estado de México

acuerdo a la investigacion realizada en el capitulo anterior se elabora un

analisis FODA del CRIT Estado de Meéxico con el objetivo de detectar las

fortalezas con las que cuenta y establecer las estrategias a seguir para

aprovecharlas al maximo.

A continuacion se describe la metodologia empleada para la realizacién del
andlisis FODA?>:

1.

El primer paso fue analizar el ambiente interno del CRIT para identificar las
Fortalezas y Debilidades que presenta, dentro de estas se tomaron en cuenta
factores que de manera directa el CRIT tiene el control sobre ellos, entre los
cuales se pueden mencionar: la administracion y organizacion, operaciones,

finanzas, infraestructura, personal, etc.

El segundo paso fue analizar el ambiente externo del CRIT para identificar las
Amenazas y Oportunidades que tiene, en estas se tomaron en cuenta factores
que el CRIT no puede controlar pero que lo afectan de manera directa, entre
los cuales se pueden mencionar aumento de la poblacién, acciones

gubernamentales, cambios tecnologicos, inflacidn, crisis econémica, etc.

Una vez identificados los elementos del FODA (Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas) se procedié a definir las estrategias de acuerdo a
esos elementos, las estrategias fueron definidas de manera tal que se
maximizaran las fortalezas y se minimizaran las debilidades a través de las
oportunidades, y que aquellas amenazas detectadas fueran minimizadas a

través de las fortalezas con las que cuenta el CRIT.

> Zambrano B., Adalberto, Planificacidn Estratégica, Presupuesto y Control de la Gestidn Publica, Texto C.A.

2006
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A continuacion se presenta la matriz FODA:

MATRIZ FODA

INTERNAS

EXTERNAS

Fortalezas
F1 Capacidad instalada para atender
a 3,305 pacientes
F. Cuenta con instalaciones
adecuadas y completas para
proporcionar servicios de
rehabilitacién integral
Fs La operacion del CRIT esté bajo
los lineamientos de la Ley General
de Salud

Debilidades
D; Atiende solo discapacidades
de tipo neuro-musculo-
esqueléticas
D, Depende de las donaciones de
la sociedad para subsistir
D; Carece de un Sistema de
Gestion de calidad

Oportunidades
O Crecimiento de la poblacion
de personas con discapacidad
O, El gobierno de México no
cuenta con suficientes
instituciones para
rehabilitacion

Os; EI gobierno ofrece un
modelo de calidad para
implementarlo en

establecimientos de salud, a
través del Consejo de
Salubridad General

FO (Maximizar — Maximizar)

FO, Abrir un segundo turno.

F10O,
FO, Campafia de difusion sobre las
instalaciones del CRIT y los servicios
gue presta

FZOZ
FO; Certificar al CRIT con el modelo
de calidad del gobierno

FsOs

DO (Minimizar — Maximizar)
DO, Expandir gama de servicios
para atender otro tipo de
discapacidades

D101
DO, Establecer acuerdos con el
gobierno para financiamiento a
los CRIT's

Dz Oz
DO; Certificar al CRIT ante el
gobierno mexicano,
implementando el modelo de
calidad que ofrece

General

Amenazas
A.: Creacién de instituciones
que se dediquen a la
rehabilitacion de personas con
discapacidad
A. Crisis econdmica del pais
A: Medidas impositivas que
tome la autoridad en cuanto a
la operacion de
establecimientos de atencion
médica

E.. Certificar al CRIT ante
el Consejo de Salubridad

E,. Establecer acuerdos
con el gobierno para que
de financiamiento al CRIT

DsOs

FA (Maximizar-Minimizar)
FA. Abrir un segundo turno.
F1A1
FA, Establecer acuerdos con el
gobierno argumentando que se
atienden nifios en toda la republica
FA,
FA; Comprobar que se cumple con
los lineamientos de la ley a través de
la certificacion del CRIT por el
modelo que propone el gobierno
FsA;

DA (Minimizar — Minimizar)
DA; Expandir gama de servicios
para atender otro tipo de
discapacidades

D1A1
D A, Establecer alianzas con
empresas para recaudar mas
fondos

Dz Az
DA; Al implementar el modelo de
calidad del gobierno se contaria
con un Modelo de calidad y se
garantiza que se cumple con los
requisitos de las autoridades.

D3 A;
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De la matriz anterior se derivaron las siguientes estrategias a seguir:

Estrategia 1. Certificar al CRIT Estado de México ante el Consejo de Salubridad
General lo que facilitard llevar a cabo la segunda estrategia que es conseguir que
el gobierno del Estado de México siga otorgando financiamiento para la operacién
del CRIT.

En la actualidad el gobierno del Estado de México tiene un convenio con el CRIT
Estado de México en el que otorga 56 millones de pesos anuales, a reserva de los
resultados presentados en el informe anual, al lograr la certificacion, se demuestra
el cumplimiento por una parte de los requisitos legales de establecimientos de
atenciébn médica y por otra parte de la calidad de los servicios de atencidn

médica, lo que se traduce en resultados favorables.?

Ademas de lo anterior, con la certificacion se pueden obtener los siguientes

beneficios:

e Cumplir con las normas de salud vigentes

e Contar con un modelo de calidad que si es funcional podra servir para
homologar la operacion de los 16 CRIT'S restantes

e Asegurar que los servicios que se otorgan son de calidad y cubren las
necesidades de los pacientes

e Que el CRIT compita con aquellas instituciones de salud que participan en

la modalidad de Seguro Popular

%% Convenio de Concentracién de Acciones celebrado entre el Gobierno del Estado de México y Fundacion
Teletén México, A.C.
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5. Plan para la Certificacion del CRIT Estado de México ante el CSG

En este capitulo se expondréa el plan de la Certificacion del Centro de Rehabilitacion
Infantil Teletdbn Estado de México con base en el modelo de Certificacion de

Establecimientos de Atencion Médica del Consejo de Salubridad General.

5.1. Fases del Proceso de Certificacion

La Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica es “el proceso por el cual
el Consejo de Salubridad General reconoce a los establecimientos de atencion
médica, que participan de manera voluntaria y cumplen los estdndares necesarios
para brindar servicios con buena calidad en la atencion médica y seguridad a los
pacientes”.?’

El proceso de certificacion del Consejo de Salubridad General, se divide en tres
fases que evalla el cumplimiento de estandares de calidad en la estructura,

procesos Yy resultados.

Las fases que considera el Consejo de Salubridad General son las que se

muestran en la siguiente figura.

" Fase lll
v 7 Fase |l eDictamen

eAuditoria
g

Fase |

eInscripcién y
Autoevaluacion

Figura 15. Proceso de Certificacion de Establecimientos
Fuente: Consejo de Salubridad General

2 REGLAMENTO Interno del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica
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Para el CRIT Estado de México el proceso de certificacion se dividira en 6 fases,
segun la propuesta de esta investigacion, considerando que siendo el auditado,
debera realizar actividades de preparacion para lograr certificarse.

El &rea de Control Interno y Calidad del Sistema CRIT es quien apoyara al CRIT
Estado de Meéxico en la implementacion y seguimiento del Proceso de

Certificacion.

En el siguiente esquema se representa el proceso:

* Autoevaluacion del capitulo Estructura

ase  Autoevaluacion del capitulo de Procesos y
Autoevaluacion de Proceso Resultados

RE ado » Difusion para el personal

+Auditoria interna por parte del Corporativo

*Inscripcion formal ante el CSG
» Recepcion de fechas de evaluacion

= *Evaluacion por parte del CSG

* La comision evalla los resultados para su
dictamen

» La Comision notifica los resultados de la
evaluacion

VNN NN

Figura 16. Fases de Certificacion del CRIT Estado de México
Fuente: Elaboracion propia con datos del Consejo de Salubridad General

La primera fase consiste en autoevaluar aspectos de estructura basica con la que
cuenta el Centro para su operacion, la segunda fase de autoevaluacion de
procesos, esta enfocada basicamente al aspecto de verificar que el sistema de
gestion de calidad es eficiente mediante la comprobacién de procesos
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homologados, planes y acciones de mejora continua, indicadores y resultados. En
esta misma fase empieza simultineamente como auditado una campafa de
difusion a los colaboradores para que se preparen para las entrevistas de los
auditores. En la tercera fase se llevara a cabo una auditoria interna por parte del
area de Control Interno y Calidad que servird por una parte como un ejercicio de
practica para la auditoria del Consejo y por otra parte ayudara al CRIT a identificar
aquellas &reas de oportunidad que deberdn mejorar antes de la inscripcion. La
cuarta fase puede iniciarse sin haber concluido la tercera, ya que de la inscripcion
formal a la visita de los auditores, transcurren en promedio 2 meses (el CSG
establece como maximo 3) lo que otorga al Centro un periodo de tiempo para
completar los estandares pendientes. En la fase de Evaluacion, se lleva a cabo la
auditoria de parte del Consejo en las fechas y horarios acordados previamente; y
finalmente, la sexta fase consiste en recibir el resultado de la auditoria, y puede
ser el otorgamiento de la certificacibn (que puede venir acompafiada de
observaciones de auditoria menores que no impliquen denegarla) o las
observaciones de auditoria relevantes que haya que corregir para continuar con el

proceso.

5.1.1. Fase |. Autoevaluacidon de estructura

En esta fase, se revisan 176 requisitos minimos obligatorios divididos en
infraestructura, equipamiento y recursos humanos (Anexo 1. Criterios de
Estructura), los cuales se agrupan en tres categorias y para ser candidatos a

inscripcién, se deben cubrir con los siguientes porcentajes:

. Numero de items en el capitulo | Cobertura minima necesaria
Categoria - . S
de autoevaluacion parainscripcion
Indispensable 125 100%
Necesario 38 80%
Conveniente 13 50%

Entendiendo cada categoria de la siguiente manera:
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Indispensable. Estandares requeridos para la atencion, diagnostico, tratamiento y

rehabilitacion del paciente

Necesario. Estandares requeridos para la adecuada rehabilitacion del paciente

Conveniente. Estandares requeridos para ofrecer mejor atencion al paciente

A continuacion se describen las actividades a realizar para cumplir con esta

primera fase:

Actividades para la Autoevaluacion de Estructura

Act. L Documento de :
Puesto Actividad : Observaciones
No. referencia
Director Formar un comité de certificacion compuesto .
1 L T Nombramiento
General principalmente por la Mesa Directiva del Centro
Asignar un responsable para dar seguimiento a
Director los pendientes que surjan en el proceso, asi .
2 P Nombramiento
General como del conteo de la estadistica de los
estandares
Director Establecer un calendario de reuniones para .
3 . e, Calendario
General revisar los temas referentes a la certificacion
Antes de empezar
. - o . a contestar el
En la primera reunion, se realizara la revision de .
: X L capitulo de
la lista de cotejo para autoevaluacion de los !
Integrantes o . autoevaluacion,
g Criterios de Estructura y la cual se comenzara a Anexo 1
del Comité . oo es muy
4 contestar, en las reuniones subsecuentes se Criterios de .
de e . importante leer
g terminara de contestar y se estableceran fechas Estructura ) .
Certificacion | . L las instrucciones
limites para resolver aquellos criterios que no se
de llenado
cumplan .
descritas el
mismo.
Levantar minuta para cada  reunién Anexo 2
Responsable . . X
5 del estableciendo, pendientes, responsables de Minuta de
. resolver los acuerdos, fecha compromiso de reunién de
seguimiento o e,
cumplimiento certificacion
Anexo 5 La primera junta
Integrantes Cronograma de informativa al
del Comité | Elaborar el programa de difusion para el nog
6 : L) actividades de | personal debe ser
de personal para informarles de la certificacion. o L
g campafia de dirigida por el
Certificacion g )
difusion Director General
El Corporativo
. : sera quien
Integrantes | Una vez contestada la lista de cotejo se debe €ra g
g L verifique que lo
del Comité | programar una auditoria interna por parte del
7 : i L contestado en la
de Corporativo, quien evaluara si se cumple con los

Certificacion

criterios de Estructura.

lista de cotejo se
refleje con la
realidad

Notas: El cuadernillo de Criterios de Estructura debera ser llenado en su totalidad

ya que es uno de los requisitos para poder inscribirse ante el Consejo de

Salubridad General.
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5.1.2. Fase Il. Autoevaluacién de Procesos y Resultados

En esta fase se revisa el cuadernillo de procesos y resultados (Anexo 3 Criterios

de Procesos y Resultados) que se compone de 96 estandares méas 50

caracteristicas a revisar del expediente clinico. Este cuadernillo no se entrega para

inscripcion pero es importante revisarlo para asegurarse de cumplir con los

estandares que apliquen al centro, ademas de evaluar si hubiera algun punto de

reforzamiento con los colaboradores.

En esta fase también se hara la campafa de difusion para los colaboradores y se

evaluara el conocimiento que tienen acerca de los procedimientos que llevan a

cabo en sus diferentes areas, asi como de informacién basica institucional.

Actividades para la Autoevaluacién de Procesos y Resultados

Act.

Documento de

Puesto Actividad ; Observaciones
No. referencia
Realizar la revision de la lista de cotejo para
Integrantes | autoevaluacion de los Criterios de Procesos y Anexo 3
1 del Comité | Resultados y se comenzara a contestar, en las Criterios de
de reuniones subsecuentes se terminard de Procesos y
Certificacién | contestar y se estableceran fechas limites para Resultados
resolver aquellos criterios que no se cumplan
Levantar  minuta ara cada  reunién Anexo 2
Responsable . P ,
2 del estableciendo, pendientes, responsables de Minuta de
S resolver los pendientes, fecha compromiso de reunion de
seguimiento o e,
cumplimiento certificacion
Integrantes . .
grantes Una vez contestada la lista de cotejo se
del Comité . ~ o
3 de comenzara con la campafa de difusiéon de la
e, informacion a los colaboradores.
Certificacién
Se les informard sobre la certificacion, las
razones para llevarla a cabo y sensibilizarlos Anexo 4
4 Director para lograr su mayor disposicion a cooperar en Informacién
General el proceso, dandoles un panorama general de sobre
las actividades que se realizaran durante el certificacién
periodo de preparacién.
Anexo 5
Este cronograma
. . o Cronograma de | .
Director Dara a conocer el cronograma de actividades de o incluye los temas
5 ~ P Actividades de .
General la campafia de difusion gue evaluaré el

la campafia de
difusién

consejo
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5.1.3. Fase lll. Auditoria Interna

En esta fase el equipo auditor del Corporativo conformado por una persona de

cada area (Administracion, Desarrollo Humano, Direccion Médica, Enfermeria y

Recursos Materiales) llevara a cabo la auditoria interna, la cual determinara de

acuerdo a los resultados obtenidos, si el CRIT esté listo para inscribirse al proceso

de certificacién del Consejo de Salubridad General.

Actividades para la Auditoria Interna

Act. L Documento de .
NO. Puesto Actividad referencia Observaciones
. Avisara al departamento de Control Interno y Este aviso se
Director - P .
1 Calidad que esta listo para que se lleve a cabo hace via correo
General o L
la auditoria interna electrénico
Equino Envia al Director General las fechas de la Anexo 6
2 quip auditoria, el plan de auditoria y los hombres de | Ejemplo de plan
auditor ; ue E
los auditores de auditoria
3 Todos Reciben a los auditores
Equipo Lleva a cabo la auditoria interna de acuerdo al . Anexo 6
4 . o Ejemplo de plan
auditor plan de auditoria o
de auditoria
5 Equ_lpo Lleva a cabo la auditoria interna
auditor
6 Equipo Se relnen para determinar si el CRIT esta listo Informe de
auditor para inscribirse Auditoria
Informa al Director General e integrantes de la
. mesa directiva si el CRIT esta en condiciones
Equipo . L . .
7 . para inscribirse, en caso contrario, entregan lista
auditor !
de hallazgos y posibles fechas para una
segunda auditoria
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5.1.4. Fase IV. Inscripcion

La inscripcion es la solicitud formal para ser evaluados por parte del Consejo y

poder asi, aspirar a la certificacion.

Actividades para la Auditoria Interna

NS Puesto Actividad Documentp e Observaciones
No. referencia
Director Obtener de internet el formato de inscripcion y Anexo 7
1 Formato de
General llenarlo . N
inscripcién
Director Anexo 8
2 Elaborar la carta de solicitud para certificacion Carta de
General L
solicitud
Una vez que reunié toda la documentacion
Director requerida para la inscripcién deberé entregarla a
3 la Subdirectora de Control Interno y Calidad
General ) . i
para que inscriba al CRIT en el Consejo de
Salubridad General
Subdirectora
de Control Lleva documentos de inscripcion al Consejo de
4 ;
Interno y Salubridad General
Calidad
La auditoria se
Consejo de | Determina las fechas de auditoria y envia 3prn?gg§3§: ﬁéas
5 Salubridad | informacion al Director General del CRIT de las Py
. . de haber recibido
General fechas, duracién y nombre de los auditores s
la solicitud de
inscripcion
Una vez entregada la informacion de la
. auditoria, el Director General llevara a cabo una
Director -
6 General sesion general con todos los colaboradores del

centro para notificarles las fechas y duracién de
la auditoria del CSG

Documentos para la inscripcion

La informacién que debe ser entregada al momento de la inscripcion es la

siguiente:

e Formato de inscripcién llenado (ver anexo 7)

e La lista de cotejo de autoevaluacion de Criterios de Estructura llenado.

e Una copia del aviso de funcionamiento del centro

e Una carta en hoja membretada de solicitud para certificacion con atencién a la

Directora General Adjunta de Articulacion (ver anexo 8).
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5.1.5. Fase V. Evaluacion

La fase de Evaluacion por parte del Consejo de Salubridad General consiste en
realizar una auditoria a las funciones de atencion al paciente, de apoyo a la
atencion, sistemas de informacion y criterios de estructura que son indispensables
para la prestacién de servicios, con el propésito de determinar el apego a las
Normas Oficiales Mexicanas vigentes y el control de procesos y resultados
relacionados con el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes, asi

como la seguridad con que se han instrumentado los procesos de atencion.

El dia de inicio de la auditoria, se debe dar un recorrido a los auditores para que
conozcan las instalaciones del CRIT, sélo si el auditor lider lo solicita, una persona
del CRIT deberad acompafarlos durante la auditoria para indicar el lugar en dénde
se otorga determinado servicio, de lo contrario, los auditores trabajaran segun lo

establezcan ellos.

Actividades para la Evaluacién

A Puesto Actividad Documentc_) = Observaciones
No. referencia
1 gg?usl:?rji%g; _qu. auditores Ileggn al CRIT se identifican e
General inician con la reunioén de apertura.
2 Director Recibe a los auditores y preside la reunion de
General apertura
3 Director Da un recorrido por las instalaciones del CRIT a
General los auditores del CSG
Los auditores
Consejo de _ o pueden soli_cjtar
4 Salubridad Realizan la auditoria en las fechas y horas documel_"ntamon o]
General programadas entrevistas al
personal y/o
pacientes
Consejo de . . . L
5 Salubridad Se rednen para recopilar informacién de la
General auditoria
6 %g?ffﬂ%gg Llevan a cabo_ la reuni()n de cierre (en esta fase
General no entregan dictamen ni hallazgos)
7 Director Agradece a los auditores y da por terminada la
General auditoria
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5.1.6. Fase VI. Dictamen

La Comision para la Certificacion de Establecimientos de Servicios de Salud
dictaminara si otorgara el certificado al CRIT de acuerdo a la auditoria, este

dictamen sera anunciando dos meses después de que se llevo a cabo la auditoria.

Actividades para el Dictamen

Act. . Documento de .
Puesto Actividad : Observaciones
No. referencia
Dos meses después de la auditoria envia via
correo electrénico una carta informativa
. indicando si otorga el certificado o no, si se
Consejo de o S
1 Salubridad otorga el certificado se le indica las fechas en
las que se hara la entrega del pergamino, si el
General y i
certificado no se entrega se informa sobre las
razones y el CRIT tendrd la oportunidad de
internarlo de nuevo en 6 meses después
2 Director Da aviso a todos los colaboradores sobre el
General dictamen del Consejo
Consejo de .
: Lleva a cabo ceremonia de entrega del .
3 Salubridad Pergamino Pergamino
General 9

Las 6 fases de este plan tienen una duracién aproximada de 4 meses, no requiere
de mayor inversion en tiempo y dinero para llevarlas a cabo. Si se siguen al pie de
la letra las actividades propuestas es bastante probable que el CRIT Estado de

México logre un dictamen favorable.
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Conclusiones

Las conclusiones de esta tesis pueden resumirse en tres puntos

principalmente.

Primeramente, la calidad de la atencion médica se ha convertido en un
requisito indispensable de sobrevivencia econdémica, de responsabilidad social y
de integridad moral en México y muchos paises mas. Para lo cual es de suma
importancia que el CRIT Estado de México al considerarse un establecimiento de
salud, cuente con un sistema de gestion de calidad que promueva la mejora
continua de sus procesos y de esta manera garantice la calidad de los servicios

que otorga a sus pacientes.

En segunda instancia, en México el organismo mas importante en temas de
salud es la Secretaria de Salud, quién a través del Consejo Salubridad General
promueve que los establecimientos de salud otorguen servicios de calidad a sus
pacientes con el objetivo de mejorar el Sistema Nacional de Salud del pais.
Creando asi el Sistema Nacional de Certificaciones de Establecimientos de
Atencion Médica que propone un modelo de calidad que gestiona precisamente
establecimientos de salud, razéon por la cual el CRIT Estado de México elige

implementar este modelo de calidad a sus operaciones.

Como ultimo punto, si el CRIT Estado de México sigue el plan al pie de la letra es
bastante probable que consiga la certificacion, trayendo consigo grandes
beneficios tales como cumplir con las normas de salud vigentes, contar con un
modelo de calidad que si es funcional, podra servir para homologar la operacién
de los 16 CRIT'S restantes y asegurar que los servicios que se otorgan son de
calidad y cubren las necesidades de los pacientes.
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Academia Mexicana de Cirugia.
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Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencion a la Salud, A.C.
Colegio Médico de México, A.C.

Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A.C.
Asociacion Mexicana de Hospitales, A.C.
Asociacion Nacional de Hospitales Privados, A.C.




. RECURSOS HUMANOS

[.1 LOS SIGUIENTES CRITERIOS EVALUAN QUE LA UNIDAD CUENTE EN FORMA CONSTANTE, CON PERSONAL MEDICQ CERTIFICADO EN
LA ESPECIALIDAD O ESPECIALIDADES QUE ATIENDA LA UNIDAD, CON PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA ESPECIALIZADO
Y TECNICO CAPACITADOS PARA LA REHABILITACION.

ESPECIFICACION

VERIFICAR

Ponderaciéon

NC

NA

OBSERVACIONES /
FUENTES

.1.1 Existe personal médico
especializado en rehabilitacion,
capacitado para resolver el tipo de
demanda de servicios que ofrece la

El expediente del especialista avala su
especialidad.

Indispensable

unidad.
1.1.2.  Los médicos cuentan con El expediente de los médicos
reconocimiento institucional, cédula especialistas cuenta con la
profesional con validez oficial o el documentacion  probatoria de la .
- . . S ! . Indispensable
certificado vigente del consejo de la especialidad o cédula profesional

especialidad que practican dentro
de la unidad.

correspondiente o certificado vigente del
consejo de la especialidad.

[.1.3 Existe personal de enfermeria
capacitado para apoyo de los

El expediente del personal de

e A enfermeria  muestra que tiene Ia Necesario
servicios de rehabilitacion que o
- capacitacion.
ofrece la unidad.
Solicitar el rol de guardias con
I.1.4 Existe un rol de guardias de programacion anticipada con al menos
interconsulta de los médicos en un mes .
e ) : ) - . Necesario
rehabilitacion adscritos y un registro Revisar el cumplimiento de las guardias,
de su cumplimiento. programadas durante el dltimo mes con
las listas o tarjetas de asistencia
I.1.5 Existe la definicion y planeacion por
escrito, actualizada con menos de Solicitar el documento normativo que
12 meses, de la cantidad de define y establece estandares de Necesario
personal de la unidad por servicio y cantidad de personal por tipo y por area.
turno en el dltimo afio.
Solicitar la plantilla actualizada del
[.1.6 La unidad cumple con las cantidades personal médico por especialidad y
establecidas del personal requerido subespecialidad, paramédico y de
en cada servicio, especialidad o servicios de apoyo, por servicio y por Necesario

subespecialidad de rehabilitacion
que ofrece.

turno.
Verificar fecha de Ultima actualizacion,
debe ser menor a 12 meses.




[.L1.7 Se acredita en cada caso la
capacidad técnica del personal de
terapias.

Solicitar el documento que respalde la
capacitaciébn  reconocida por una
institucién educativa o de salud.

Solicitar el documento normativo donde
se definen los perfiles minimos para la
contratacion del personal paramédico y
de apoyo.

Verificar que se cumplen dichos perfiles
en el 100% de los empleados.

Indispensable

[.1.8 La unidad cuenta con un programa
de capacitaciéon continua para su
personal.

Solicitar el programa correspondiente
Verificar que se lleve a cabo el
programa

Necesario

1.2 EN CASO DE QUE EN LA ATENCION PARTICIPE PERSONAL EN FORMACION DE LAS ESPECIALIDADES QUE OFRECE LA UNIDAD, ESTE
DEBE CONTAR LAS 24 HORAS DEL DIiA, CON EL APOYO Y SUPERVISION DE PERSONAL RESPONSABLE.
El criterio aplica Unicamente en establecimientos con servicio de ensefianza.

ESPECIFICACION

VERIFICAR

Ponderacién

NC

NA

OBSERVACIONES /
FUENTES

.21 La wunidad cuenta con un
responsable designado
formalmente por las autoridades del
hospital para cada tipo de personal
en proceso de formacion.

Verificar el nombramiento del
responsable de la supervisién, profesor
o tutor. Es conveniente que exista un
nombramiento  avalado por una
institucién académica reconocida para
cada tutor, enfermera, técnico y
cualquier personal no médico que se
encuentre en practicas clinicas en el
hospital.

Indispensable

1.3 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON EL PERSONAL PROFESIONAL CERTIFICADO Y TECNICO ACREDITADO PARA ATENDER LOS
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.




ESPECIFICACION

VERIFICAR

Ponderacién

NC

NA

OBSERVACIONES /
FUENTES

1.3.1 En la unidad los responsables de los
servicios de radiologia y laboratorio

Los expedientes de los responsables de
cada servicio de apoyo diagnéstico
cuentan con la documentacion que
avala su especialidad.

Si el servicio es subrogado, el hospital

deben estar reconocidos y tener la deberd mostrar el contrato del Necesario
especialidad o certificacion del proveedor donde se establecen los
consejo correspondiente. requisitos de capacidad profesional del
personal del servicio subrogado y la
documentacién con que el proveedor
demostré su cumplimiento.
e Los expedientes de los médicos,
técnicos y enfermeras de cada servicio
1.3.2 En cada servicio y turno en que se de apoyo al tratamiento cuentan con la
programen actividades de documentacion que avala su
tratamiento la unidad debe tener un especialidad.
medico especializado y por lo|e Si el servicio es subrogado, la unidad Necesario
menos un técnico especializado o debera mostrar el contrato del
enfermera debidamente capacitada proveedor donde se establecen los

y uno o varios ayudantes para
realizar las tareas requeridas.

requisitos de capacidad profesional del
personal del servicio subrogado y la
documentacion con que el proveedor
demostrd su cumplimiento

1.3.3 En cada consultorio se debe contar
con el personal de apoyo o de
enfermeria suficiente de acuerdo al
parametro definido por el propio
establecimiento.

Esta descrito en los manuales
Rectificar con el registro de asignacion
de personal

Conveniente

.4 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON EL DOCUMENTO QUE ESPECIFIQUE LAS POLITICAS Y NORMAS INTERNAS QUE ESTABLEZCAN LAS
RESPONSABILIDADES, DERECHOS, OBLIGACIONES Y SANCIONES A LAS QUE SE SOMETE TODO EL PERSONAL DE LA UNIDAD Y

DEBE ESTAR AUTORIZADO POR LA MAXIMA AUTORIDAD EN LA UNIDAD Y EL PERSONAL DEBE CONOCERLO Y APLICARLO.

ESPECIFICACION

VERIFICAR

Ponderacién

C

NC

NA

OBSERVACIONES /
FUENTES

I.4.1 La unidad cuenta con el documento
que especifica las
responsabilidades y obligaciones
del personal de salud, en cada uno
de los procesos en los que
interviene.

Esta  especificacion debe  estar
actualizada en los Ultimos dos afios.

Necesario




[.4.2 La unidad cuenta con un mecanismo
establecido que tenga como
objetivo  principal analizar el
comportamiento 'y apego del
personal al cumplimiento de las
normas y reglamentos establecidos.

Se tiene evidencia por escrito del
mecanismo.

Indispensable

[.4.3 En la unidad existe un mecanismo
documentado para la revisién de
antecedentes laborales y
profesionales del personal.

Se muestra evidencia de este tipo de
revisiones y de sus recomendaciones.

Conveniente

I.4.4 La unidad cuenta con la carta de los
Derechos Generales de los
Pacientes y est4 ubicada en lugares
visibles para el publico.

Verificar en las areas de acceso al
publico que la Carta de los Derechos
Generales de los Pacientes este visible.

Indispensable

1.4.5 La unida cuenta con la carta de los
Derechos Generales del Médico.

Verificar la existencia, difusion vy
conocimiento por parte del personal
médico.

Necesario

II. INSTALACIONES FISICAS

1.1 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON INSTALACIONES ADECUADAS, EN TAMANO, CANTIDAD Y DISTRIBUCION, PARA ATENDER A LOS
PACIENTES DE LA ESPECIALIDAD, ESPECIALIDADES O SERVICIOS QUE OFREZCA.

ESPECIFICACION

VERIFICAR

Ponderacién

NC

NA

OBSERVACIONES /
FUENTES

.1.1 La unidad cuenta con el
responsable sanitario, actualizado,

segun lo solicita el articulo 18 y 19 *

del Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica.

Verificar el documento correspondiente.
Verificar que esta en un lugar visible al
publico.

Indispensable

I.L1.2 La ubicacion de la unidad de
rehabilitaciéon dentro de

instalaciones hospitalarias, debe Verificar su localizacion en planta baja. Necesario
estar en planta baja segun lo
establece la NOM 197-SSA1-2002
11.1.3 En vestibulo, recepcion y salas de 50;:::rva‘;equzserér\;estlet))(ﬂ?é reggggfg dg
espera existe ventilacion, limpieza P Necesario

y sefializacién adecuada.

ventilacion,
adecuada.

limpieza y sefalizacion




I.1.4. En las salas de espera las
dimensiones y sus asientos son

Verificar que las dimensiones de las
areas y los asientos son suficientes para

suficientes para que los pacientes ue  los acientes familiares Necesario
y familiares permanezcan q P y
sentados y c6modos permanezcan sentados.
I1.1.5 Los pasillos y areas comunes se
encuentran limpios y cuentan con rvar I ill ar .
pios y Observar que los pasillos y éareas Necesario

botes de basura para uso de
visitantes.

comunes se encuentran limpios.

Observar que los pasillos y areas
comunes cuentan con la sefalizacion

1.L1.6 Los pasillos areas comunes . - -
P y Y necesaria para la adecuada circulacion.
cuentan —con la sefalizacion Cada servicio tiene el nombre o| Conveniente
necesaria para la adecuada . e :
. ” identificacion correspondiente.
circulacion. Y . .,
La sefalizacién de rutas de circulacion
es clara y visible.
Los accesos deben ser directos,
seguros, considerando lo necesario
para personas con discapacidad.
.L1.7 Las instalaciones, distribucion Constatar la suficiencia de la sala de

espacial y el mobiliario del area de
sala de espera de la Consulta
Externa siguen los lineamientos
sefialados en la NOM-178-SSAl-

espera, asi como de asientos cémodos,
6 por consultorio.

Verificar la existencia de servicios
sanitarios en proporcion a lo que

Conveniente

1998. requiere la demanda de pacientes y
acompafantes.
Existencia de modulo de recepcion,
informacion o citas.
11.1.8 Los consultorios deben contar con

dos areas, una para la entrevista
del paciente y otra para la
exploracion fisica.

Verificar que los consultorios cuenten
con las dos éareas.

Conveniente

1.2 LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA DEBERAN CUMPLIR CON LAS ESPECIF
ESTABLECE LOS REQUISITOS ARQUITECTONICOS PARA FACILITAR EL ACCESO, TRANSITO Y PERMANENCIA DE LOS
DISCAPACITADOS A LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA DEL SISTEMA NACIONAL D

E SALUD.

ICACIONES DE LA NOM-001-SSA2-1993 QUE

ESPECIFICACION

Puntos a Verificar

Ponderaciéon

C

NC

NA

OBSERVACIONES /
FUENTES




11.2.1

Convenientemente, los
establecimientos de atencion
meédica deberan cumplir con las

especificaciones de la
normatividad vigente que
establece los requisitos

arquitectonicos para facilitar el
acceso, transito y permanencia de
los discapacitados a los
establecimientos de  atencion
médica del Sistema Nacional de
Salud.

Los pasamanos deberan ser tubulares
de .038 m. de diametro, o ancho,
colocados a 0.90 m. y un segundo
pasamanos a 0.75 m. del nivel del piso,
separados a 0.05 m. de la pared y en
rampas y escaleras prolongarse 0.60 m.
en el arranque y en la llegada.

Las puertas deben tener colores de alto
contraste y abatir hacia el muro mas
cercano.

Las puertas deberan tener como minimo
1.00 m. de ancho.

Las puertas de emergencia deben abrir
hacia fuera y estar sefializadas con
letreros de color contrastante

Las manijas y cerraduras deben ser
resistentes de facil manejo y estar
colocadas a 0.90 m. del nivel del piso,
con picaportes y jaladeras tipo palanca.

En las é&reas de acceso, transito y
estancia la sefalizacion debera tener
letras de 0.05 m. de alto como minimo,
de color contrastante, y colocados a
2.10 m. sobre el nivel del piso.

En las areas de acceso, transito y
estancia la sefializacion tactil debera
tener letras o nimeros de 0.002 m. de
relieve, 0.02 m. de altura y colocados a
2.10 m sobre el nivel del piso.

Las circulaciones internas de sanitarios,

auditorios, comedores, regaderas Yy
vestidores, deben tener 1.50 m. de
ancho como minimo.

Las unidades deberan contar con

entrada a nivel del piso sin diferencia de
nivel entre interior y exterior.

Las rampas de acceso deben tener
como ancho 1.00 m. libre entre
pasamanos, pendiente no mayor de 6
%, bordes laterales de 0.05 m. de altura,
pasamos en ambos lados, piso
antiderrapante, longitud no mayor de
6.00 m. cuando sea mayor, descansos
de 1.50 m.

Las rampas de acceso deben tener
pasamanos en ambos lados.

Conveniente




11.2.2

Necesariamente, los
establecimientos de  atencién
médica deberan cumplir con las

especificaciones de la
normatividad vigente que
establece los requisitos

arquitecténicos para facilitar el

Las escaleras deberan tener
pasamanos en ambos lados, ancho
minimo de 1.80 m. libre entre
pasamanos, con quince escalones
como maximo entre descansos, la nariz
de la huella antiderrapante y de color
contrastante

Los escalones deben tener huella
minima de 23 cm. y peralte de 0.14 m.
con superficie antiderrapante

Necesario

médica del Sistema Nacional de
Salud.

areas reservadas de 3.80 m de frente
por 5.00 m. de fondo y debidamente
sefializados, cercanos al acceso.

L . v" Los elevadores deben tener los
acceso, transito y permanencia de
. : controles colocados a 1.20 m. con
los discapacitados a los nameros arabigos en relieve
establecimientos de  atencion . 9os : '
s : ; mecanismos automaticos para cierre,
meédica del Sistema Nacional de . . .
exactitud con respecto al nivel de piso.
Salud. .
v' El espacio de las regaderas debe ser
1.10 m. de frente x 1.30 m. de fondo,
con puerta de 1.00 m. de ancho con
barras de apoyo, esquineras y banca.
v' Los edificios con dos o mas niveles
. deben tener elevadores con espacio
11.2.3 Indispensablemente, los S
o L interior de 1.50 x 1.50 m, ancho de
establecimientos de  atencién S
- ! . puerta 1.00 m, pasamanos interiores en
meédica deberan cumplir con las
R sus tres lados.
especificaciones de la o
s : v En salas de espera y auditorios debe
normatividad vigente que
. estar reservado un lugar para personas
establece los requisitos . . ; p .
) - - con discapacidad, y con simbologia de | Indispensable
arquitectonicos para facilitar el
L . reservado.
acceso, transito y permanencia de .
. . v" En encamados el espacio entre cama y
los discapacitados a los
o hy cama no puede ser menos de 1.00 m.
establecimientos de  atencion . . -
v En los estacionamientos deben existir

| 1.3. LA UNIDAD DEBE CONTAR CON MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LAS INSTALACIONES FISICAS.

ESPECIFICACION

VERIFICAR

Ponderacién

C

NC

NA

OBSERVACIONES /
FUENTES

11.3.1

Hay programas escritos de
mantenimiento preventivo.

Solicitar la bithcora de mantenimiento
preventivo.

Necesario




Verificar en las instalaciones el

3.2 Se cur.npllen los programas de cumplimiento de los programas| Conveniente
mantenimiento preventivo. :

preventivos.

3.3 Se cumple en tempo el Preguntar cual es ell ,tiempg méximo de
mantenimiento  correctivo  de espera para reparacion dg instalaciones .
instalaciones, a partir de los y .ver|f|car que en el Ilstadq, de los Necesario
lineamientos. qltlmos tres meses se cumplié con el

tiempo establecido.
Los expedientes de los encargados del
mantenimiento cuentan con documentos

.3.4 ElI personal encargado del que avalan capacitacién técnica para las
mantenimiento cuenta con instalaciones que tiene el hospital. Necesario

capacitacién especifica.

Si el servicio es subrogado, verificar que
en los contratos se garantice la
competencia técnica del personal.

[1.3.5 Si la unidad cuenta con personal
responsable del mantenimiento,
ésta debe proporcionarle el
material necesario para el
desarrollo de sus funciones.

Verificar la existencia de equipo
Entrevista a personal de mantenimiento

Conveniente

1.4 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON PLANTA DE EMERGENCIA PARA EL SUMINISTRO DE ENERGIA ELECTRICA. |
ESPECIFICACION VERIFICAR Ponderacién | C | NC | NA | OBSERVACIONES / FUENTES
[1.4.1 Se cuenta con planta eléctrica de Ver|f|ca_r _con el pefso”f”" Qe
mantenimiento la existencia,

emergencia en condiciones de
funcionamiento

funcionamiento y capacidad de la planta
de emergencia.

Indispensable

[1.4.2 La planta eléctrica aporta energia a
elevadores para transferencia de

Verificacion fisica

Indispensable

pacientes.

.43 Se cuenta con bitacora de Verificar documento
mantenimiento de la planta Indispensable
eléctrica automatica de

emergencias

Ill. EQUIPAMIENTO

.1 DE ACUERDO AL APENDICE NORMATIVO

113 P’!

REHABILITACION PUEDE CONTAR CON:

DE LA NOM-197-SSA1-2000 O CUADRO BASICO

INSTITUCIONAL, LA UNIDAD DE

AREA DE HIDROTERAPIA

10




EQUIPO s OBSERVACIONES /
Q Ponderacion NC | NA FUENTES
[11.1.1 Bafio de remolino para miembro superior Indispensable
[11.1.2 Bafio de remolino para miembro inferior Indispensable
Iollléllésl\-lrgl\j cig;—)lubbard (de acuerdo a lo expresado en el programa médico, inciso 5.1 Indispensable
[11.1.4 Tanque terapéutico Conveniente
., OBSERVACIONES /
MOBILIARIO Ponderacion NC | NA FUENTES
[11.1.5 Banco o silla de altura Indispensable
[11.1.6 Banco o silla Indispensable
[11.1.7 Mesa de tratamiento Indispensable
AREA DE ELECTROTERAPIA
MOBILIARIO OBSERVACIONES /
NC | NA FUENTES
[11.1.8 Mesa de tratamiento Indispensable
EQUIPO OBSERVACIONES /
0 NG| VA FUENTES
[11.1.9 Bafio de parafina Indispensable
[11.1.10 Compresas frias Indispensable
[11.1.11 Compresas quimicas (compresas humedo-calientes) Indispensable
[11.1.12 Equipo de electroestimulacion Indispensable
[11.1.13 Rayos infrarrojos Conveniente
[11.1.14 Ultrasonido terapéutico Indispensable
[11.1.15 Laser Terapéutico Necesario
AREA DE MECANOTERAPIA
EQUIPO Ne | NA OBSERVACIONES /

FUENTES

[11.1.16 Barras paralelas

Indispensable

[11.1.17 Colchon terapéutico

Indispensable

[11.1.18 Escaleras Terapéuticas

Indispensable

111.1.19 Barras Suecas

Indispensable

[11.1.20 Espejo para postura

Indispensable

111.1.21 Mesa de tratamiento

Indispensable

111.1.22 Polea doble

Indispensable

[11.1.23 Timon y escalerilla para hombro

Indispensable

[11.1.24 Traccion cefalica o pélvica

Indispensable

111.1.25 Mesa Inclinable

Necesario

11




[11.1.26 Equipo isocinético

Conveniente

Instalaciones

AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL

OBSERVACIONES /

MATERIAL Y EQUIPO NC | NA FUENTES
[11.1.27 Material y equipo requerido para ampliar arcos de movimiento de hombro Indispensable
[11.1.28 Material y equipo para aumentar fuerza de hombro Indispensable
[11.1.29 Material y equipo para lograr coordinacién en el movimiento de hombro. Indispensable
[11.1.30 Material y equipo para ampliar arcos de movimiento en codo. Indispensable
[11.1.31 Material y equipo para aumentar fuerza en codo. Indispensable
[11.1.32 Material y equipo para coordinacién en el movimiento de codo Indispensable
[11.1.33 Material y equipo para aumentar arcos de movimiento de la mufieca Indispensable
[11.1.34 Material y equipo para aumentar fuerza en mufieca Indispensable
[11.1.35 Material y equipo para coordinacién de mufieca Indispensable
[11.1.36 Material y equipo para aumentar fuerza de los dedos. Indispensable
[11.1.37 Material y equipo para coordinacién de movimiento de la mano Indispensable
[11.1.38 Material y equipo para aumentar arcos de movimiento de los dedos de la mano Indispensable
111.1.39 Sillas Indispensable
[11.1.40 Mesa de trabajo Indispensable
[11.1.41 Material didactico Indispensable
111.1.42 Espejo para postura Indispensable

AREA DE PSICOMOTRICIDAD
OBSERVACIONES /

MATERIAL Y EQUIPO NC | NA FUENTES
[11.1.43 Colchonetas Indispensable
I11.1.44 Rollos grandes y chicos Indispensable
[11.1.45 Pizarrén Indispensable
[11.1.46 Material Didactico Indispensable
[11.1.47 Material Didactico para estimulacion vestibular Indispensable

AREA DE ENTRENAMIENTO DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA
MATERIAL Y EQUIPO NC | NA CEEERYACIONES §

FUENTES

111.1.48 Silla de ruedas

Indispensable

111.1.49 Silla recta

Indispensable

111.1.50 Tabla de transferencia

Indispensable

[11.1.51 Sala Indispensable
[11.1.52 Comedor Indispensable
[11.1.53 Cocina Indispensable

12




I11.1.54 Accesorios para alimentacion adaptados (cubiertos, platos, vasos y jarra)

Indispensable

[11.1.55 Bafio

Indispensable

[11.1.56 Barras de apoyo para el bafio

Indispensable

[11.1.57 Retrete con adaptacion de la tapa para elevarla y bajarla.

Necesario

[11.1.58 Accesorios para higiene adaptados (peines, cepillos, pasta dental, zacate,
aplicadores para desodorante)

Indispensable

111.1.59 Simulacién de recamara

Indispensable

[11.1.60 Accesorios para vestido adaptados (ganchos para ropa, percheros, juego para
costura)

Indispensable

AREA DE TERAPIA DEL LENGUAJE

MATERIAL Y EQUIPO

OBSERVACIONES /

NA FUENTES

I11.1.61 Cubiculos individuales

Indispensable

[11.1.62 Mesa chica para nifios

Indispensable

Instalaciones I11.1.63 Sillas chicas para nifios

Indispensable

[11.1.64 Computadora con software para terapia de lenguaje

Conveniente

111.1.65 Espejo

Indispensable

111.1.66 Material Didactico

Indispensable

111.1.67 Grabadora

Indispensable

111.1.68 Metrbnomo

Indispensable

111.1.69 Estimulador eléctrico con corriente faradica

Indispensable

1.2 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DEL EQUIPO MEDICO.

ESPECIFICACION VERIFICAR

Ponderacién

C | NC | NA |OBSERVACIONES / FUENTES

I11.2.1 Cada uno de los servicios de la

unidad de rehabilitacién cuentan|e Cada equipo tiene los manuales de

con los manuales de funcionamiento y servicio entregados Necesario
funcionamiento y especificaciones por el fabricante.
del equipo de su area.
l.2.2 Se cuenta con bithcora de
mantenimiento reventivo . . . .
P Yle Verificar existencia de documentos Necesario

correctivo, del equipo en cada
servicio.

1.3 EL CONSULTORIO DE MEDICINA DE REHABILITACION, DEBE CONTAR CON EL EQUIPO DESCRITO EN EL APENDICE “Z” DE LA NOM-

197-SSA1-2000.

Apéndice Normativo “Z”.

| C | NC | NA [OBSERVACIONES / FUENTES |
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ANEXO 2

CRIT

SISTEMA

Fundacion Teletdn México

Minuta del Comité de Certificaciéon CSG

No. de Reunién: 00

Lugar: Fecha de reunién:

Asistentes:

No. Tema Acuerdo Responsable Fecha de Entrega
Observaciones:

Proxima Reunién:

Lugar: ‘ Fecha: ‘ ‘ Hora: ‘
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CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL

DR. JULIO FRENK MORA
PRESIDENTE

COMISION PARA LA CERTIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SERVICIOS DE
SALUD

DRA. MERCEDES JUAN
SECRETARIA DEL CONSEJO Y PRESIDENTA DE LA COMISION

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

Secretaria de Salud.
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
Sanidad de la Secretaria de la Defensa Nacional.
Sanidad Naval de la Secretaria de Marina
Universidad Nacional Autbnoma de México.
Academia Nacional de Medicina.

Academia Mexicana de Cirugia.

Comision Nacional de Arbitraje Médico.
Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina.
Sociedad Mexicana de Salud Publica, A.C.
Sociedad Mexicana de Calidad de la Atencion a la Salud, A.C.
Colegio Médico de México, A.C.

Colegio Mexicano de Licenciados en Enfermeria, A.C.
Asociacion Mexicana de Hospitales, A.C.
Asociacion Nacional de Hospitales Privados, A.C.



INTRODUCCION

Ponderacion de los Criterios.

La ponderacion fue otorgada con base a 4 niveles, que determinan la relacién del contenido del criterio, con
la garantia de seguridad para la rehabilitacion del paciente, asi como con el respeto a sus derechos y trato
digno. De esta forma el criterio con el nivel prioritario, recibe el valor 4 y el de menor nivel de relacion con la

seguridad del paciente, el valor 1.

Niveles.
PONDERACION SIGNIFICADO TOTAL

1 Evalla la percepcion del paciente del servicio que se le otorga 1

2 Evalla la percepcion de la familia o trabajador del servicio que se proporciona. 8

3 Evalla la existencia de procesos relacionados con el mantenimiento y la conservacion de equipos e 67
instalaciones requeridos para la ejecucion de procesos de atencién.

4 Evalua la exis,tencia de procesos relacionados directamente con el diagndstico, manejo, tratamiento 2
y rehabilitacion del paciente.
Total 98

Calificacion de los Criterios de Proceso

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.

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

2. El proceso existe documentado, pero su aplicacion no es sistematica y aun hay personal que no lo
conoce Yy tiende a ser aplicado de forma reactiva. No se registra informacion sobre su ejecucion ni de

sus resultados.



3. 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.

4. El proceso existe documentado, tiene un responsable asignado, el personal lo conoce y aplica
sistematicamente. Se registra informacion de su ejecucion 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.

Conformaciéon del Documento.

Este documento contiene los criterios de procesos y resultados, que utilizan y califican los evaluadores
institucionales durante la visita a la unidad, plasmados en un formato de seis columnas, las cuales describen
lo siguiente:

v En la primera columna se sefala el lugar a visitar por alguno de los miembros del equipo evaluador.
v’ La segunda describe la especificacion del criterio a evaluar.

v La tercera define el o los procedimientos a seguir por el evaluador para calificar la especificacion del
criterio.

v La cuarta columna enumera las fuentes que permiten al evaluador revisar u obtener la informacién para
verificar el criterio.

<\

La quinta columna identifica el personaje del equipo evaluador que puede hacer la verificacion del criterio.

v' La sexta columna corresponde al espacio en el cual el evaluador pondra la calificacion correspondiente
con el rango de 0 a 4. (Unicamente se puede asentar un s6lo valor).

Ningun criterio podra dejarse en blanco, es decir sin calificacién o anotacién. Cuando la unidad hospitalaria
no otorgue un servicio, el criterio correspondiente debera especificarse por el evaluador como No Aplica.



Il. FUNCIONES DE ATENCION AL PACIENTE.

1.1 RELACION

MEDICO PACIENTE.

I.1.1 AL INGRESAR LOS PACIENTES LOS MEDICOS DEBERAN DAR INFORMACION COMPLETA SOBRE SU PADECIMIENTO, DE TODO PROCEDIMIENTO
MEDICO A SEGUIR Y EN TODOS LOS CASOS SE SOLICITARA EL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O DE SUS FAMILIARES PARA SU TRATAMIENTO.

LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
e El médico tratante informa a satisfaccion del paciente acerca de
Admisién o 11.1.1.1 Los pacientes estan su padecimiento y de los beneficios y rie_s,gos que tiene al ser| gnpirevista con o
Consulta _enterados del motivo de su |n.gresado pa.rfa su,p.rograma de rehabl!ltaC|on. . paciente o Médico.
Externa ingreso al servicio y plan a|e Si la condicion fisicomental del paciente no les permite dar | familiares, o
seguir. respuesta o conocer esta informacion, este conocimiento debe ambos
existir en el familiar o tutor autorizado.
. 1112 Existe un | ® El procgdimiento se encuentra dpcumgntado. ‘ Er;)t;f;/cl)srfglal .
Admisién o p-ro.ce-dimiento para lal® El médico tratante informa a satisfaccion del paciente acerca de involucrado Médico,
Consulta admision del paciente a su padecimiento y de los beneficios y/o riesgos que tiene al ser Manual de enfgrmera o]
Externa hospitalizacion. ingresado para su programa de rehapllltacmn o organizacion y Administrador.
e El personal involucrado conoce y aplica este procedimiento. procedimientos
e Revisar la existencia del documento de “Consentimiento
informado” en todos los expedientes que se evalien durante la
visita y en la calificacion de expediente clinico.
e Elformato contiene:
v Fecha. Expediente
Admision o . v/ Datos generales completos del paciente. clinico,
Consulta l1.1.1.3 _E)_(lsten_ formatos - de v' Firma del paciente o responsable y al menos un testigo. entrevista a Médico.
consentimiento informado. . L .
Externa e Constatar en el formato y con los pacientes/familiares el| pacientesy
conocimiento de las posibles secuelas o complicaciones y familiares.
prondstico en relacion con su motivo de ingreso asentado en el
formato.
e Preguntar a cinco pacientes y familiares cudndo y cémo se le
solicité la firma en el documento de consentimiento informado.
11.1.2 SE OTORGA UN TRATO DIGNO Y SE RESPETA LA CONFIDENCIALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE DURANTE SU ESTANCIA EN LA UNIDAD.
LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11.1.2.1 Existe un cédigo de
ética, propuesto por la propia|e Verificar la existencia del documento. Areas publicas,
unidad, o retomado de|e Confirmar que se encuentra visible a los usuarios una sintesis | urgenciasy

Direccion algu_na otra _institucic’)n documental hospitalizacic')n, Médico o
nacional o extranjera, que|e Investigar con los pacientes silo conocen. si la hay. enfermera.
privilegie la atencién al|e Comprobar que el personal médico , de enfermeria y equipo| Entrevistaa
paciente como eje de su multidisciplinario involucrado en el proceso lo conozcan trabajadores.

mision.




LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
Esta documentado.
Todo interrogatorio se realiza entre médico y paciente en .
. o Entrevista al
presencia de un familiar o personal de apoyo, salvo que el aciente o
paciente autorice lo contrario. pacien
- : . . familiar.
1.L1.2.2 El proceso de Toda exploracion al paciente se realiza bajo normas de respeto, Manual de
Consulta o | atencion garantiza la explicacién y aclaracion de dudas y cuidando descubrir solo la rocedimientos Médico o
servicios privacidad y dignidad del zona a explorar. pEntrevista al enfermera.
paciente. La exploracion de marcha y postura se realiza siempre con una personal
bata que permita la evaluacion adecuada médico y de
La exploracion de pacientes pediatricos, psiquiatricos 0| anfermeria
inconscientes debera realizarse en presencia de un familiar
adulto de preferencia del mismo sexo del paciente
Entrevista al
. Esta documentado. i
11.1.2.3 Existe un . o . L . . Pac_'?”‘e 0
dimient la Revisar la realizacién de la induccion del paciente y familiar ala| familiary a
Admision o | Proceaimiento para reglamentacioén de la unidad personal de o
Consulta admision del “paciente que Revisar el cumplimiento .de la entrega de formatos e admision Médico o
garantice la preparacion para A P . ga ¢ ) . y enfermera.
externa su tratamiento de indicaciones destinadas a garantizar una atencion expedita trabajo social y
T La actitud del personal de admisién debe ser atenta, oportuna y | enfermeria.
rehabilitacion. .
orientadora. Manual de

procedimientos




LUGAR A

RESPON-

VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE OBSERVACIO-NES
11.1.2.5 Existe un
procedimiento que define la
s , . Manual de
Admision o | forma en que se obtendra la Esta documentado. - -
N " . o procedimientos Médico o
Consulta | autorizacion de los familiares Todo el personal involucrado en la atencion debe conocer y :
. . S Entrevista al enfermera.
externa en los casos de pacientes aplicar estos procedimientos.
L o personal.
psiquiatricos, pediatricos o en
estado inconsciente
11.1.2.6 Existe un
Admisién o procedimiento que define las Esta documentado. Manual de
Consulta acciones a seguir al detectar El personal involucrado con la atencién conoce y aplica estos | procedimientos Médico o
externa que un paciente o familiar ha procedimientos. Entrevista al enfermera..
sido o estd siendo sujeto a Registro de Incidencias personal.
maltrato o agresion.
11.1.2.7 Existe un
procedimiento que establece Esta documentado. Manual de
Admisién o | como actuar en casos donde El personal involucrado con la atencién conoce y aplica estos | procedimientos Médico o
servicios algin paciente se torne procedimientos. Entrevista al enfermera
agresivo, violento o con Bitacora o registros personal.
problemas psiquiatricos.
Areas de
11.1.2.8 La unidad cuenta con Estd documentada la version completa en el area responsable acceso a
la Carta de los Derechos de su aplicacion. pacientes y
Toda la : . -
unidad Generales de los Pacientes y Se encuentra a la vista del publico en general un resumen. Carta de los Todos.
estd accesible al publico Esta adaptado para el uso expedito del usuario y se caracteriza| Derechos
usuario. por su claridad, facilidad de lectura y accesibilidad. Generales del
Paciente.
. Verificar en el programa de capacitacion, la programacion de
IIﬁlez%53;?;?%2%223%%2 una platica o curso al respecto, o en su defecto identificar la
q ; J metodologia que se aplique al respecto. Entrevista a L
Todala conocen y aplican, dentro de Solicitar la lista de asistentes a las capacitaciones mencionadas, | prestadores de Médico y
unidad sus responsabilidades, la P | P enfermera.

Carta de los Derechos
Generales de los Pacientes.

asi como sus respectivas evaluaciones.
Verificar con la poblacion trabajadora el conocimiento de dicha
carta.

Servicios.




LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11.1.2.10 La unidad difunde la e . .
Carta de los Derechos Verificar que en el programa de trabajo del area responsable, se
Toda la Generales de los Pacientes encuentren descritas las actividades de difusién a los pacientes | Entrevista a
unidad entre la poblacién usuaria, y faml!lares. . . pacu.e.nteS y Meédico.
Investigar el conocimiento de la carta mencionada entre la familiares.

especialmente a los
pacientes y sus familiares.

poblacién usuaria.

1.1.3 LOS MEDICOS BRINDAN AL PACIENTE, AL FINAL DE SU TERAPIA, INFORMACION COMPLETA SOBRE

EL HOGAR, ASi COMO DE LAS CITAS POSTERIORES, SEGUN EL CASO.

SU TRATAMIENTO Y CUIDADOS A SEGUIR EN

LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11.11.3.1 El médico tratante o
el personal autorizado, dan la
'”fofmac"’” _necesaria, Esta documentado. Entrevista a
pertinente 'y suficiente por Constatar que el médico o técnico autorizado proporciona la médico
. escrito para cuidados en el . ' q . b prop edicoy
Servicios 0 : - informacién al paciente y familiares. técnicos. -
consulta hogar,  continuacion ~ del Preguntar al personal médi técni ién proporciona | Expediente Médico o
tratamiento rehabilitatorio, Freguntar al personal medico y ecnico quien proporciona fa ped enfermera.
externa } o informacién al paciente y familiares. clinico.
medicamentoso, indicaciones . S .
higiénico  — dietéticas Debe entregarse por escrito e incluir, segun el caso las| Manualde
examenes o estudios dé especificaciones citadas antes. procedimientos
seguimiento y fecha de
préxima cita.
1.2 EVALUACION DE LA ATENCION DEL PACIENTE.
11.2.1 LOS SERVICIOS DE CONSULTA DEBEN TENER CAPACIDAD PARA PRESTAR SERVICIOS OPORTUNOS Y DE CALIDAD.
LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11.2.1.1 Existe un programa
Programa
anual de Consulta Externa y anual de
sus manuales de . -
L Estan documentados. consulta Médico,
Consulta organizacion y de Se conocen y aplican por el personal involucrado externa enfermera o
externa procedimientos de los Se || 'yt pd P " pd d ‘ Manual d’e Administrador
principales  procedimientos e lleva registro de sus actividades. wal d .
organizacion y
que se llevan a cabo en T
dicho servicio. procedimientos
11.2.1.2 Existe un Programa
procedimiento de planeacion anual de
que especifique aue el Esta documentado. consulta Médico,
Consulta ndmero de consultorios y sus Estadisti del L It di sdi externa, enfermera o
externa horarios  disponibles  por sta '.Sl'.gafj €l servicio, consultas por dia por medico y por Manual de Administrador
especialidad, son suficientes especialigad. procedimientos '
para la atencion de la y reportes
demanda. estadisticos.




LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11.2.1.3 El jefe de Consulta
Externa cumple y hace Manual de -
. . . . C Médico,
Consulta cumplir  los lineamientos Est4 documentado. procedimientos
. . . . enfermera o
externa establecidos por la El personal conoce los procedimientos y los aplica. Entrevista con Administrador
organizacion para  este personal '
servicio.
11.2.1.4 El responsable de
R e anua e
. . pir Esta documentado. procedimientos Médico,
Direccion establecidos por la El personal conoce los procedimientos y los aplica Entrevista con enfermera
organizacion, para los P P y plica. '
. e personal
diferentes servicios de
rehabilitacion.
11.2.1.5 Esta documentado el Entg?;/(l)sntzlal
s mecanismo de referencia y El procedimiento se encuentra documentado. P Médico,
Admisién, o . . . . involucrado.
servicios contrarreferencia llevado a El personal involucrado conoce y aplica este procedimiento. Manual de enfermera o

cabo por el servicio y los
registros son claros.

Constatar el registro de las actividades del procedimiento

organizacion y
procedimientos

Administrador.

1.2.2 LA UNIDAD DEBE GARANTIZAR EL SERVICIO DE LAS UNIDADES DE APOYO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO, PROPIOS O SUBROGADOS, DURANTE
TODO EL PROCESO DE ATENCION.

LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
Roles de
1.2.2.1 Existe un rol de guardlas en
di | jefaturas de <di
Recursos | Juardias normaies y Solicitar el rol de guardias y constatar la asistencia de al menos servicio Medico,
humanos especiales ~ del personal el dltimo mes Plantillas de enfermera o
profesional y técnico de cada ) ersonal administrador.
uno de estos servicios. P y
Reporte de
asistencias.
11.2.2.2 Existen Manual de
Coordinacion | procedimientos para la Estan documentados procedimientos .-
. e ; . L : Médico,
de unidades |solicitud de estudios vy Solicitar al personal responsable la descripcion verbal del Expediente enfermera o
de apoyo recepcion de resultados por procedimiento para la solicitud de estudios y recepcion de clinico. o
- 2 . ) 7 . . administrador.
diagnostico |la  unidad, propios 0 resultados de servicios propios o subrogados. Entrevista al
subrogados. personal.
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LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11.2.2.3 Existe un
procedimiento para resolver
los casos en que no se r(')\:lzzglijni!ednios
Coordinacion | pueda realizar algun tipo de . P - -
de unidades | estudio  dentro . de  los | ® Esta documentado. Registro de Médico.
de apoyo servicios de Electromiografia e Existe un responsable designado por turno para la realizacion | prestadores de | Enfermera o
diagnostico | Potenciales evocados. del enlace requerido. servicios. administrador.
Resonancia Magnética Co_nvenlos y
listados.

Audiometria o Pruebas de
esfuerzo.

1.2.3 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON CONTROLES INTERNOS Y EXTERNOS DE CALIDAD EN LAS AREAS DE APOYO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
- Expedientes de
:::.rf)-cse.gi-irﬂ?eynts:sgl;ranw:n\tgrﬁilcgsr o Es_té documentado. _ _ los servicios o
o el cumplimiento de las|® Existe un responsable para hacer cumplir lo establecido en las de las Médico o
Direccion Normas Oficiales Mexicanas Nor.rr.mas OfICIa|.e,S Mexicanas, corre;pondlentes a cadg servicio. empresas administrador.
en las actividades realizadas | ® S(.J|I.CItar la bitacora de cumplimiento de las verificaciones contrat_adas.
por cada servicio. oficiales. Entrevista al
personal.
Manual de
[1.2.3.2 La unidad cuenta con - - e proggdlmlentos
un  procedimiento  definido . Sol_lcnar los manue_tle_s de procedimientos para la verificacion de Bltaco_ra_de o
_ - para la evaluacion peridica calidad de los servicios subrogados. mantenlm_lento A(_:imlnl;trador,
Direccién de la calidad de los servicios | ® La verificacion se realiza al menos cada 6 meses e incluye: prevgnt_lvo. ingeniero o
diagnosticos, propios o v ver!f!cac!(:)n interna a equipo y resultados. Proced,lmlentos médico.
subrogados. v verificacién externa a equipo y resultados. espemfu_:ps de
evaluacion de
calidad.
[1.2.3.3 La unidad cuenta con Expedientes de
un procedimiento definido l0S Servicios o
para la evaluacion periddica |e  Esta documentado. de las Administrador,
Direccion | de la calidad de los servicios |e  El programa incluye: tipo de verificaciones, periodicidad y empresas ingeniero o
diagnosticos de laboratorio, e responsables de realizarlas. contfatadas medico.
imagenologia, propios 0 o '
subrogados. Bitacoras.

I.2.4 LA UNIDAD DEBE CONTAR CON PROCEDIMIENTOS PARA EVALUAR QUE EL SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN PROPIO O SUBROGADO, ES
CAPAZ DE PRESTAR UN SERVICIO OPORTUNO Y DE CALIDAD.

LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11241 Existen | e  Estan documentados. Manual de Médico o
Imagenologia i
administrador.

procedimientos actualizados

El personal conoce estos manuales.

procedimientos
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especificos para el

El personal aplica los procedimientos y protocolos.

. Expedientes

Salas de
estudio,

esperay
reposo

departamento de Radiologia de servicio.

e Imagen. Entrevista al
personal.

11.2.4.2 Existe la definicién de Manual de

un procedimiento de
vigilancia permanente del
estado del paciente dentro de
las salas de estudio y areas
de reposo o de espera.

Esta documentado.
Es posible verificar lo anterior a simple vista.

procedimientos

Expedientes de
servicio.
Observacion.

Médico o
administrador.

11.2.4.3 Existe
procedimiento
garantizar que los reportes

un
para

minutos en el servicio de
radiologia e imagenologia.

. de las interpretaciones | e Estad documentado. Manga! de .-
Laboratorio e contengan: datos de e  Constatar el cumplimiento en por lo menos tres reportes de tres procedimientos Médico o
imagenologia identificacion del paciente, diferentes dias. Expgdmnte enfermera.

) o clinico.
nombre y firma del médico
radiologo, cédula profesional
y fecha de elaboracion.
11.2.4.4 Existe un
r imien r I .

. gi:)e(i:?i(\i/osedeurjl s%aéam?:r?too:l e Se muestran documentos probatorios de la existencia del Expedpqte de -
Laboratorio e | _. . . servicio. Médico o
imagenologia sistema .de evaluacion Qe la sistema, Bitacoras y enfermera

satisfaccion y a las quejas y|e  Se cumple. : '
. L Registros.
sugerencias en el servicio de
radiologia e imagen.
LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
1.2.45 Se cuenta con un
procegilmlento confiable y Entrevista a
estadistico que  permita . . . ;
. s e Se muestran documentos probatorios de la existencia del paciente y .-
. | analizar y verificar que el . o Médico o
Imagenologia o : sistema. familiares.
90% de los pacientes «  Se conoce v se cumple Expediente del enfermera.
esperan menos de 15 y pie. pservicio

1.2 5 LA UNIDAD DEBE ESTABLECER PR
PRESTAR UN SERVICIO OPORTUNO Y DE CALIDAD.

OCEDIMIENTOS PARA VERIFICAR QUE EL LABORATORIO CLI

NICO PROPIO O SUBROGADO

ES CAPAZ DE

laboratorio clinico.

personal.

LUGAR A RESPON- OBSERVACIO-
VISITAR ESPECIFICACION PROCEDIMIENTO FUENTE SABLE NES
11.2.5.1 Existen Manual de
procedimientos o protocolos |e  Estan documentados. S -
Laboratorio | actualizados especificos | e El personal conoce los procedimientos y protocolos procedlmlentos Meédico o
’ >t X : Entrevista a enfermera.
para el servicio de|e El personal los aplica.
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ANEXO 4

Sistema de Centros de Rehabilitacion Infantil Teleton
CRIT Direccion Corporativa de Sistemas

Subdireccion de Control Interno y Calidad

SISTEMA

e ¢Qué es una certificacion?

La certificacion, es el procedimiento mediante el cual una tercera parte diferente e
independiente del ofertador del servicio y del demandante del servicio, asegura por escrito que
un producto, proceso 0  servicio, cumple los  requisitos  especificados.
Un sistema de certificacion es aquel que tiene sus propias reglas, procedimientos y forma de
administracién para llevar a cabo una certificacién de conformidad. Dicho sistema, debe de ser
objetivo, fiable, aceptado por todas las partes interesadas, eficaz, operativo, y estar
administrado de manera imparcial y honesta. Su objetivo primario y esencial, es proporcionar
los criterios que aseguren al demandante del servicio, que el servicio que adquiere satisface
los requisitos pactados.

e ¢Por qué nos queremos certificar?

e Garantizar a nuestros donadores el destino de sus aportaciones

¢ Homologar nuestro servicio y la manera en la que hacemos las cosas

Mejorar el conocimiento acerca de la labor que desempefiamos

Asegurar la calidad mediante la comprensién y correcta ejecucion de los procesos
Avalar nuestra competencia frente a otras instituciones

Mejorar la eficacia y eficiencia de la operacion

Obtener la satisfaccion de nuestros pacientes y sus familias

Por la exigencia de los usuarios de los servicios y las relaciones inter-institucionales

e ¢Por qué la certificacion del Consejo de Salubridad General?

Porque mediante este proceso, el Consejo reconoce a los establecimientos de atenciéon médica
que participan de manera voluntaria y cumplen los estandares necesarios para brindar calidad
de la atencién médica y seguridad a los pacientes.

e /Qué vamos a hacer para prepararnos?

Una serie de actividades que nos ayuden a asegurar el conocimiento de lo que realizamos dia
con dia, entre ellas auditorias internas que nos dejen ver las areas de oportunidad a las que
debemos prestar atencion y campafas de difusion de informacion que debemos tener muy
presente.
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ANEXO 5

Cronograma de Actividades

Objetivo Acciones MES 1 MES 2 MES 3 MES 4

Dar a conocer el Objetivoy  |Apertura

Finalidad de la certificacion Campafia de inicio

Difundir del Modelo Médico  |Campafia de difusion

Dar a conocer a los
integrantes de la Mesa
Directiva Campafia de difusion

Difundir la Vision, Misiony ~ JAnEx0 a gafetes

Publicar en intranet

Lema Campafia de difusion

Difundir la Carta de los
Derechos de los Pacientes Campafia de difusion

Predeterminar la intranet
como pagina de inicio en
todas las computadoras
del CRIT

Verificar con la mesa
directiva el acceso y

- manejo de intranet
Utilizar la Intranet como J

Verificar que los usuarios
tengan acceso a la
intranet

herramienta

Difundir el aparatado de
fundamentos
organizacionales

Actualizar organigrama
del CRIT

Verificar el conocimiento
de procedimientos

Actualizacion de

Difundir y promover el uso de .
procedimientos

los Manuales de Politicas y

Procedimientos Verificar que todos los

procedimientos cuenten
con los elementos
basicos

Evaluacion interna

Campafa de difusién con
los médicos

Estrechar la relacién Médico- [acompafiantes para
Paciente reforzar el conocimiento
del Dx,Px y nombre del
médico

Aplicacion de la encuesta
a pacientes

Conocer los avances por

. . Comparativo de
medio de evaluaciones

resultados anteriores y
actuales

Certificar el CRIT Inscripcion

Evaluacion del CSG
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ANEXO 6

SISTEMA DE CENTROS DE REHABILITACION INFANTIL TELETON
DIRECCION CORPORATIVA DE SISTEMAS - DIRECCION MEDICA CORPORATIVA
CRIT SUBDIRECCION DE CONTROL INTERNO Y CALIDAD

SISTEMA

Plan de Auditoria Interna del CRIT Estado de México para la preparacién a Certificacion del CSG

Colaborador / Area Horario Entrevistador

Area

Reunién de Inicio

Direccién General

Direccién Médica

Enfermeria / Ambulancia
Subdireccion y voluntarias
Subdireccién de Recursos Materiales
Subdireccién de Atencion al Publico
Terapias / Coordinacién
Subdirector de Desarrollo Humano
Genetista / Coord de Ensefianza
Intergracion Social / Coordinacion
Archivo Clinico

Recepciones / Pacientes
Psicologia / Coordinacion

Reunioén de cierre



abarron
Cuadro de texto
ANEXO 6


ANEXO 7

CONSEJO

DE
SALUBRIDAD GENERAL

Consejo de Salubridad General

Comision para la Certificacién de Establecimientos

Sistema Nacional de Certificacién de Establecimient
Solicitud de Inscripcién para Establecimientos de A

Nombre o razén social del establecimiento:

de Servicios de Salud

os de Atenciéon Médica
tencién Médica de Rehabilitacion

FREM-0104

FUNDACIONTELETONMEXICO A.C. CRIT Estado de Mexico

Domicilio: Av. Gustavo Baz No0.219  Col. _San Pedro_ Barrientos
C. Postal 54010
Municipio /
Entidad Federativa: Estado de México Delegacion  Tlainepantia
Registro Federal de contribuyentes: FTM981104540
Clasificacion: Pdblico: :
privado: [
Institucion : Publica: | | | | | |
IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA SEMAR
| | |
SSA OTRA

Privada:

NUmero de camas censables: :

Numero de camas no censables::

NUmero de salas:|:|

Arturo

Emilio Pichardo Egea

Nombre del director: Dr.
Teléfono: 53212223 Fax:

Nombre del Representante legal:
Teléfono: 53212223 Fax:

Aviso de Funcionamiento

No. de Licencia sanitaria: Jurisdiccion

53212220 Correo elec. pichardo@teleton.org.mx

Dr. Arturo Emilio Pichardo Egea
53212220 Correo elec: pichardo@teleton.org.mx

otorgado por el ISEM

Fecha de inicio de actividades:

de Reg. Sanitaria  No.7 Tlalnepantla  Vigencia:
[ 13| WMayo [ 1999 |
dia mes afio

¢Actualmente aI?una area del servico de salud se encuentra en ampliacién, remodelacion y/o adaptacion?

Si

No

Autentifico que toda la informacién presentada en esta Solicitud de Inscripcion es verdadera, y en caso de que incurra
en falsedad de la misma, el Consejo de Salubridad General podra suspender, en cualquier momento, el proceso de
Certificacion del Establecimiento de Atencién Médica referido en este documento.

Dr. Arturo Emilio Pichardo
Nombre y firma del solicitante

Egea

Fecha de solicitud
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CONSEJO
DE
SALUBRIDAD GENERAL

Servicios

Directos de
Atencién
Médica

Propios

Subrogados

Apoyo
diagndstico

Propios

Medicina  de
Rehabilitacion:
Valoracién
(Clinicas de la
1 ala 6)

Si

Farmacia

Interconsulta:

Gabinete de
electrodiag-
nostico

Anestesia

Comunicacion
Humana

Imagenolo-
gia

Oftaimologia

Laboratorio
clinico

Ortopedia

Otros:

eurologia
pediatrica

Pediatria

Nutricion

Odontopediatria

Rehab. Pulmonar
jatrica

Genética

Urologia

Complemen-
tarios

Propios

Subrogados

Informéatica
médica,
archivo
clinicoy
bioestadis-
tica

Ensefanza

Investigacion

Otros:

Administra-

Cuenta con lo

siguiente:

tivos

Si

No

Administracion

Subrogados

Propios

Cocina |

Mantenimiento

Conservacion

Maquinas

Lavanderia

Planta eléctrica

Seguridad y vigilancia

Ambulancias

Relaciones publicas

Orientacién y quejas

Admisién

Limpieza

otros:
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ANEXO 8

Tlalnepantla, Estado de México a 16 de Julio de 2008.

Dra. Maria Hilda Guadalupe Reyes Zapata
Directora General Adjunta de Articulacién

Del Consejo de Salubridad General Secretaria
de Salud y Asistencia

Homero 213

Col. Polanco, México D.F.

Estimada Dra. Reyes Zapata:

Por este conducto me permito saludarla y al mismo tiempo solicitarle dar inicio al proceso
de Certificacion del Centro de Rehabilitacion Infantil Teletén (CRIT) Estado de México.

Por lo tanto le adjunto la siguiente documentacién:

o Formato de Inscripcidn
o Lista de cotejo de autoevaluacion del capitulo de Infraestructura
o Copia del Aviso de Funcionamiento

Sin mas por el momento quedo a sus drdenes para cualquier comentario al respecto y en
espera de sus noticias.

Atentamente

Dr. Arturo Emilio Pichardo Egea
Director General

CRIT Estado de México
Tel.5321-2232

Fax.5321-2220
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