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Resumen

Objetivo: Realizar un proyecto de mejora continua para mejorar la atencién con calidad en
pacientes con DM y RCV en las unidades de salud de la Jurisdiccién Sanitaria V Salamanca,
Gto.

Material y Métodos: Se realizdé un diagnostico situacional del programa en a finales del afio 2009,
con el cual se identificaron las areas de oportunidad en el programa adulto mayor en las
unidades de salud de esta jurisdiccién. Mediante un andlisis de las variables que afectaban
de manera negativa al programa, se programaron capacitaciones en el personal médico y de
enfermeria para reforzar los conocimientos de las técnicas basicas de antropometria como la
toma vy registro correcto de la toma de presiona arterial, circunferencia de cintura y calculo
del indice de masa corporal, ademas de las metas de tratamiento de los pacientes con DM
tipo 2, HTA, Obesidad, Dislipidemias y Sindrome Metabdlico. De igual forma se refuerzan los
conocimientos sobre el manejo del tarjetero, registro de la informacién en sistemas oficiales
(Hoja diaria, tarjeta de control y seguimiento de pacientes con alguna Enfermedad Crdnica
No Trasmisible (ECNT), concentrados intermedios, SIS, SUIVE). De igual forma, se capacito en
la acreditacién de grupos de ayuda mutua para lograr tener un mejor control metabdlico y
antropométrico de los pacientes con ECNT de las unidades de salud de esta Jurisdiccion. Se
dised un instrumento especifico para las supervisiones y seguimiento del programa en los
modulos de las unidades de salud.

Resultados: Con el disefio de la intervencién de mejora, se logré incrementar los porcentajes de
control de los pacientes con DM tipo 2 en un 7.8% en relacidn al afio previo y para los
pacientes con Riesgo Cardio Vascular (RCV) 6.3%, se acreditaron 7 Grupos de Ayuda Mutua
(GAM) y 2 re acreditados. Con esto, la jurisdiccidn logro el 22 lugar en el programa de RCV a
nivel estatal. Se visitaron un poco mas de la mitad de las unidades de salud para supervision
y seguimiento del programa con la guia de asesoria y deteccidén de areas de oportunidad del
programa adulto mayor.

Conclusiones: Con un diagndstico situacional de cualquier programa de salud, se pueden obtener
muchos datos que nos permiten identificar 2 adreas de oportunidad bdasicas: Las propias de
los pacientes y las de los servicios de salud, que es en donde hay mas deficiencias y que para
poder mejorar las primeras, es necesario que se corrigan las segundas. El personal de salud
de cualquier unidad, debe de estar debidamente capacitado y conocer la parte
administrativa de la operatividad de los programas, con el Unico fin de que se le dé
seguimiento puntual a las metas, objetivos e indicadores que se manejan de cualquier nivel.
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Introduccion

La diabetes y las enfermedades cardiovasculares son un reto creciente para nuestro sistema de
salud, no solo por sus repercusiones epidemiolégicas, sino también por sus consecuencias econémicas y
sociales. En la actualidad, millones de mexicanos sufren de alguno de estos padecimientos, generando un
desembolso de fuertes sumas de dinero para su control y tratamiento, no solo familiar, sino también
institucional, lo que representa un gran porcentaje de sus presupuestos. Se calcula que el gasto en estas
enfermedades en el afio 2006 fue de 39,911 millones de pesos, lo que equivale al 7% del gasto en salud total
y a 0.4% del Producto Interno Bruto (PIB) nacional. El 73% fue financiado por el sector publico principalmente
por la seguridad social y el resto por el sector privado.*

Con la creacidn del Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS) que inicia actividades en el afio
2004, se han afiliado un gran porcentaje de Familias a este sistema, lo cual implica, que se le deba atender de
manera oportuna, con calidad y sobre todo, con un enfoque preventivo de acuerdo a las intervenciones del
Catdlogo Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES) 2008. Este sistema también dio mayor apoyo
financiero a los programas de accidon que actualmente llevamos en la Jurisdiccion, dotando a las unidades de
nuevos y mejores medicamentos para el control de estos padecimientos, asi como del incremento de la
plantilla del personal médico y de enfermeria.

Al hablar de calidad de atencién con calidad, existen 2 aspectos principales:

1) Contar con un equipo de salud con mejores conocimientos en los procesos de atencion en la
consulta externa para garantizar que las mediciones antropomeétricas que se realizan a los pacientes son
exactas y precisas’, y

2) Al porcentaje de pacientes con Diabetes, Hipertensidn Arterial, Obesidad entre otras mas, que han
logrado alcanzar las metas de tratamiento de manera mensual como marca la normatividad, disminuyendo el
riesgo de tener complicaciones a edades tempranas, incrementando su calidad de vida y disminuyendo los
gastos en salud para la familia del paciente y de las instituciones.

En el mes de Abril del 2009, se cambio de responsable del programa del Adulto Mayor a nivel de la
Jurisdiccién; se realizo el Diagnostico situacional del programa, se disefiaron e implementaron instrumentos
impresos y electronicos, Guias de asesoria y supervision, Verificadores Patron de esfigmomandmetros
aneroides, entre otras cosas mas, que han permitido tener un mejor desempefio, mejorando los indicadores
qgue se evallan cada trimestre, asi como también muchos otros procesos de otros programas. Toda esta
informacién e instrumentos de apoyo comentados, no existian en la Jurisdiccion antes del mes de Abril del
2009.

! Cuentas en DM, enfermedades cardiovasculares y obesidad, Leticia Avila Burgos, INSP, 2006.
? Exactitud es la Capacidad para obtener una medicién que corresponda a la realidad, y

Precision es la capacidad de repetir la medicidén del mismo sujeto con la minima variacion.
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En relacion a la mejora de los procesos en la atencion de los pacientes, se realizo una revision de la
forma en que estan siendo aplicados por el personal médico y de enfermeria, con el fin de detectar areas de
oportunidad para mejorar, y que adquieran mas habilidades y destrezas en las técnicas basicas de
mediciones antropométricas y en el manejo correcto de las fuentes de informacién primaria como son las
hojas diarias y los tarjeteros, reconociendo cuales son las metas de tratamiento para los pacientes y su
manera correcta de reportarlos en el Sistema de Informacidn en Salud (SIS).

El disefio y aplicacidon de la Guia de asesoria y deteccion de dreas de oportunidad dio como
resultado las debilidades que tiene el personal de las unidades de salud en el programa de Adulto Mayor. La
guia contiene reactivos que permiten verificar la estructura, los procesos y resultados, mediante una
ponderacion y andlisis por metodologia vectorial, identificando en que componente del programa hay
mayores areas de mejora, en cuales se tiene que reforzar y en cuales otros se debe de continuar de acuerdo
a los logros obtenidos. Dicha guia se disefio para realizar el diagnostico del programa y para el seguimiento
de las visitas de asesoria, pues este instrumento no existia en la Jurisdiccion. Una vez que se tiene la guia con
los datos de la unidad, se captura en la computadora y de manera automatica nos da el resultado de la visita
de asesoria.

Se disefio un programa informatico (en Excel), para el analisis de la informacién mensual del Sistema
de Informacion en Salud (SIS), el cual permite tener la evaluacidon de los Indicadores Caminando a la
Excelencia (ICE) de cada una de las 57 unidades de salud asi como los concentrados por municipio y de la
Jurisdiccién en un tiempo menor a 2 horas, permite identificar areas de oportunidad mediante la
semaforizacion de los mismos, y su logros alcanzados de manera mensual y anual. Se cuenta ademas con los
procesos especificos para realizar estas evaluaciones.

La capacitacion es uno de los puntos mas importantes para poder realizar las actividades del
programa con un sustento firme, cientifico y con enfoque de riesgo. Estas se realizan en forma de taller, con
una metodologia participativa, donde los asistentes adquieren habilidades y destrezas para la realizacidon de
las actividades cotidianas de la consulta, garantizando un mejor conocimiento y que perdure.

Por ultimo, la supervision como mecanismo de control y vigilancia, ha permitido realizar ajustes en
las actividades que se identifican aun con fallas, para poder alcanzar los objetivos planeados, hacer mejor el
trabajo en las unidades operativas, evaluandolos y dandole seguimiento oportuno. Para este fin, se propone
el término de Espirales de mejora, como se explicara mas adelante, el cual permitird que el personal de las
unidades de salud, entienda mejor los 4 puntos del ciclo de Deming.

Al realizar lo anteriormente descrito, y al lograr resultados positivos, no solo tendra un impacto en el
programa del adulto y adulto mayor, también mejorara otros procesos de la consulta externa relacionados
con la toma de signos vitales y mediciones antropométricas (Efecto Mariposa en Salud®):

3 . . . ~ .z e . s .. L. .
El efecto mariposa dice que cualquier pequefia perturbacidn, o modificacion en las condiciones iniciales del sistema puede tener
una gran influencia sobre el resultado final. Edward Lorenz, 1960.
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Mejor control y seguimiento de los pacientes con Obesidad, HTA y sindrome metabdlico,
diagndsticos mds precisos y exactos de Hipertensidn Arterial, obesidad y sindrome metabdlico con una baja
en la incidencia y mejorando el sobre registro, mejor seguimiento de los nifios en control nutricional
identificando a aquellos que realmente tengan desnutricién o talla baja, mejor control y seguimiento de las
embarazadas captadas en la unidad, logrando identificar de manera oportuna datos de pre eclampsia para
gue puedan ser referidas a una unidad de mayor complejidad para su manejo oportuno, disminuyendo el
riesgo de una muerte materna y/o perinatal, entre otros mas.

Justificacion

“Caminando a la Excelencia” es una iniciativa de evaluacidon de la Subsecretaria de Prevencién y
Proteccién de la Salud (SPPS), coordinada por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de
Enfermedades (CENAVECE), cuyo objetivo es identificar las dreas de oportunidad para mejorar el desempefio
de los diferentes Programas para contribuir al logro de mejores condiciones de salud para la poblacién
disminuyendo los rezagos en salud, y asi cumplir con las metas del Programa Nacional de Salud 2006 — 2012.

A través de esta metodologia, se evalua el desempenio del Programa de Salud del Adulto y del
Anciano con indicadores disefiados de manera rigurosa, con fuentes de informacion formal, homogéneas,
confiables y disponibles, de los componentes de Diabetes, Obesidad, Hipertensién Arterial, dislipidemias,
sindrome metabdlico y envejecimiento, y que permiten identificar las areas de oportunidad para mejorar el
desempefio del personal operativo y contribuir al logro de condiciones de salud positivas para la poblacion.

Los Indicadores Caminando a la Excelencia por otro lado, no evaltian la estructura y los procesos que
realizan el personal de salud en sus actividades de la consulta externa, como la toma de presién arterial,
mediciones antropométricas y manejo adecuado de las fuentes de informacion oficial, lo que trae como
consecuencia, un sub y sobre registro de los datos obtenidos durante la consulta del paciente.

Existen dos variables importantes que se deben de tomar en cuenta cuando hablamos de atencién

con calidad:

a) Los propios del paciente y
b) Los atribuibles a los servicios de salud.

——
(0]
| —
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En el primer caso se encuentran todas aquellas circunstancias en las que el paciente vive y que
influyen para alcanzar las metas de tratamiento, como la edad, el nivel educativo, estrato social, ocupacién,
mitos y creencias, entorno social y familiar, contexto en el que se desenvuelve, las complicaciones que pueda
tener o el tipo de tratamiento que se le esté administrando, entre otros.

De los atribuibles a los servicios de salud tenemos el acceso, grado académico del personal, las
capacitaciones previas que han tenido, la habilidad para realizar las técnicas basicas de antropometria, el
sistema de abasto, el conocimiento de la normatividad vigente y aunque no menos importante pero si de
mucha trascendencia, la actitud y compromiso del personal de salud, en especial del de base.

Para poder contar con informacion de la estructura, los procesos y los resultados que realiza el
personal operativo, se disefio la Guia de asesoria y deteccion de areas de oportunidad, que es un
instrumento de asesoria especifico para el programa, evaluando mediante una ponderacién por componente
y un indice de desempefio total del programa. Los resultados obtenidos se envian a los directores
municipales y se programan actividades especificas en la unidad de salud y/o todo el municipio, para ir
mejorando los procesos y la atencion con calidad.

De igual forma, y para garantizar lo anterior, se deberd de tener un programa de calibracién y
verificacion de los equipos de antropometria semanal, mensual y semestral, en las basculas vy
esfigmomandmetros de todas las unidades de salud, para garantizar que los resultados obtenidos sean mas
exactos y con mayor precision.

En la Jurisdiccién Sanitaria V, por varios afos el programa del adulto mayor no ha tenido impacto en
las evaluaciones de los Indicadores Caminando a la Excelencia ni en el personal de salud, y esto tiene que ver
con las actividades y compromiso tanto de las autoridades Jurisdiccionales y municipales, pero en especial de
los anteriores responsables de programa. Por esto, se tiene la necesidad de analizar los procesos actuales,
valorar su utilidad y su vigencia, para poder dar seguimiento con la metodologia previamente establecida, o
bien implementar otras acciones que permitan hacer con mayor eficiencia, eficacia y precisidn, las
actividades tanto en el Programa Operativo Anual (POA) como en el programa de trabajo.

Debido a esto, en los meses de Abril y Mayo del aifio 2009, se realizo un diagnostico situacional del
programa en los 6 municipios de esta Jurisdiccién, cuyo objetivo general fue identificar las dreas de
oportunidad mediante la aplicacién y andlisis de las guias de asesoria, con el fin de implementar acciones que
permitan mejorar los procesos que se realizan por parte del personal operativo y que se vean reflejados en
una mejor atencidn a los pacientes y en las evaluaciones. Los resultados obtenidos se pueden ver en la tabla
1.
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Tabla 1: Resultados del Diagnostico situacional del programa 2009

65 a 80 50 a 65 <50
SATISFACTORIO MINIMO PRECARIO
Valor maximo DESEMPENO POR COMPONENTE
COMPONTE -
ponderado Promedio
JARAL MOROLEON SALAMANCA URIANGATO VALLE YURIRIA s
Jurisdiccional
DIABETES 30 9.77 16.05 20.23 24.42 18.14 20.93 18.26
RIESGO CARDIO

VASCULAR 30 16.25 18.75 20.00 22.50 12.50 22.50 18.75

PROSTATA 10 5.56 10.00 5.56 10.00 6.67 6.67 7.41

ENVEJECIMIENTO 10 3.00 0.00 6.00 10.00 0.00 7.00 4.33
MEDICAMENTOS 20 13.75 16.25 13.75 16.88 14.38 19.38 15.73

INDICE DE DESEMPENO VECTORIAL

GLOBAL DEL PROGRAMA 48.32 83.79 51.68 76.47 64.48

Fuente: Resultados de las Guias de Asesoria aplicadas en los 6 municipios.

La informacidn recolectada en el diagndstico, se analizaron por medio de la técnica del arbol de
problemas y del arbol de objetivos, con los siguientes datos:

ARBOL DE PROBLEMA

Mayor riesgo de

. . Mayor riesgo de
complicaciones

Seguimiento A
complicaciones

. Evaluaciones
inadecuado del

incorrectas

Aumento en
gasto de salud
(insumos)

Mala informacion
I‘h‘lll atoma de CUI'IN'(I)] de los Tratamientos
decisiones pacientes incorrectos

Toma incorrecta de
mediciones
antropomeétricas

Baja autoestima

Poca atencién con
calidad

Atencion deficiente
en el paciente

Mala toma de
decisiones

[ | | 1

APLICACION INCORRECTA DE LOS PROCESOS ESPECIFICOS PARA LA

ATENCION DE PACIENTE CON DM Y/O RCV

[

[

I

Poco compromiso del
personal de las
unidades

Dificultad para la
acreditacion de GAM

Mala calibracién y
verificacion de los

equipos de medicidn

Registro incorrecto de la
informacion obtenida
durante la consulta del
paciente

/ MNo se conoce los T

Falta de un
programa
preventivo de
mantenimiento
del equipo

T

Subregistro de
informacian

criterios de

Desconocimiento S -
acreditacion de GAM

del programa

Desconocimiento
de los indicadores
Poca importancia a las de evaluacion
actividades del GAM
como apoyo para el

control de pacientes

Se le da poca importancia al
panorama epidemiolagico
actual de estas enfermedades

Mal manejo de la
informacion de
los tarjeteros

10

——
| —
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Al analizar las causas que originan una aplicacidn incorrecta a los procesos de atencién en los pacientes
con DM y/o RCV, con el apoyo de los responsables de programa de los municipios, se llego a la conclusién
que el mayor problema para el programa y en especial para lograr una mejor atencion con calidad, es el
conocimiento que el personal operativo deberia de tener en los siguientes procesos:

e Mantenimiento preventivo de los equipos de medicién antropométrica

e Conocer las técnicas basicas y adquirir habilidades para realizar las mediciones antropométricas

e Conocimiento de los criterios para acreditar los Grupos de Ayuda Mutua (GAM)

e Manejo adecuado del tarjetero del programa de crénico y los valores de las metas de tratamiento
para su registro en el SIS

e Garantizar que en las unidades de salud se cuente con medicamentos suficientes que sirvan de
apoyo para lograr alcanzar las metas de tratamiento asi como insumos para determinar si el paciente
se encuentra controlado, como tiras reactivas para glucosa, colesterol, triglicéridos, etc.

ARBOL DE OBJETIVOS

Disminucidn del
riesgo de Seguimiento
complicaciones correcto en el
control de los
pacientes Tratamientos

Disminucién del
Evaluaciones con riesgo de
informacion real complicaciones

Disminucion
del gasto de Mejora de la
salud (insumos)  autoestima del

Informacion
correcta para toma
de decisiones

paciente acordes a su estado
,\ \ T T de salud actual

Mediciones
Consultas con mayor Incremento de la antropomeétricas mas

calidad en el paciente atencion con calidad exactas

Toma de decisiones
correctas

| T T T
APLICACION CORRECTA DE LOS PROCESOS ESPECIFICOS PARA LA ATENCION
DE PACIENTE CON DM Y/O RCV

A T T T

Personal | Acreditacion de GAM ] Calibracién y Registro correcto de la
comprometido en las verificacion periddica informacion obtenida
unidades de salud de los equipos de durante la consulta del
T medicién paciente
/ Conoce los criterios T
Conocimiento de de acreditacion de Existe un programa
I'. . del GAM preventivo de Conoce los Registro
Ineamientos del mantenimiento del indicadores de adecuado de
programa Mayor importancia a equipo evaluacion ; >
Mayor importancia del las actividades del informacion
panorama epidemiologico GAM como apoyo Manejo correcto de
actual de estas enfermedades para el control de la informacion de
pacientes los tarjeteros

11
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En el arbol de objetivos se identifica que si se mejoran los procesos de los problemas antes
mencionados, se puede llegar a tener un mejor control de los pacientes, pues como en el caso de las
mediciones antropomeétricas que no se realizan de manera correcta, el impacto que se tiene en el control de
los pacientes es malo, y si se suma el desconocimiento de los valores de corte para reportar en Sistema de
Informacién en Salud (SIS) a un paciente como controlado, hay desmotivacién en el paciente al no poder
decirle con datos exactos ni precisos, que estd en control de su padecimiento, y en las evaluaciones al
subestimar los datos obtenidos con estas técnicas de medicidn incorrectas.

Para poder realizar los procesos de mejora, es necesario involucrar a los siguientes personajes:

Responsables de Personal Medico y de

Programa Municipal enfermeria operativo

Director Municipal

Epidemiologo

Programa Adulto

Area de Estadistica Administracion

Mayor

Personal de _
Mantenimiento Promocién a la
Salud

Nutriolog@

Como conclusiones del diagnostico, se encontraron basicamente 4 areas de oportunidad sobre las
cuales se trabajaron con el personal operativo a partir del mes de Mayo de 2009:

Técnicas antropométricas
Certificacion de GAM
Atencién con calidad (pacientes con mejor control metabdlico)

©O 0O 0o

Calibracion y verificacion de esfigmomandmetros

12
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Contexto Organizacional

Para la atencién y eficiente despacho de los asuntos de competencia del Instituto de Salud Publica
del Estado de Guanajuato (ISAPEG), este cuenta con drganos administrativos desconcentrados por territorio
que le son jerarquicamente subordinados, tienen facultades que les otorga el Reglamento Interior del
ISAPEG, y las especificas que les confiera el Director General del ISAPEG. Dichos 6rganos se denominan
Jurisdicciones Sanitarias, que son Unidades de Coordinacidon de Servicios a las que se delegan no solo
facultades, también responsabilidades y recursos para la atencion de nucleos demograficos residentes en
areas geograficas determinadas, como en el caso de la Jurisdiccién Sanitaria V, con sede en la Ciudad de
Salamanca, Guanajuato, la que estd dividida en 6 municipios: Salamanca, Valle de Santiago, Jaral del
Progreso, Yuriria, Moroledn, Uriangato.

Figura 1: Mapa de la localizacién de la Jurisdiccion Sanitaria V

ESTADO DE GUANAJUATO

Valle de

stgo: Jo°

Yuriria

]

Moroleon

Uriangato
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La poblacién total de los 6 municipios es de 542,650 habitantes®, con una cobertura de poblacién sin

derechohabiencia del 68.13% (369,715 habitantes), a la que se le da atencidn directa por parte de las 57

unidades de Salud de la Jurisdiccidn Sanitaria. La poblacidn esta distribuida de la siguiente manera:

100 Y MAS
95A 99
90 A 94
85A89
80A 84
75A79
70A 74
65 A 69
60 A 64
55A59
50A 54
45A 49
40A 44
35A39
30A34
25A29
20A 24
15A19
10A 14
5A9
1A4
MENOR DE 1

Figura 2: Piramide de Poblacion 2010 Jurisdiccion Sanitaria V Salamanca

26

Hombres
46.27%
(171,080 Hab.)

2176
3042

3,498

Mujeres
53.73%
(198,635 Hab.)

3827 4,486
4624 5,587
5685 | | 6,881
7281 | | 8711
8941 | | 10,664
10434 | | 12,870
11542 | | 15,013
12056 | | 16,644
12930 | | 17,957
14859 | | 18,846
17511 | | 19,578
19046 | [ 18,790
17829 | [ 17,414
13289 | [ 12,745
3338 3,098
25000 20000 15000 10000 5000 0 5000 10000 15000 20000 25000

Fuente: Poblacién CONAPO 2010 sin Derechohabiencia, Jurisdiccidn Sanitaria V Salamanca, Gto.

El area de influencia y responsabilidad de la Jurisdiccién Sanitaria V representa una regién

densamente poblada, con predominio del sexo femenino que de acuerdo a la piramide poblacional, se

encuentran en edades productivas que oscilan entre los 14 y los 45 afios, y en el caso de los hombres, con un

indice importante de migracion.

Esto adquiere mayor importancia si tomamos en cuenta la reciente reforma que en materia de salud

vive nuestro pais desde abril de 2003, consistente basicamente en la reforma a la Ley General de Salud

donde se establece el Sistema de Proteccidn Social en Salud (SPSS) °, el que entré en operacidn en enero de

2004 y que pretende cubrir a los mexicanos que habian quedado excluidos de la seguridad social

convencional, junto con sus familias, en un lapso aproximado de 7 aiios.

* Fuente: Proyecciones CONAPO 2010.
> Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 15 de mayo de 2003
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A la fecha, el total de intervenciones de salud del Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud
(CAUSES) 2010 es de 275, que incluyen de forma explicita y pormenorizada una cobertura de 1,407
enfermedades de acuerdo a subcategorias de CIE — 10 con sus respectivos medicamentos, que cubren mas
del 90% de las causas de atencidn ambulatoria y hospitalaria de las instituciones publicas del pais.

Sin duda entonces, el SPSS constituye hoy el eje rector de la politica en la prestacion de servicios de
salud en nuestro estado de Guanajuato, lo que se traduce en una gran responsabilidad para la Secretaria de
Salud Estatal y para la Jurisdiccion Sanitaria V, respecto a la gestidn, aplicacién responsable, eficiente y eficaz
de los recursos, a través de lo cual Unicamente podremos traducir éste histérico beneficio para nuestra
poblacion afiliada, en servicios de salud y atencién médica efectiva, otorgada con calidad, calidez, y
profesionalismo, con infraestructura digna y acorde con las necesidades propias de cada regién y con
personal suficiente y profesionalizado, cumpliendo con las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud.

Para entender el alcance de las Jurisdicciones Sanitarias, a continuacién se presentan las principales
atribuciones que tienen relacién con el programa del adulto mayor y que le confiere la ley para la prestacién
de los servicios, el manejo correcto y responsable de los recursos humanos, materiales y econémicos, sin
descuidar la parte técnica especificada en las normas oficiales de salud®:

I.- Organizar y supervisar conforme al modelo de atencién a la salud, la prestacidon de servicios de
atencion médica para poblacidn abierta;

IV.- Asesorar y apoyar técnicamente en el ejercicio de sus funciones a las unidades aplicativas;

V.- Formular y ejecutar el programa anual de supervisidn y evaluacién de la operacién de las unidades
médicas de su area de influencia, asi como informar a la Direccion General de Servicios de Salud sobre
el avance, resultados y acciones correctivas adoptadas;

VI.- Coordinar la ejecucion de los Programas en materia de salud implementadas por el Estado y la
Federacion;

XI.- Adquirir los bienes e insumos que se requieran, observando las normas aplicables;
XV.- Participar en la actualizacién del Programa Estatal de Salud y el Programa Operativo Anual;

XX- Desarrollar y operar el Sistema Estadistico en salud, en coordinacion con las unidades de primer
nivel, de conformidad con la normatividad aplicable;

XXI.- Integrar la informacidn en salud, conforme al Sistema Estatal de Informacién Basica;

® Modificacién al Reglamento Interior del ISAPEG, decreto Gubernativo Numero 268, publicado en el DOF el 19 de Mayo del 2006
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Dentro de la estructura organica de la Jurisdiccidn Sanitaria V, podemos sefialar que esta integrada por 6
direcciones municipales, 8 coordinaciones y un secretario técnico, quienes coordinan y operan los programas
de accidn con el apoyo de los responsables de programa, como se muestra en el siguiente organigrama:

Figura 3: Organigrama de la Jurisdiccidon Sanitaria V Salamanca

Jefe de Jurisdiccion

Secretario Tecnico —
T T T 1 I T 1
Coordinacion de Coordinacion de Coordinacion Coordinacion Coordinacion Coordinacion de Proteccion
Administracion salud Reproductiva de Promocion Estadistica Ensefianza y Calidad Vigilancia contra riesgos
ala Salud Epidemiologica Sanitarios
Planificacion - SIS . .
Recursos Familiar | Escuelas Servicio Social |- SUAVE
Financieros Saludables . .
[— Bienes y servicios
— OPORTUNIDADES Arranque - SEED = i y servicil
Parej_o enla Comunidades alida | Urgenciasy
EEEE— Recursos Vida 7 saludables L SEEH desastres
Materiales (Frziieiaa Insumos y
Cancer de la . 8 — regulacion de
Mujer | Contenidos I— Micobacteriosis servicios
re—— educativos
| Sistema Referencia Humanos
y Contrareferencia . PROESA — PASIA :
— Salud Ambiental
Consulta L Muijer, salud y L Vact_.lnacion
— Ee desarrollo Universal
Saneamiento
Basico
— SISVEA
L saludBucal Directores
Municipales

Como se observa en el organigrama, cada coordinacién esta subdividida en otras dreas, lo que
permite que se haga la divisién del trabajo con una especializacion del personal en el programa que esta bajo
su responsabilidad. Cada responsable de programa tiene homdlogos en los municipios, pero solo en
funciones, pues la estructura organica de la jurisdiccion contempla un solo responsable de programa, el cual
esta debidamente validado y autorizado por Nivel estatal, con quien se coordina para el buen desempefio del
programa.

El programa de atencidn a la salud del adulto y adulto mayor, se encuentra dentro de la coordinacién
de servicios de salud, con un responsable jurisdiccional quien depende directamente del coordinador de esta
area, pero con autonomia para la toma de decisiones e implementacién de estrategias que permitan alcanzar
las metas y objetivos planteados.
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A su vez, existen responsables de programa en los 6 municipios de esta jurisdiccion, quienes apoyan
en el cumplimiento del Programa Anual de Trabajo (POA) y tienen estrecha vinculacién técnica con el
responsable de programa jurisdiccional. Con ellos, se realiza el POA entre los meses de Mayo y Junio de cada
afio, y son validados por los directores municipales, el coordinador de servicios de salud y el Jefe de la
Jurisdiccién.

En esta programacién se contempla la parte presupuestal de medicamentos, las actividades de
asesoria, capacitacion, seguimiento y supervision, y que se complementa con el Plan de Trabajo que se
realiza posterior a la realizacién del POA el que se adecua en base a la actualizacién del diagnostico
situacional del programa, de las evaluaciones mensuales y de las visitas de asesoria que se realizan en cada
una de las unidades. Desde el punto de vista organizacional, el programa esta estructurado como se observa
en la figura 4, para el mejor funcionamiento y coordinacion con los municipios:

Figura 4: Estructura Organica del Programa del Adulto Mayor en la Jurisdiccion Sanitaria V
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Dentro de la Jurisdiccidn Sanitaria V se tienen 56 unidades de salud de primer nivel de atencion y una
Unidad Mdvil o Equipo de Salud Itinerante (ESI), distribuidas en los 6 municipios de responsabilidad. En cada
una de estas unidades de salud, se cuenta por lo menos con un medico y una enfermera, aunque en mas del
60% de estas los mddulos estan completos; mensualmente citan a los pacientes con Diabetes tipo 2,
Hipertension, Dislipidemias, Obesidad o sindrome metabdlico, para valorar su estado de salud en base a las
mediciones antropométricas y bioquimicas.

Asi mismo, se cuenta con insumos necesarios para poder realizar la determinacién de glucosa y la
medicion de las cifras de tensidn arterial de estos pacientes, ademds que actualmente se tiene el apoyo de
las pruebas de Hemoglobina Glicada (HbAlc) y de perfil de lipidos (Colesterol total, TGS, HDL y LDL), con
equipos portatiles, laboratorios de referencia en las dos Redes de Servicios, y en algunos municipios
laboratorios particulares que tiene convenios con el ISAPEG (Instituto de salud Publica del Estado de
Guanajuato).

Las redes de servicios de esta Jurisdiccion sanitaria estan divididas en 2 zonas:

a) Enlazona Norte se localiza el Hospital Ancla de Salamanca, con una capacidad de 30 camas y las
especialidades basicas, dando apoyo a los municipios de Salamanca, Valle y Jaral de Progreso.

b) En la zona Sur se localiza el Hospital Ancla de Uriangato, con una capacidad de 30 camas vy las
especialidades basicas, dando apoyo a los municipios de Uriangato, Moroledn y Yuriria, pero por
la colindancia con el estado de Michoacdn, también da atencién a pacientes de los municipios
vecinos.

Estos Hospitales son insuficientes para atender la demanda de los pacientes con enfermedades
crénicas, y durante el presente afios se realizo la apertura de otro Hospital General en el municipio de Valle
de Santiago, con capacidad de 30 camas y un Hospital Comunitario en el municipio de Jaral del Progreso, que
desahogara las cargas de los 2 hospitales antes mencionados.

Bajo esta estructura organizacional, se ha logrado tener un mayor acercamiento con el personal de
salud para realizar los procesos y actividades del programa, pues en las reuniones que se tiene programadas
con ellos, tanto médicos, enfermeras y/o promotores, se han podido realizar capacitaciones en forma de
taller, y han tenido mayor impacto compardndolas con las que se venian realizando de la manera tradicional,
es decir, que el personal solo escuche al ponente sin que sea parte de la capacitacién como tal.
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Marco de referencia

El programa de atencién a la Salud del Adulto y Adulto mayor (PASAAM) esta dividido en 3
componentes principales (Diabetes, Riesgo Cardiovascular y Envejecimiento), y de acuerdo a la metodologia
de los ICE’ |a evaluacién se realiza como se explica a continuacion:

Diabetes:

e Congruencia de la informacion (valor 30 pts.): Se evaltia al comparar los casos nuevos que
ingresen a tratamiento notificados en SIS entre los casos nuevos notificados en SUIVE.

e Atencion con calidad (valor 40 pts.): Se evalia en nimero de pacientes en control glucémico
(con cifras menores a 126 mg/dl en ayunas o con una Hemoglobina glicada menor a 6.5%,
entre el total de pacientes con diabetes en tratamiento

e Promocidn de la salud (valor 30 pts.): Se evaluan dos aspectos: El nimero de grupos de ayuda
mutua (GAM) activos notificados en SIS en relacién a los GAM que estan en el catalogo, y los
GAM que estan acreditados.

Riesgo Cardio Vascular (RCV):

e Cobertura de deteccion (valor 20 pts.): Se evalla el total de detecciones de factores de riesgo
realizadas en el mes, entre la meta mensual programada.

e Atencion con calidad HTA (valor 20 pts.): Se evalia en nimero de pacientes en control de la
presion arterial (con cifras menores a 140/90 mmHg) entre el total de pacientes con
hipertension arterial en tratamiento. En pacientes con HTA y otra patologia agregada, la meta
de tratamiento debe de ser menor a 130/85 mmHg.

e Atencion con calidad Obesidad (valor 20 pts.): Se evallia en numero de pacientes en control
de la obesidad (se considera en control si ha disminuido su circunferencia de cintura o ha
bajado de peso en relacidn al valor registrado en expedientes y tarjeta de control cuando
ingreso a tratamiento) entre el total de pacientes con obesidad en tratamiento.

e Atencion con calidad Dislipidemias (valor 20 pts.): Se evalua en numero de pacientes en
control de la dislipidemias (se considera en control si ha disminuido su colesterol total a menos
de 200 mg y/o sus triglicéridos menor a 150 mg en una muestra de sangre con ayuno de 12
hrs) entre el total de pacientes con dislipidemias en tratamiento.

" Manual Metodoldgico de Caminando a la Excelencia 2008-2012, CENAVECE.

——
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e Atencion con calidad Sindrome metabdlico (valor 20 pts.): Se evalia en nimero de pacientes
en control de sindrome metabdlico (se considera en control si ha tenido control de por lo
menos dos de sus patologias de diagnostico), entre el total de pacientes con sindrome
metabdlico en tratamiento.

Se disefio un instrumento para el seguimiento del programa en las unidades: Guia de asesoria e
identificacion de dreas de oportunidad® basada en la Cedula de Acreditacion de nivel federal, esta
estructurada con criterios especificos para el programa del adulto mayor, y contiene reactivos que permiten
evaluar la estructura, los procesos y resultados. Fue piloteada antes de su aplicacidon y consta de 5 partes
divididos en las siguientes secciones:

¢ Diabetes (19 reactivos, ponderacion: 30 pts.)
0 Detecciones: 9 reactivos (7 de estructura y 2 de procesos)
Promocién: 3 reactivos (1 de estructura y 2 de procesos)

(0]
0 Atencién con calidad: 4 reactivos (3 de procesos y 1 de resultados)
0 Normatividad: 2 reactivos (2 de estructura)

(0]

Congruencia de informacioén: 1 reactivo (1 de procesos)

¢ RCV (12 reactivos, ponderacion: 30 pts.)
0 Linea de vida: 2 reactivos (2 de procesos)
0 Atencién con calidad: 7 reactivos (7 de procesos)
0 Antropometria: 3 reactivos (3 de procesos)

¢ Préstata (5 reactivos, ponderacion: 10 pts.)
0 Detecciones: 3 reactivos (2 de estructura y 1 de procesos)
0 Registro de informacidn: 2 reactivos (2 de procesos)

¢ Envejecimiento (4 reactivos, ponderacion: 10 pts.)
0 Detecciones: 2 reactivos (2 de estructura)
0 Registro de informacidn: 2 reactivos (2 de procesos)

* Medicamentos (15 reactivos de estructura, ponderacion: 20 pts.)
O HTA: 8 reactivos
0 DM: 6 reactivos
0 Dislipidemias: 3 reactivo

Esta guia tiene una estructura, que permite identificar dreas de oportunidad de una manera sencilla
y practica. El cero, uno y el tres se refiere al valor que tiene cada reactivo, por ejemplo, el tener las metas
desglosadas por mes vale tres puntos y el tener cuestionarios de deteccion solo uno. El cero es que no
cumple el criterio.

® Actualmente se cuenta con la versién 3.0 (2011) de la Guia de asesoria.

——
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Unidad/Modul

Cada criterio tiene un valor de 1 punto si cumple, 6 cero si no cumple;

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUANAJUATO

JURISDICCION SANITARIA V SALAMANCA
COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD

PROGRAMA DEL ADULTO Y ADULTO MAYOR

GUIA DE ASESORIA Y DETECCION DE AREAS DE OPORTUNIDAD

Municipio: Fecha:

Los criterios en negritas tienen un valor de 3 puntos (celdas amarillas).

DIABETES (30 pts)

Version 1.0

COMPONENTE CONCEPTO CRITERIO Calificacién
1 Metas de deteccion Integral Verificar la existencia de sus metas del programa desglosadas por mes
2 Verificar existencia de Cuestionarios de deteccion integral de acuerdo a su meta mensual
Cuesti io de D i6
3 Integral Verificar que todo el personal de la unidad conozca el llenado correcto del cuestionario (en CAISES el personal del modulo
supervisado)
imi . Glucémet e . . ) ) . ) . .
a4 Quimica seca. . ucometro en Verificar: 1. Existencia y funcionamiento de glucémetro. 2. En su caso: dotacion de baterias o glucémetro de repuesto.
buenas condiciones.
Tiras reactivas suficientes de . . . L . . . . . . .
acuerdo a su meta (minimo el Verificar: 1. Existencia, suficiencia segin demanda y vigencia (fecha de caducidad) de las tiras reactivas. 2. Sistema de
5 DETECCIONES abasto de tiras, lancetas, torundas y alcohol. 3. ElI 0% de diferimiento en la realizacién a pacientes diabéticos en
40% de su meta mensual . . e
control y en detecciones por factores de riesgo, verificacion documental.
programada)
Estuche de diagndstico con - . . . ) . .
Y " a8 ! . Verificar: i y buenas d ; fi lidad; dotacién de baterias y foco, y registro de su uso
6 oftalmoscopio y otoscopio en " . .
. en expediente clinico que se requiere.
cada consultorio.
7 Esfigmomandmetro. Verificar existencia de al menos uno por cada tres nticleos basicos.
8 Estetoscopio biauricular. Verificar exi: iay dici en cada Itorio.
Cinta métrica en cada - . . . . ;g . .
! . ! . Verificar: 1. y buenas d . 2. Registros en el expediente de la medicion de cintura y somatometria en
9 consultorio o médulo de N
s todos los pacientes.
deteccién
Se entrega la Cartilla Nacional
11 de Salud a cada asegurado | Verificar existencia, sistema de abasto y evidencias documentales de su entrega a la poblacién.
(Hombres y adultos mayores)
Verificar que su GAM este activo, sesionando cada mes, control de asi: ias, formato | de metas de
12 Grupo de Ayuda Mutua (GAM 3 ’ ’
PROMOCION up vu utua { ) tratamiento (documentado)
Grupo de Ayuda Mutua Verificar constancia de acreditacion vigente (menos de 2 afios); imi dep del GAM Acreditado en
13 Acreditado o en proceso de | formato mensual de metas de tratamiento); En los casos de que el GAM este en proceso de acreditacion, solicitar Basal
acreditacion y los delos p en el formato mensual de metas de tratamiento
. - Verificar en 3 expedientes (tomando como referencia las hojas diarias de la Ultima semana) que en la Gltima nota este
14 Expediente clinico . . " X
registrado el valor de la glucemia en ayuno (capilar o por laboratorio) menor a 126 mg/d!
. " Verificar en 3 expedientes (tomando como referencia las hojas diarias de la Gltima semana) que en la ultima nota este
Ajuste de dosis en el ) . . P
15 tratamiento registrado el tr que lleva el y en caso de no haber control de sus cifras de glucemia en los dltimos 3
meses (menor a 126 mg/d|), se realice ajuste de dosis 0 cambio de medicamentos para su mejor control metabélico
ATENCION
CON CALIDAD . Verificar que exista congruencia de la informacion en 3 expedientes del mes actual y su respectiva tarjeta de control
16 Tarjeta de control ! B L
(tomando como referencia las hojas diarias de la dltima semana)
Pacientes en tratamiento en
tarjetero
17 sis Verificar que en el SIS del ultimo mes estén registrados los casos en tr yen
control de los pacientes con diabetes (incluyendo los diabéticos mixtos) Pacientes en control en
tarjetero
Verificar si cuenta con las NOM de DM, HTA, Obesidad, Dislipid. y I dei , en formato electrénico o
18 NORMAS . N "
impresas accesibles para todo el personal de la unidad
NORMATIVIDAD
Verificar si cuenta con los 7 protocolos clinicos ( DM, HTA, Ali Ejercicios, Col ol, Obesidad, Enfermeria
19 PROTOCOLOS CLINICOS icar s cu P inicos ( DM, HTA, Jercicios, ’ fa)
en el modulo y que el personal conozca su contenido
CONGRUENCIA . e . . . . g
20 DE Casos registrados en SIS y Verificar el nimero total de ingresos a Tratamiento (SIS) y el nimero total de casos nuevos notificados en SUIVE y que
SUIVE el porcentaje este entre 0.71 y 0.95
INFORMACION P ) v
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RIESGO CARDIOVASCULAR (30 pts)

COMPONENTE CONCEPTO CRITERIO Calificacion
. . Verificar: 1. En los expedientes clinicos o en las carpetas familiares seleccionados y buscar registro
Registros en el expediente . . . R . . - .
e de cuestionarios de la linea de vida. 2. Existencia del Manual para la prevencion y promocién de la
de la utilizacion de los , . . . . R
. salud durante la linea de vida. 3. Rotafolio de acciones para la linea de vida y Cartel para la
21 programas preventivos de L, . . . .
la lnea de vida en poblacién sobre linea de vida. 4. El personal de salud deberd contar con una constancia de
hombres capacitacion de minimo 8 hrs. para operar la estrategia de prevencidon y promocién de la salud
LiNEA DE VIDA durante la linea de vida.
Registros en el expediente . . . - . ,
e Verificar: 1. Existencia del Manual para la prevencién y promocién de la salud durante la linea de
de la utilizacion de los | . X R . . - . .
R vida. 2. Rotafolio de acciones para la linea de vida y Cartel para la poblacién sobre linea de vida. 3.
22 programas preventivos de ) . o P
h . El personal de salud deberad contar con una constancia de capacitacién de minimo 8 hrs. para
la linea de vida en el adulto R - ., ) .
mayor operar la estrategia de prevencidn y promocion de la salud durante la linea de vida.
Verificar que en el SIS del ultimo mes estén registrados los casos en tratamiento y en control de
23 HIPERTENSION ARTERIAL q . . - g. . v
los pacientes con Hipertension Arterial (< 140/90) y los mixtos (< 135/85)
Verificar que en el SIS del dGltimo mes estén registrados los casos en tratamiento y en control de
24 OBESIDAD los pacientes con Obesidad (incluyendo los mixtos) que hayan disminuido su IMC, peso, o
circunferencia de cintura con relacién a la medicién de su ultima consulta
Verificar que en el SIS del tltimo mes estén registrados los casos en tratamiento y en control de
25 DISLIPIDEMIAS los pacientes con Dislipidemias (incluyendo los mixtos) con colesterol < 200 mg/dl (ayuno de 8
hrs minimo) vy triglicéridos < 150 mg/dl (ayuno de 12 hrs)
ATENCION CON Verificar que en el SIS del tltimo mes estén registrados los casos en tratamiento y en control de
26 CALIDAD SINDROME METABOLICO los pacientes con Sindrome metabdlico (considerar al menos dos padecimientos con los que se
realizo en diagnostico en control)
. . Verificar en 3 expedientes (tomando como referencia las hojas diarias de la dltima semana) que en
27 Expediente clinico . . - .
la Ultima nota este registrado el valor de la presion arterial menor a 140/90 mmHg
Verificar en 3 expedientes (tomando como referencia las hojas diarias de la ultima semana) que
28 Ajuste de dosis en el en la dltima nota este registrado el tratamiento que lleva el paciente y en caso de no haber
tratamiento control de sus cifras de presién arterial menor a 140/90 mmHg, o en hipertensos mixtos menor a
135/85 mmHg), se realice ajuste de dosis o cambio de medicamentos.
29 Tarjeta de control Velflflcar que exista congruencia de la |nf0|imaC|on gn 3‘ex‘ped|ente,s fjel mes actual y su respectiva
tarjeta de control (tomando como referencia las hojas diarias de la Ultima semana)
30 Técnica de toma de Verificar que el personal de la unidad o modulo realice la técnica correcta de toma de presion
Presion Arterial arterial
31 ANTROPO Técnica de medicion de Verificar que el personal de la unidad o modulo realice la técnica correcta de medicion de la
METRIA cintura cintura
Técnica de toma de peso y . . X P
32 talla Verificar que el personal de la unidad o modulo realice la técnica correcta de toma de peso y talla
PROSTATA (10 pts) ‘
33 IYIetas de detec’:c!on Verificar la existencia de sus metas del programa desglosadas por mes
Sintomas prostaticos
34 DETECCIONES Verificar existencia de Cuestionario de sintomas prostaticos
Cuestionario de Sintomas
35 Prostaticos Verificar que todo el personal de la unidad conozca el llenado correcto del cuestionario (en CAISES
el personal del modulo supervisado)
Verificar en 3 expedientes (tomando como referencia las hojas diarias de la dltima semana) que en
36 Expediente clinico la ultima nota este registrado la deteccion de sintomas prostaticos o que este su cuestionario bien
REGISTRO DE LA llenado
INFORMACION
37 sis Verificar que las detecciones realizadas en el mes estén registradas en el SIS del mes
correspondiente
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ENVEJECIMIIENTO (10 pts)

COMPONENTE CONCEPTO CRITERIO Calificacion

Metas de deteccion de
38 Alteraciones de la memoria y | Verificar la existencia de sus metas del programa desglosadas por mes

depresion
——| DETECCIONES

Cuestionarios de depresion y

39 ) . Verificar existencia de Cuestionario de deteccion de alteraciones de memoria y depresion
alteraciones de la memoria
40 sis Verificar que las detecciones realizadas durante el mes estén registradas en el SIS del mes
correspondiente
—— REGISTRO DE
INFORMACION ifi i i 4 i i ini
a1 EXPEDIENTE CLINICO Verificar que las detecciones realizadas en el mes estén registradas en el expediente clinico o

que exista su cuestionario bien llenado

MEDICAMENTOS (20 pts)

42 Refrgerador para guarda de Verificar existencia y funcionamiento.
medicamentos.
3 574 Captopril, tabletas 25 mg. Verificar 'e,xistencia, vigencia, suficiencia, sistema de abasto y estado de
conservacion.
a4 561 Clortalidona, tabletas 50 mg. idem.
45 2304 Espironolactona, tabletas 25 mg. idem.
46 2307 Furosemida, tabletas 40 mg. idem.
47 1042 Glibenclamida, tabletas 5 mg. idem.
Insulina humana de accién rapida regular,
48 1051 solucién inyectable 100 Ul / ml (minimo 1 {dem.

frasco).

Insulina humana accién intermedia NPH,
49 1050 solucién inyectable 3.64 Ul / ml (en idem.
presencia de casos).

Insulina humana accién lenta (Glargina),
50 4158 solucién inyectable 100 Ul / ml (en idem.
presencia de casos).

51 4095 Irbersartan, tabletas 150 mg idem.
52 4096 Irbersartan, tabletas 300 mg idem.
54 5165 Metformina, Tabletas 850 mg idem.
55 597 :ri:::‘p;i:g; ;(:)mn?;midos de liberacién idem.
56 2540 Telmisartan, tabletas 40 mg idem.
57 657 Pravastatina, tabletas 10 mg idem.
58 4265 Ciprofibrato 100 mg idem.
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Presentacion de los resultados de la Guia de Asesoria

INDICE DE
COMPONTE CRITERIO RESULTADO PU,\':BJ(:::':N PONDERACION | SUBTOTAL PORﬁf)TNE DES%:ENO v:;’;';&': DIE,:[E)::IE’ENIIEO vl)EEcs'rEowllz:’ﬁli|’.‘I 3\
CRITERIO | COMPONENTE VECTORIAL VISITAA LA
UNIDAD
DETECCIONES 19 19 3 3.00
PROMOCION 7 7 3 3.00
DIABETES ATENCION CON CALIDAD 8 8 10 10.00
CONGRUENCIA 3 3 10 10.00
NORMATIVIDAD 6 6 4 4.00
SUBTOTAL 43 43 30 30.00
LINEA DE VIDA 2 2 5 5.00
E'::SI% ATENCION CON CALIDAD 17 17 15 15.00
VASCULAR ANTROPOMETRIA 7 7 10 10.00
SUBTOTAL 26 26 30 30.00
DETECCIONES 5 5 5 5.00
PROSTATA REGISTRO DE INFORMACION 4 4 5 5.00
SUBTOTAL 9 9 10 10.00
DETECCIONES 6 6 5 5.00
ENVEJECIMIENTO | ReGISTRO DE INFORMACION 4 4 5 5.00
SUBTOTAL 10 10 10 10.00
DIABETES 12 12 8 8.00
MEDICAMENTOS | TIPERTENSION 20 20 8 8.00
DISLIPIDEMIAS 6 6 4 4.00
SUBTOTAL

La calidad tiene su origen en el latin y significa: atributo o propiedad que distingue a las personas,
bienes y/o servicios. En la actualidad existen un gran nimero de definiciones dadas por estudiosos en el
tema, una de ellas, segin la sociedad americana para el control de calidad (ASQC): “Conjunto de

caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le confiere su aptitud para satisfacer las necesidades

del usuario o cliente”®.

Para la implementacidn de las estrategias y lineas de accidn, en el presente trabajo se tomo como
base algunos aspectos importantes de los diferentes modelos de calidad, pero no se utilizo uno en especial.
Se selecciono uno que de acuerdo a los resultados del diagnostico, se adaptara a las necesidades de nuestra
organizacién, una vez que se conocid a mayor profundidad la problemdtica. Uno de los modelos que nos
sirvid de apoyo para disefiar el proyecto de mejora, fue el de Administracidon por Calidad Total, pues el
modelo menciona que los objetivos de Calidad en toda la organizacién tienen su base en:

® Yanira Chandia Vidal, Introduccidn a la Calidad en Salud, 2006
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e Enfoque sistémico para disefiar los objetivos de calidad, teniendo en cuenta el conocimiento del
usuario, sus necesidades y expectativas presentes y de mediano plazo.

e Disefio y operacidn de caracteristicas en productos/servicios que respondan a los requerimientos
del usuario.

e Desarrollo de procesos capaces de producir esas caracteristicas diferenciadoras, que convierten a la
unidad de salud en una organizacién con ventajas competitivas.

La esencia de la Gestion Total de Calidad consiste en involucrar y motivar a todos los empleados de la
organizacién para mejorar continuamente los procesos de trabajo por medio de la evaluacién de los
resultados y el establecimiento de planes de mejora que cumplan o excedan las expectativas de los usuarios.

Las practicas operativas para hacer realidad estos principios son:

e Identificar quién es su Usuario, conocer sus necesidades y lo que espera recibir del servicio.

e Garantizar que toda la unidad se oriente a la satisfaccion de esas necesidades y expectativas.

e Dirigir mediante el ejercicio de un liderazgo participativo que respalde el proceso de calidad.

e Planificar estratégicamente las acciones mediante la instrumentacién a corto y mediano plazo, a
partir de los objetivos de calidad.

e Proveer recursos adecuados, capacitacion para el desempefo y reconocimiento a los empleados, a
fin de otorgarles los impulsores de valor para el cumplimiento de sus tareas, reforzando sus
actitudes, involucramiento y compromiso con la calidad.

e Fortalecer a los empleados y facultarlos para tomar decisiones y promover el crecimiento de los
equipos de trabajo.

e Desarrollar sistemas para asegurar que la calidad sea construida desde el inicio y en todas las
actividades de la organizacidn, identificando las causas de la “no calidad”.

e La creacion de valor percibida con niveles altos de satisfaccién por sus usuarios, internos externos y
por los grupos de interés.

Para Donabedian, la calidad de la atencion a la salud debe definirse como el grado en el que los
medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles en salud. También reconoce
gue la calidad de la atenciéon médica presenta dos dimensiones. La dimensién técnica, que se refiere a la
aplicacion del conocimiento médico, y de las disciplinas relacionadas, para resolver los problemas de salud
de los pacientes, y la dimensidn interpersonal, que es la interaccidon que se da entre el profesional de la salud
y el paciente al momento de proporcionar la atencion. Ambas dimensiones son inseparables y ocurren de
manera simultanea cada vez que una persona entra en contacto con los servicios de salud'®. También
propone la clasificacion de las caracteristicas de los servicios de salud en tres categorias, o desde tres
enfoques: la estructura, el proceso y el resultado!, como se observa en la Figura 5.

1% Avedis Donabedian , Garantia y Monitoria de Calidad de la Atencién Médica: Un texto introductorio
" Conferencia Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
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Figura 5: Diagrama de la Estructura, Procesos y Resultados

Resultados

Proceso

ePersonal *1. Qué se hace eServicios de salud

eInfraestructura ®2. Cémo se hace prestados

eRecursos eCambio en el
Materiales comportamiento

de salud
eCambio en el
estado de salud
eSatisfaccion del
cliente

. J . J . J

*Medicamentos
eInformacién
eTecnologia

Por estructura debemos entender todos los recursos con los que cuenta una unidad de salud para
proporcionar la atencién: las personas, la tecnologia, las instalaciones, los materiales, etc. La estructura
también consiste en la forma en que los recursos disponibles estdn organizados, de modo que podriamos
identificar unidades que, aun estando bien equipadas y contando con una plantilla completa, sean menos
productivas y su trabajo sea de menor calidad que el de otras menos afortunadas. Es decir, la estructura es
aquello con lo que se cuenta para trabajar y la forma en que se utiliza.

El proceso en cambio, se refiere al trabajo propiamente dicho, sobre todo cuando éste involucra el
contacto entre el profesional de la salud y el paciente (como el otorgamiento de una consulta, la realizacién
de una cirugia o la aplicacién de un bioldgico). Aunque también podemos considerar como parte del proceso
a las actividades que el paciente realiza siguiendo las indicaciones del médico (una dieta, hacer ejercicio,
tomarse puntualmente los medicamentos, por ejemplo).

Finalmente, el resultado es el producto de la atencién. En otras palabras, es el cambio de salud en los
pacientes siempre y cuando pueda ser atribuido a la atencidn recibida. Es decir, es probable que muchos de
nosotros sepamos de pacientes que se hayan “curado” aun a pesar del tratamiento recibido. En estos casos
la recuperacion del paciente no puede ser atribuida a la atencién, por lo que no se considera como un
resultado de la misma.

La satisfaccion del paciente constituye un elemento particularmente importante. En primer lugar es
un “resultado” de un valor incuestionable ya que la satisfaccién es un aspecto de bienestar que la atencién a
la salud intenta promover. En segundo lugar, la satisfaccién del paciente contribuye a la atencién porque es
mas probable que el paciente participe en la atencién de una manera mdas efectiva. En tercer lugar, la
satisfaccién y el descontento constituyen los juicios del paciente sobre la calidad de la atencidn recibida y sus
resultados.
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Es posible contar con tres enfoques de evaluacidén porque entre ellos existe una relacion demostrada
o supuesta, de tal manera que una “buena” estructura aumenta las posibilidades de un “buen” proceso y un
“buen” proceso incrementa las posibilidades de un “buen” resultado. De manera similar, si los resultados son
aceptables, es posible inferir con un alto grado de probabilidad que el proceso que los antecedié fue bueno.
Si estas relaciones no existieran, o si no fuera posible suponerlas, la calidad no podria evaluarse haciendo uso
del enfoque en cuestion. De aqui que la evaluacion de la calidad tenga que construirse sobre un cuerpo de
conocimientos sobre las relaciones que existen entre estructura, proceso y resultados.

También debemos reconocer que hay pacientes que, aln después de recibir atencidon que podria ser
calificada como excelente, no se recuperan o incluso fallecen. En estos casos, el deterioro no podria ser
atribuido a la atencién proporcionada, por lo que tampoco podria considerarse un resultado. Cualquier
cambio en la salud de los pacientes, sea para bien o para mal, que sea una clara consecuencia de la atencién
gue se le proporciond (o que, debiendo habérsela proporcionado, no se hizo).

En este sentido, por supuesto que hay muchos casos en los que la labor del equipo de salud rinde
buenos resultados: pacientes que se alivian después de tomar el tratamiento, cirugias realizadas con éxito,
enfermedades que se previnieron gracias a los programas de vacunacion, etc. Pero también hay ejemplos en
sentido contrario. Es decir, las iatrogenias que son también, resultado de la atencion.

Cuando se investiga en el personal de las unidades médicas y se les pide que mencione los
principales problemas de calidad, suele identificar la falta de recursos (la estructura deficiente) como el
problema mas importante. Sin embargo, en los resultados del diagnostico se concluyo que los problemas
relacionados con el proceso, es decir, con la forma en que hacemos nuestro trabajo, tienen dos veces mas
peso que los problemas de estructura para determinar el nivel de calidad de los resultados de la atencién.

Si bien es cierto que a todos nos faltan recursos, también es cierto que quizd no estemos
aprovechando los recursos disponibles de la mejor manera posible al realizar nuestras actividades cotidianas.
La siguiente figura muestra los factores que afectan la calidad de atencién y que nos ayuda a comprender
mejor lo anteriormente mencionado.
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Figura 6: Peso de la Estructura y los Procesos para obtener Resultados

En la figura anterior, se puede observar que los procesos tiene una carga importante para el logro de
los resultados; es cierto que podemos de carecer de algunos componentes de la estructura en las unidades
medicas, pero si se hace un analisis completo y detallado de los procesos que en estas se realizan, es muy
posible que se identifique el origen de nuestro problema, y una vez que se ha encontrado la parte del
proceso en que se esta teniendo mds inconsistencias, se podran implementar estrategias y lineas de accién
gue permitan obtener un mejor resultados, al modificar todo el proceso o solo la parte donde se encuentra
la falla.

Una leccién clave es que en muchos casos es posible mejorar la calidad haciendo cambios en los
sistemas de atencidn de salud sin que necesariamente se aumenten los recursos. Es interesante destacar que
al mejorar los procesos de atencién de salud no sélo se generan mejores resultados, sino que ademas se
reducen los costos de la prestacion de salud al eliminar las pérdidas, el trabajo innecesario y la duplicacion de
los esfuerzos. Otra forma que la administraciéon ha aplicado para identificar y solucionar problemas es
inspeccionar las principales actividades o procesos.

Donabedian propuso una guia para clasificar las caracteristicas de los servicios de salud que
determinan su nivel de calidad (recordemos que la calidad no es mas que un conjunto de caracteristicas), de
modo que su analisis y la identificacion de posibles acciones, son los puntos clave para mejorar.

De este modo, se puede construir una matriz en la que, por un lado, consideremos las dimensiones
técnica e interpersonal y, por otro, la estructura, el proceso y el resultado. En las celdas que se forman,
podemos identificar caracteristicas de los servicios que relacionan cada una de las dimensiones con cada uno
de los factores de evaluacion (estructura, proceso y resultado), como se observa en la figura 7.
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Figura 7: Matriz de Analisis de las dimensiones técnica e interpersonal

Dimension
técnica

Dimension
interpersonal

Estructura

Proceso

Resultado

e Disponibilidad de equipo

e instrumental completo
y en buen estado.

e Personal certificado para

realizar determinados
procedimientos.

e Material de curacion

esterilizado y suficiente.

Oportunidad en la atencion.

e Apego a la normatividad.

¢ Duracién en la realizacién de
los procedimientos.

e Congruencia clinico -

diagndstica - terapéutica.

¢ Infecciones hospitalarias

¢ Infecciones quirudrgicas

* Reingresos hospitalarios (por
el mismo padecimiento)

* Problemas no detectados de
manera oportuna en el primer
nivel

* Impacto en la salud

¢ Disponibilidad de

instalaciones limpias,
comodas, ventiladas y
bien iluminadas.

Las instalaciones
permiten el respeto a
la intimidad de los
pacientes.

Los tramites que
deben realizar los
pacientes o sus
acompafiantes son
sencillos y se efecttdan

en una sola ventanilla.

¢ El trato que el personal
proporciona a los
pacientes.

¢ En la unidad se cuenta con
un sistema para ofrecer
detalles orientados a hacer
mas placentera (menos
dificil) la permanencia de
las pacientes.

¢ La satisfaccion de los
pacientes y sus
acompafantes con el trato
proporcionado por todo el
personal.

e Las quejas por diversos
motivos (trato, limpieza,
falta de medicamentos).

Estas categorias son sélo un modelo para ayudarnos a analizar y comprender mejor el complejo

problema de la calidad en la ya de por si enredada realidad de nuestros servicios de salud. Como todo

modelo, resulta a veces limitado o insuficiente, de modo que es probable que enfrentemos dificultades para

ubicar alguna caracteristica de calidad en alguna de las categorias propuestas, pero que nos permiten

identificar problemas mas especificos en la calidad de la atencidn, y con ello proponer acciones de mejora.

Los circulos de control de calidad (CCC) son una herramienta institucional hecha en Japon para el

desarrollo laboral de los empleados y la mejora continua de su trabajo que generalmente funciona como
parte de la Administracion de la Calidad Total (ACT).

En términos generales, los CCC pueden servir para incrementar la habilidad de la gente para resolver

problemas en organizaciones de todo tipo hayan o no introducido una ACT como principal directriz gerencial

ademas, no sdlo en las organizaciones que persiguen fines de lucro, sino también en las no lucrativas, de

administracién publica, asociaciones y grupos de voluntarios.
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Sin embargo, los CCC funcionan mejor como parte de la ACT ya que la administracién de la calidad en
toda la compaiiia es el modo mas eficaz para sustentar las actividades de los CCC en una organizacién®.
Estos circulos de calidad fueron ideados por Deming a finales de los afos 30, y su propuesta no fue bien
aceptada en los EUA. Después de la 22 Guerra mundial, Japdén fue el ejemplo de lo que esta técnica podia
aportar para el desarrollo industrial.

La filosofia que encierran los circulos de calidad es responsabilidad primordial de aquellos que
directamente producen el bien o el servicio, y son ellos quienes mejor conocen el proceso de produccion, por
lo tanto, son ellos también quienes mejor pueden controlar ese proceso, corregirlo o mejorarlo si asi se
requiere. Esto no invalida de ninguna manera la necesidad de supervision, pero si la hace mas sencilla y
participativa.

Los circulos de calidad como estrategia de control de calidad han tenido muy poca difusion entre los
servicios de salud. A pesar de que esta ha sido una técnica que se ha popularizado en la industria, son
contados los casos conocidos de circulos de calidad en hospitales. En México, unos de los Hospitales que han
desarrollado los circulos de calidad son el Hospital Adolfo Ldpez Mateos del ISSSTE vy el Instituto Nacional de
Perinatologia, ambos de la Ciudad de México.

Estos ultimos conceptos comentados, son importantes para nuestra organizacion, pues sin tratar de
estar en desacuerdo con los grandes Maestros de la Calidad como Donabedian, Deming, Fukui o Vértiz entre
muchos otros mas, la idea de tener circulos nos obliga a pensar en que partimos de un punto y regresamos al
mismo, lo cual no nos lleva a la mejora, desde cierto punto de vista.

Figura 7: Circulo de Mejora de Deming

Planear

7 N

Mejorar

N

4

Evaluar

12 Ryu Fukui, Manual de Administracion de la Calidad Total y Circulos de Control de Calidad, Volumen I
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Por lo tanto, se propone el concepto de Espiral de mejora, en donde se parte del punto de la
Planeacién y se regresa al mismo pero en otro nivel de la espiral, de tal forma, que trazando una linea
imaginaria se unan los puntos de Actuar con el siguiente de Planear pero en otro nivel, como se muestra en
la siguiente figura.

Figura 8: Propuesta de Espirales de Mejora
(Modificado de los Circulos de mejora de Deming)

oy
Planear S o
N\
Planear \
) |
/ Planear

Mejorar Planear \

Mejorar Mejorar Hacer

\ / Hacer

Evaluar

Hacer

Evaluar

Evaluar
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Desde esta nueva perspectiva, los “circulos” de mejora continua no tendrian razéon de ser. Las
espirales nos darian una mayor dimensién para comprender el proceso de mejora continua, y una mejor
proyeccidn de nuestros planes de trabajo.

Si logramos que el personal de salud de las unidades o los involucrados en todo el proceso,
identifiqguen que esto es dindmico y que por lo tanto, regresar al mismo punto de partida llevaria a pensar
gue ya logramos las metas y los objetivos, y que después de haber evaluado todo el proceso, iniciariamos de
nuevo el mismo proceso, y se podrian cometer los mismos errores sin tener esa mejora continua.

En cambio, si esto lo podemos reiniciar desde el punto de salida (Mejorar) nos llevaria al siguiente
eslabdn de la espiral (Planeacion), pero con otro enfoque y propuestas de mejora con un enfoque de riesgo.

Desde este punto de vista, con esta nueva vision de MEJORA CONTINUA, se lograria impactar en los
procesos con personal con mayor conciencia para lograr las metas y objetivos, y ayudaria a estar siempre en
constante movimiento y siempre mejorando e implementando nuevas acciones.

T —
, 1 e]OI‘al'

Hacer — “.Nr»

»

e

- \!

Hacer

\ e‘}OTar

V - LUid
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0y
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Estudio de factibilidad

Para poder iniciar el proyecto, fue necesario realizar el estudio de factibilidad, identificando las

causas del problema central y secundario, asi como sus consecuencias. El impacto del proyecto es contribuir

al desarrollo de un personal de salud mds capacitado sobre las mediciones antropométricas y metas de

tratamiento, para realizar un mejor diagnostico, seguimiento y ofrecer el mejor tratamiento al paciente, e

Incrementar en un 10% los logros de los Indicadores Caminando a la Excelencia en los programas de Diabetes

y Riesgo Cardiovascular para Diciembre del 2009.

El problema central identificado fue la mala técnica para las medidas antropométricas realizadas por

parte del personal de salud, como a continuacidn se explica:

Causas del
Problema

Factores determinantes

Endogenos

Exdgenos o Derivados del estilo

ambientales de vida

Propios de los sistemas
y servicios de salud

Mala técnica de
mediciones
antropométricas

Pacientes que no logran

alcanzar las metas de

tratamiento por la aplicacion
incorrecta de las técnicas de

medicion

. i Pacientes que acuden
No existe un area

especial para la
toma de las

a consulta con ropa
inadecuada para la
toma correcta de las

mediciones o
mediciones

No hay conocimiento
del personal de salud
sobre las técnicas
correctas para realizar
las mediciones en los
pacientes

Las consecuencias del problema central se describen a continuacion:

Problema

Consecuencias

Individuales

Poblacionales

A nivel de sistemas y servicios de salud

Mala técnica de
mediciones
antropométricas

Pacientes desmotivados,

con mal apego a su
tratamiento

Incremento en la
incidencia de pacientes
con HTA, Obesidad y
Sindrome Metabdlico

Sub registro de los pacientes en control;
sobre registro de las estadisticas de
incidencia; mala programacién de

insumos
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FACTIBILIDAD POLITICA
FACTORES DEBILIDADES OPORTUNIDADES FORTALEZAS AMENAZAS
Que no lo | Apoyo de Directivos y | Existe sustento legal en | Que el personal de salud
consideran un | encargados a nivel | la constitucion Art. 4; ley | considere  que es un
Posicion proyecto prioritario jurisdiccional para | general de salud; es una | problema que debe de
respecto al convencer al personal. | intervencidn del CAUSES; | resolver solo el paciente
proyecto Normas Oficiales, | y no quiera participar.
manuales y Guias de
Asesoria
No es un proyecto | Se cuenta con | Se cuenta con un | La poca importancia que
Percepcion urgente  por  ser | responsables de | programa a nivel | le da el personal de
con respecto | padecimientos de | programa municipales | Jurisdiccional, las | salud a las
al proyecto larga evolucién consientes del | normas oficiales, el | enfermedades crdnicas
problema proyecto de mejora. en relacién a otras.
La alta dependencia | Realizar una adecuada | Se cuenta con los | La renuencia de los
de los actores | gestion con las | conocimientos actores politicos para
Nivel de politicos (directivos | diversas autoridades | necesarios para la | con el proyecto.
. para permitir al | para facilitar las salidas | implementacion del
dependencia . .
personal la asistencia | del personal a | proyecto
del proyecto .
al curso y del | capacitaciones v
Municipio los | seguimiento de

recursos financieros.

recomendaciones

Lo que ofrece

El apoyo es muy

Realizar una adecuada
gestion con directivo y

Se cuenta con apoyo de

Desvio de recursos para
otros programas

para el . directivos y de personal ] .
escaso o nulo autoridades de la . considerados prioritarios
proyecto . de Municipio. o
unidad de salud 0 mas importantes.
Se cuenta con
vehiculos, gasolina, Existe personal
Demanda recursos » . . . No contar con fuentes
Lo que . i servicio de copias y capacitado a nivel ] o
de diversa indole . . o de financiamiento para
demanda el . . material de oficina, estatal y jurisdiccional . .
(personal, financiero, i . cubrir las necesidades
proyecto personal de enfermeria que puede servir de

materiales).

con disponibilidad para
capacitacion

apoyo.

del proyecto
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FACTIBILIDAD TECNICA

FACTORES

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

FORTALEZAS

AMENAZAS

Capacitador

Existe un solo
capacitador

Puede capacitar a 6

personas mas para

disminuir tiempos y
costos

Disponibilidad del
personal para
capacitarse y ser
capacitados

Que los conocimientos
adquiridos no se difundan
en tiempo y forma al
personal de las unidades
de salud

Instalaciones

Existe 1 municipio
que no cuenta
con un aula para
reunir al personal

Se puede citar al
personal de 2 municipios
cercanos en un lugar
adecuado para capacitar

Buena disposicién de
los directores
municipales para
facilitar sus
instalaciones

Que se le canceles las
reuniones de trabajo por
darle prioridad a otros
programas

La mayoria del
material con el

Se puede entregar el

Material aprobado por

Que no todos los
participantes tengan una
computadora disponible

Material material didactico en un nivel estatal y federal .
s que se cuenta es . . en sus unidades para
didactico disco para su posterior en base a las Normas -
en formato . darle continuidad a las
L consulta Oficiales o
electrénico capacitaciones o
seguimiento de acuerdos
. . Cada8 dias se retnen Que el personal no asista
Tiempo de Se puede enviar los .
o las unidades rurales en o el responsable de
o seguimiento resultados de las
Seguimiento los CAISES y se puede programa no pueda

del proyecto

mayores a un mes
en las unidades
rurales

asesorias y supervisiones
a los directivos via
internet y/o oficial

dar la informacion de
las mejoras en las
unidades visitadas

entregar la informacion
que se le envia para el
avance del proyecto
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FACTIBILIDAD DE MERCADO

Producto o Servicio que
vamos a producir

Sintesis descriptiva

Elementos
obstaculizadores

Elementos para crear
factibilidad

Producto principal:

Taller de mediciones
antropométricas

La capacitacion al
personal por parte de un
especialista en los temas

Personal de Salud con
habilidades y destrezas
para realizar las
principales mediciones de
somatometria, para
poder realizar mejores
diagnésticos, dar un
mejor seguimiento a los
pacientes y hacer ajustes
de dosis en los
tratamientos

No contar con el
especialista adecuado a los
temas y con métodos de
ensefianza requeridos.

Renuencia del directivo a
participar por la carga de
trabajo que se tiene.

La no aceptacién del
personal de salud a la
intervencion

Bajo desempefio del
personal de salud durante la
intervencion

Capacitar a los
especialistas en el tema
sobre técnicas y métodos
didacticos.

Resaltar los beneficios de
la adquisicion de
habilidades y destrezas al
personal de salud y que no
le vean como mas trabajo.

Correcta planeacion de las
actividades de la
intervencion.

Adecuada gestion con
autoridades y directivos de
la unidad de salud

Adecuada demanda de la
Intervencion por parte del
personal de salud

Adecuada capacitacion con
técnicas v métodos
educativos
(constructivismo)

Producto complementario

Responsables de
programa municipal que
sean los capacitadores y
lideres del proyecto en
los municipios.

Que el responsable de
programa no quiera
participar en el proyecto

como lider del mismo

Darles las herramientas y
materiales para facilitar
la replicacién del curso.

Incentivarlos  para
apoyen al proyecto

que

Producto sustituto

Que el equipo de
supervision de
seguimiento al proyecto
de manera individual en
las unidades de salud que
visite de manera regular.

Que los integrantes del
equipo de  supervision
jurisdiccional no dispongan
de tiempo suficiente para la
realizacién el proyecto.

Darles los conocimientos y
material de apoyo, para
que adquieran habilidades
y destrezas, y se facilite la
aplicacién del proyecto.

Caracterizar a la poblacién

Médicos y enfermeras
del 100% de los mddulos
de las unidades de salud,
en contacto con la
poblacidn.

Tiempo laboral del personal
de salud inadecuado para la
realizacién de la
intervencion

Adecuada gestién con
directivo y autoridades de
la unidad de salud

——
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FACTIBILIDAD ECONOMICA

BENEFICIOS COSTOS
Los principales beneficiados con el proyecto
TANGIBLES serian el personal de salud. $93,650
(Médicos, enfermeras)
DIRECTOS Se beneficia con el proyecto los tomadores
de decisiones de todos los niveles como son
el director de la unidad, el coordinador de
INTANGIBLES .. ' s $66,500
servicios de salud, Jefe de Jurisdiccion y a
nivel estatal el Jefe de Area de Medicina
Preventiva.
Se podra disminuir la incidencia de HTA,
Obesidad y Sindrome metabdlico, al hacer un
diagnostico exacto en los pacientes
TANGIBLES & P ' $85,000
Mejorar el registro de la informacién en los
Sistemas de salud oficiales.
INDIRECTOS
Efecto Mariposa en Salud: Se beneficia
indirectamente la poblaciéon en general, ya
ue las acciones a realizar no solo tendran
INTANGIBLES | 3
impacto en el programa (control del
crecimiento de los menores de 5 afios,
seguimiento de las embarazadas, etc).
Factibilidad Financiera
Pape:Ie.nay Traslado de | Personal a Material Servicio de Reproduccllon .Aulay
Concepto servicio de 5 Ponentes e . . de material | auxiliares para | Sub Total
. personal capacitar didactico Café e N
copiado didactico capacitar
Planeacién $1,000 $2,550 $5,200 $5,000 $1,000 $1,000 $2,000 $2,500 $20,250
Implementacién
del proyecto $2,000 $17,000 $10,400 $20,000 $5,000 $4,000 $5,000 $10,000 $73,400
Evaluacién $3,000 $17,000 $38,000 $5,000 $1,000 $2,500 $66,500
Seguimiento $3,000 $34,000 $38,000 $5,000 $5,000 $85,000
Finl;l;i?:;icj;to Subcapitulo | Subcapitulo | Subcapitulo | Subcapitulo | Subcapitulo ?:ﬁ::ii Subcapitulo in:r?a::tl?t:itljra
(POA 2009) 3600 3700 1100 1100 2100 particulares 3600 en CAISES
Total $9,000 $70,550 $91,600 $35,000 $6,000 $6,000 $7,000 $20,000 $245,150
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Descripcion de la experiencia

Al hacer el andlisis de las evaluaciones de los afios 2007 y 2008, los logros en atencion con calidad
fueron precarios para Diabetes y minimo para Hipertension Arterial, como se observa en la tabla 2.

Tabla 2: Comparativo de porcentaje de atencion con calidad 2007 y 2008

DIABETES PORCENTAJE DE CONTROL HTA PORCENTAJE DE CONTROL |
2007 2008

JARAL 62.30 45.64 JARAL

MOROLEON 48.47 51.84 MOROLEON

SALAMANCA 37.07 53.83 SALAMANCA

URIANGATO 45.14 39.28 URIANGATO

VALLE 38.16 53.47 VALLE 52.23

YURIRIA 43.82 58.16 YURIRIA 47.96

JURISDICCION 44.48 52.41 JURISDICCION 58.95
Fuente SIS 2007, 2008, cierre definitivo Fuente SIS 2007, 2008, cierre definitivo

En la tabla 3 se muestra como se encontraban los municipios en las evaluaciones de los ICE al cierre
del afio 2008, los que nos ubicaban en los Gltimos lugares a nivel estatal y con logros en precario y minimo™:

Tabla 3: Resultados ICE cierre 2008

CIERRE ICE 2008

JARAL DEL PROGRESO 69.33
MOROLEON 65.91

SALAMANCA 66.81 72.98 |
URIANGATO 65.39

VALLE DE SANTIAGO 63.77 61.7

|
YURIRIA 68.95 |
|

JURISDICCION 66.45 60.82
Fuente: Cierre 2008, evaluacion estatal.

3 | os resultados obtenidos por medio de los ICE se presentan en porcentaje de cada uno de los componentes evaluados y por
metodologia de andlisis vectorial, se obtiene un indice de desempefio global del programa, para finalmente presentarse en forma de
semaforizacidn, siendo el color gris el precario <60%, rojo minimo de 60% a 79.9%, amarillo satisfactorio de 80% a 89.9%, y verde
excelente >90%.
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Con estos resultados de afios previos, se tomo la decisidon de implementar un proyecto de mejora
continua en todas las unidades de la Jurisdiccidn, iniciando con los responsables de programa municipal,
quienes son el vinculo entre el responsable de programa de jurisdiccién y las unidades operativas. La
necesidad de incrementar los logros en las evaluaciones de los ICE y mejorar el registro de la informacion
generada en las unidades durante la consulta del paciente con diabetes y/o RCV, fueron determinantes para
implementar este programa de mejora, cuyo objetivo general es estandarizar las mediciones
antropomeétricas y contar con personal mas capacitado en el registro correcto de la informacién.

Esto permite que todos los involucrados en estos procesos, tengan un mayor conocimiento y apego
a la normatividad vigente, disminuyendo la incidencia de casos de Hipertensién arterial al realizar mejor la
deteccion mediante la toma correcta de la presidn arterial y su registro. Ademas, en las tarjetas de control y
seguimiento asi como en los expedientes, se identificaran de manera correcta los pacientes que estan en
control con cifras menores a 140/90 mmHg, pues al mejorar la técnica de toma de presidn arterial y su
registro, ya no se redondearan los resultados a un numero entero proximo decimal, (140/90, 130/80,
120/80, etc.), y se registraran las cifras en niUmero pares, de acuerdo a la TA de cada paciente.

Otro aspecto que de igual manera se tiene que mejorar, es el control de los pacientes con obesidad.
Al tener mas habilidades para la toma correcta de la circunferencia de cintura (CC), se identificara si el
paciente ha bajado uno o mas centimetros de su CC, y de acuerdo a normatividad, se registrara como
paciente controlado para Obesidad. Si estas dos técnicas se logran mejorar, consecuentemente los pacientes
con sindrome metabdlico (SM) se podran registrar como controlados en los Sistemas de Informacién en
Salud (SIS); de acuerdo a la norma el paciente con SM tiene tres o mas padecimientos, pero si se demuestra
que en dos de ellos estd controlado (por ejemplo TA <140/90 y < 1 cm de CC en relacidén a su ultima
consulta), se registrara como paciente controlado.

Como se comento en la parte metodoldgica, Donabedian propuso una matriz para realizar
evaluaciones de la calidad de atencién médica, la que adecuamos para identificar cual o cuales problemas
estaban afectando al proceso de atencidn en nuestras unidades, y se concluye que en los 6 municipios fue la
falta de conocimiento en las técnicas antropométrica, el manejo inadecuado del tarjetero y el seguimiento
de los pacientes en las notas medicas de los expedientes, como se observa en el cuadro 1.

Los problemas detectados estan basicamente en la falta de habilidades en las técnicas de medicion
de talla, peso, circunferencia de cintura y toma y registro correcto de la presién arterial, sobre todo en el
personal de primer contacto con la poblacidn y que es el pilar de nuestras instituciones: El personal de
enfermeria.
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Dimension
técnica

Dimensidén
interpersonal

Estructura

Proceso

Cuadro 1: Matriz de evaluacion del Programa Adulto Mayor

Resultado

e Se cuenta con cintas
métricas de fibra de
vidrio

e Las basculasy
esfigmomandémetros no
estan calibrados ni
verificados

e Hay mddulos completos

No existe el apego a la
normatividad, pues se
desconocen las técnicas
de antropometria

No hay congruencia
clinico diagndstico —
terapéutica en los
expedientes de los
pacientes.

Hay muchos pacientes en
tarjetero con cifras de TA
iguales a 140/90, lo que
los ubica como pacientes
en descontrol

Hay subregistro de
incidencia de pacientes
con HTA debido a la mala
toma de TA

Tarjeteros mal ordenados y
sin congruencia con los
expedientes

No hay ajustes dosis en los
tratamientos de los
pacientes

Registros de Informacién en
SIS con inconsistencias

Baja cobertura de pacientes
en control metabdlico o de
sus cifras de TA

Incremento de Casos de HTA
en personas clinicamente
sanas

e Las instalaciones
limpias, algunas poco
ventiladas.

¢ Las instalaciones no
permiten el respeto a la
intimidad de los
pacientes.

El trato que el personal
proporciona a los
pacientes es adecuado

La estancia de los
pacientes en las
unidades no es
comoda, debido a la
saturacion de las
consultas en toda la
unidad.

A pesar de esto, la
satisfaccion de los pacientes
y sus acompafiantes con el
trato proporcionado por
todo el personal lo refieren
como adecuado

No se detectaron quejas de
los pacientes durante las
visitas a las unidades.

Otro punto importante donde se debe trabajar es con el seguimiento de los Grupos de Ayuda Mutua

(GAM), pues en los ultimos 2 afios no se logro cubrir la meta programada para acreditacion. Esta estrategia

no solo se debe de tomar en cuenta para mejorar los ICE, también le da la oportunidad al paciente de tener

mejores controles de su(s) padecimiento(s), evitando o retardando las complicaciones que estas puedan

presentarse, con la disminucion del gasto en salud tanto familiar como institucional, asi como de las cargas

sociales que esto pueda generar, pero sobre todo, de darles una oportunidad de tener una mejor calidad de

vida y un envejecimiento mds digno y saludable.

——
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El manejo incorrecto del tarjetero del programa del adulto mayor, implica que aunque muchos de los
pacientes que acuden a nuestras unidades pueden estar en control de su o sus padecimientos (factores
atribuibles al paciente), esto no se ve reflejado en los indicadores de evaluacion debido a que los médicos
desconocen los valores de las metas de tratamiento asi como la manera correcta de reportar esta
informacién en SIS (factores atribuibles a los servicios de salud).

De igual forma, el conocimiento de las metas de tratamiento, va a favorecer que el personal médico
valore los esquemas de tratamiento en los pacientes que no estdn controlados, haciendo ajustes de
medicamentos, incrementando dosis, sumando farmacos que permita tener un efecto sinérgico o bien
utilizar nuevos medicamentos que den mejores resultados en el manejo farmacoldgico del paciente, sin
descuidar el manejo no farmacolégico.

Con la informacidn obtenida en el analisis de la dimensidn técnica e interpersonal, se han encontrado
basicamente 4 dreas de oportunidad sobre las cuales se realizaron actividades especificas y que permitieron
mejorar la calidad de la atencién en salud:

0 Aplicaciéon correcta de Técnicas antropométricas

0 Acreditacidn de GAM

O Elaboracion de procesos especificos para la validacién y el registro correcto de la informacién
en los sistemas oficiales

0 Conocimiento de la normatividad para el registro adecuado de la informacidn obtenida
durante la consulta medica

Para el logro de las acciones antes mencionadas, se establecieron 3 lineas de accidon bien definidas:

Figura 9: Lineas de Accién para el incremento de los indices de desempefio
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Se programo un curso taller en cuatro sesiones semanales, enfocado en la estandarizacion de las

mediciones antropométricas, dirigido en un inicio a los responsables municipales del programa, basado en
las cartas descriptivas como a continuacién se exponen. Posteriormente se evaluaron nuevamente los
municipios con la guia de asesoria, y se determino iniciar la capacitacidon en aquellos municipios que de
acuerdo los resultados de la guia, sus logros fueron bajos.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUANAJUATO
JURISDICCION SANITARIA "V" SALAMANCA
Coordinacién de Servicios de Salud
Programa de la Salud del Adulto y del Adulto Mayor

CARTA DESCRIPTIVA.

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD DE CAPACITACION: Curso Taller para Facilitadores en acreditaciéon de GAM

COORDINADOR: Dr. César Guerra Vazquez.

Cupo: 30 personas

Duracion: 20 hrs
Clasey 20
hrs de trabajo en
sus Unidades de
Salud

OBJETIVO DEL CURSO TALLER: Que los participantes adquieran habilidades y destrezas para la acreditacion de sus grupos de ayuda mutua (GAM)

FECHA : Junio 2009

SEDE: CAISES Moroledn

DIRIGIDO A: Responsables municipales de Programa Adulto Mayor, responsables de GAM, Nutriolog@, personal de enfermeria.

TEMA TECNICA DE AUXILIARES PARA
Fecha / OBIJETIVOS o RESPONSABLE BIBLIOGRAFIA
ACTIVIDAD ENSENANZA LAS DIDACTICAS
Lap top, proyector
Que los participantes electrénico de
adquieran habilidades diapositivas, bascula con NOM DM, HTA,
para la toma correcta estadidmetro, Manejo de Insulina,
- . . . . . Dr. Cesar Guerra , R
. de presion arterial, Expositiva, devolutiva, esfigmomandmetro, . Guias para pacientes,
Sesion 1 R L - . P - Vazquez, Responsable -
cintura, peso, tallay ejercicios practicos cinta métrica, lapiz, Protocolos Clinicos y
N ; . . de PSAAM ;
estandarizacion de hojas, glucédmetro, tiras de Enfermeria
medidas reactivas, cuaderno, (UNEMES)
antropométricas formato de metas de
tratamiento
NOM DM, HTA,
Que los participantes Manejo de Insulina,
5 ) conc?zcan la ) Expositiva, devolutiva, Lap top,lproyector ’Dr. Cesar Guerra Guias para paf|§ntes,
Sesion 2 importancia del manejo eiercicios précticos electrénico de Vazquez, Responsable | Protocolos Clinicosy
de los GAM y las ! P diapositivas, internet de PSAAM de Enfermeria
herramientas de apoyo (UNEMES); SUAVE,
SIS,
Que los participantes
. ., Lap top, proyector Dr. Cesar Guerra NOM DM, HTA,
adquieran habilidades . . X .
ara dar conseieria electrénico de Vazquez, Responsable Manejo de Insulina,
L, P X J4 ) Expositiva, devolutiva, diapositivas, de PSAAM; Lic. Ma. | Guias para pacientes,
Sesién 3 sobre orientacion L - X . .
. S ejercicios practicos esfigmomandmetros de | Fernanda Elorza Tena, | Protocolos Clinicosy
alimentaria, ejercicios y . : R .
L mercurio y/o aneroide, Apoyo al PSAAM nivel de Enfermeria
en educacion en estetoscopio estatal (UNEMES)
Diabetes P
Lap top, proyector
electrénico de
Que los participantes dlaposmva% bascula con
. estadiémetro,
realicen el proceso de - . . . Dr. Cesar Guerra .
. o Expositiva, devolutiva, esfigmomandémetro, . Temas vistos durante
Sesion 4 acreditacion con los Vazquez, Responsable

integrantes de un GAM
invitado

ejercicios practicos

cinta métrica, lapiz,
hojas, glucédmetro, tiras
reactivas, cuaderno,
formato de metas de
tratamiento

de PSAAM

el curso taller
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SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUANAJUATO
JURISDICCION SANITARIA "V" SALAMANCA

Coordinacién de Servicios de Salud

Programa de la Salud del Adulto y del Adulto Mayor

CARTA DESCRIPTIVA.

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD DE CAPACITACION: Curso Taller para Facilitadores en acreditacion de GAM Cupo: 30
personas
COORDINADOR: Dr. César Guerra Vazquez. Se§|'on !
Duracion: 5 hrs
OBJETIVO DE LA SESION: Que los participantes adquieran habilidades para la toma correcta de presion arterial, cintura, peso, tallay Clasey 5 hrs
estandarizacion de medidas antropométricas de trabajo en sus
FECHA : Junio 2009 SEDE: CAISES Moroleén Unidades de Salud
DIRIGIDO A: Responsables municipales de Programa Adulto Mayor, responsables de GAM, Nutriolog@, personal de enfermeria.
HORARIO Y TECNICA DE AUXILIARES PARA LAS
FECHA TEMA / ACTIVIDAD OBIJETIVOS ENSENANZA DIDACTICAS RESPONSABLE BIBLIOGRAFIA
Contar con una lista del
. . Registro de i : . B Dr. Cesar Guerra Vézquez,
8:45 A 9:00 asistentes personal que acudio al Lista de asistencia Responsable de PSAAM
curso Taller
. . Dr. Antonio Orozco Lépez,
9:00 A 9:10 BIENVENIDA Director CAISES Moroledn
NOM DM, HTA,
Manejo de Insulina,
Pre evaluacién de Iden?lf@ar el gradq de . . Dr. Cesar Guerra Vazquez, Gu'?s para
9:10 A9:30 L. L. conocimientos previos al Examen escrito Copias de examen pacientes,
sesion 1y sesion 2 . Responsable de PSAAM L
taller en los asistentes Protocolos Clinicos y
de Enfermeria
(UNEMES)
Lap top, proyector NOM DM, HTA,
9:30 A 10:30 Toma correcta de Conocer la técnica Expositiva, devolutiva, electronico de Dr. Cesar Guerra Vazquez, | Protocolos Clinicos y
! : peso y talla correcta de peso y talla ejercicios practicos diapositivas, bascula con Responsable de PSAAM de Enfermeria
estadiémetro (UNEMES)
Ceectinico e NOM DI, HTA,
Toma correcta de Conocer la técnica Expositiva, devolutiva, . L. K Dr. Cesar Guerra Vazquez, | Protocolos Clinicosy
10:30 A 11:30 . . L - diapositivas, cinta .
cintura correcta de cintura ejercicios practicos s . Responsable de PSAAM de Enfermeria
métrica de fibra de
L (UNEMES)
vidrio
Promover la actividad Actividad Fisica dentro Dr. Cesar Guerra Vazquez
11:30 2 12:00 Pausa por la salud fisica en el personal de Video de la sede del curso y quez, -
Responsable de PSAAM
salud Taller
12:30 a 13:00 RECESO
Conocer [a técnica Lap top, proyector NOM DM, HTA,
correcta de toma de . .
Toma correcta de resién arterial v las electronico de Protocolos Clinicos y
presion arterial y P . y4 Expositiva, devolutiva, diapositivas, video, Dr. Cesar Guerra Vazquez, de Enfermeria
13:00 A 14:30 D actividades a realizar L - X . X
verificacion de ra verificar el buen ejercicios practicos esfigmomandmetros de Responsable de PSAAM (UNEMES), Video del
equipos P mercurio y/o aneroide, registro adecuado
estado de los X 9 X
. . estetoscopio de la presion arterial
esfigmomandmetros
identificar el grado de
14:30 2 15:00 Examen de fin de conocimientos Examen escrito Copias de examen Dr. Cesar Guerra Vazquez, Temas vistos en la

Sesion

adquiridos en la sesion
del curso taller

Responsable de PSAAM

sesion 1
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En estas capacitaciones, se incluyo el manejo correcto del tarjetero del programa y de manera
paralela, se trabajo con los responsables municipales en el tema de cdmo hacer las validaciones de la
informacién generada en las unidades de salud y su registro correcto en las bases de datos oficiales, que
evalua tanto nivel estatal como nivel federal.

Ademas, se disefiaron las cartas de procesos y se difundieron a los responsables de programa
municipal, para hacer la validacion de la informacién y de las visitas de asesoria a las unidades, como se

observa a continuacion:

Cartas de Procesos del Programa Adulto Mayor

CARTA DE ESPECIFICACIONES DE LOS PROCESOS DEL PROGRAMA ADULTO MAYOR

ENTRADAS

ESPECIFICACIONES DEL PROCESO

SALIDAS

Informacion del SIS

Informacidén de SUAVE

Informacién SIS/SUAVE validada

Informacidn de cedula de Asesoria

Informacion completa: Se realiza la validacion de las variables del programa adulto mayor para
identificar si en alguna de ellas hay falta de informacion.

Informacién congruente: Se analizan las variables y se comparan con el mes anterior para
identificar si hay congruencia en el seguimiento de los pacientes o de los grupos de ayuda
mutua,

Casos nuevos de Diabetes tipo 1: Se verifica que los casos nuevos sean reportado de acuerdo a
su grupo de edad (< 20 afios) y en caso de que sea un adulto, este debera de tener un resumen
clinico de su padecimiento para poderlo ingresas al SUAVE.

Casos nuevos de Diabetes tipo 2: Se verifica que los casos nuevos sean reportado de acuerdo a
su grupo de edad (> 20 afios) y en caso de que sea un menor, este debera de tener un resumen
clinico de su padecimiento para poderlo ingresas al SUAVE

Indicadores Caminando a la Excelencia: Con la informacidn validada de SIS y SUAVE, se realiza la
evaluacién de los indicadores por unidad operativa y por municipio, con la finalidad de poder
hacer una priorizacion para las visitas de asesoria y seguimiento, en aquellas con logros menores
de 80%, en cada uno de los componentes del programa (Diabetes, Riesgo Cardiovascular,
Prostata, Depresion y alteraciones de la memoria)

Supervision: Se visitan las unidades de salud de la Jurisdiccion y se aplica la Guia de Asesoria y
deteccion de areas de oportunidad, al final, se obtiene informacidn sobre el grado de
conocimiento de los procesos y de la estructura con la que cuenta la unidad, se capturan en un
formato electrénico el cual esta programado para que por medio de semaforos, se identifiquen
los componentes de cada programa en los cuales hay areas de mejora.

Base de datos con
informacién completay
congruente

Informacién
epidemiolégica validada
de acuerdo a su
diagnostico y grupo de
edad

Evaluaciones de
Indicadores Caminando a
la Excelencia por unidad y
municipio

Matriz de Priorizacién de
los componentes del
programa
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NOMBRE DEL PROCESO: VALIDACION DE SIS (SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD)

PROPIETARIO DEL PROCESO: RESPONSABLE DE PROGRAMA ADULTO MAYOR JURISDICCIONAL

CARTA DE PROCESO

FACTORES A CONTROLAR ACTIVIDADES RESPONSABLE RESULTADOS ESPERADOS
Contar con la informacién en base — B— . N
sl el b s st e e | it v i vagsin
515 del drea de Estadistica de programa P

Iniciar la verificacion de la
totalidad de la informacion

Verificar que todas las unidades
estén reportando informacidén
congruente con el mes anterior

Identificar que variables no estin
acordes con lo reportado en el
mes anterior

Iniciar la elaboracién de los
Indicadores Caminando a la
Excelencia

T

Ingresa al Programa electrénico
de validacion

!

_—ntormanigi

Completa?

]

Analizar la congruencia de la
informacién

Es No
Congruente? > 1
si l

’ Realizacién de Indicadores ‘

Caminando a la Excelencia

l

CO

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Verificar que la informacion este
completa

Que la informacién obtenida sea
congruente con lo que se notifica de
manera mensual

Informar a las unidades que las
variables no son congruentes con
lo notificado el mes anterior

Contar con informacién que
permita hacer priorizacion para
planear visitas de asesoria a las
unidades

2/7

NOMBRE DEL PROCESO: VERIFICACION DE LA CONGRUENCIA DE LA INFORMACION DE SIS

PROPIETARIO DEL PROCESO: RESPONSABLE DE PROGRAMA ADULTO MAYOR JURISDICCIONAL

CARTA DE PROCESO

FACTORES A CONTROLAR

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

RESULTADOS ESPERADOS

Identificar que variables no estan
acordes con lo reportado en el
mes anterior

Hacer la correccién de las
variables en el SIS

Verificar que todas las unidades
estén reportando informacién
congruente con el mes anterior

Tener la base de datos congruente

Base de datos validada en
congruencia y sin omisiones de
variables

$

Se notifica a estadistica de municipios que
no hay congruencia de la informacién

?

Solicitar la base de datos a Estadistica de
Jurisdiccion para validar la congruencia de
la informacién

Informacién
Congruente?

Si

»

Informacién validada para realizar la
evaluacion de Indicadores Caminando a la
Excelencia

Responsable
de programa

Estadistica de
Municipio

Responsable
de programa

Que se realicen los ajustes en las
bases de datos de acuerdo a los
resultados de la validacion

El municipio realiza los ajustes en
su base y la envia a estadistica de
Jurisdiccién

Contar con base de datos para
-

+ lid

r nu su

i6n

de programa

Responsable
de programa

V ion de la informacion

Base de datos sin errores
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NOMBRE DEL PROCESO: REALIZACION DE EVALUACION DE LOS INDICADORES CAMINANDO A LA EXCELENCIA

PROPIETARIO DEL PROCESO: RESPONSABLE DE PROGRAMA ADULTO MAYOR JURISDICCIONAL

CARTA DE PROCESO

FACTORES A CONTROLAR

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

RESULTADOS ESPERADOS

Base de datos de SIS con
informacién completa

Contar con informacién
pidemiolégica para realizar la
Evaluacion de la congruencia de

SIS/SUIVE

Identificar que los casos nuevos
estén reportados de acuerdo a su
edad y diagnostico

Tener informacion epidemiolégica
con datos congruentes

Actualizacion de los casos nuevos
notificados en SUAVE

Verificar los resultados obtenidos
por unidad y municipio y
compararlos con el mes anterior

Analizar las variables de SIS

!

Solicitar Informacion de SUAVE de las
claves 49 y 127 a Epidemiologia

Validar la Informacién de SUAVE de las
claves 49 y 127

Informacién
Validada?

Captura de Informacién de SUAVE en programa
electrdnico para realizar la Evaluacion de los
Indicadores Caminando a la Excelencia

|

Andlisis de la Evaluacién de Indicadores
Caminando a la Excelencia

@vio de Evaluacion a Directivos
—de Jurisdiccién y Municipi

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Contar con informacién sin errores
ni omisiones

Informacién semanal de casos
nuevos de enfermedades (SUIVE)

Tener infor ion epidemiologica

acorde al diagnostico y grupo de
edad

Notificar al drea de epidemiologia
las inconsistencias encontradas
para sus ajustes en base de datos

Tener en formato electrénico la
informacion epidemioldgica por
semana

Contar con evaluaciones por
unidad operativa para la
planeacién de visitas de asesoria y
mejora continua

a/7

NOMBRE DEL PROCESO: VALIDACION DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA (SUAVE)

PROPIETARIO DEL PROCESO: RESPONSABLE DE PROGRAMA ADULTO MAYOR JURISDICCIONAL

CARTA DE PROCESO

FACTORES A CONTROLAR

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

RESULTADOS ESPERADOS

Informacién epidemiolégica
congruente

Contar con informacién
pidemiolégica para reali; la
Evaluacidn de la congruencia de

SIS/SUIVE

Verificar la congruencia de la
informacién de acuerdo a su edad
y diagnostico

Contar con informacién

idemiolégica parar la
Evaluacidn de la congruencia de
SIS/SUIVE

Verificar la congruencia de la
informacién de acuerdo a su edad
y diagnostico

Actualizacion de los casos nuevos
notificados en SUAVE

)

Solicitar la Informacién de SUAVE de las
claves 49 y 127

!

Validar la Informacion de clave 49

Informacion
Congruente?

Validar la Informacién de clave 127

!

Informacicn
Congruente?

Captura de Informacién de SUAVE en programa
electrénico para realizar la Evaluacion de los
Indicadores Caminando a la Excelencia

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Epidemidlogo
Jurisdiccional

Responsable
de programa

Epidemidlogo
Jurisdiccional

Responsable
de programa

Contar con informacién de los casos
con Diabetes tipo 1y 2 acorde a su
grupo de edad

Verificar que la informacién
reportada de Diabetes tipo 2 sea de
acuerdo a su grupo de edad

Realizar los ajustes en base de
datos de SUAVE en el Area de
Epidemiologia

Verificar que la informacién
reportada de Diabetes tipo 1 sea
de acuerde a su grupo de edad

Realizar los ajustes en base de
datos de SUAVE en el Area de
Epidemiologia

Tener en formato electrénico la
informaciéon epidemiolégica por
semana
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NOMEBRE DEL PROCESO: ANALISIS DE RESULTADOS DE GUIAS DE ASESORIA ¥ DETECCION DE AREAS DE OPORTUNIDAD

PROPIETARIO DEL PROCESO: RESPONSABLE DE PROGRAMA ADULTO MAYOR JURISDICCIONAL

CARTA DE PROCESO

FACTORES A CONTROLAR

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

RESULTADOS ESPERADOS

Contar con la informacién sobre
los lineamientos de los
componentes del programa

Iniciar la verificacién de la
totalidad de la informacién

Verificar el nivel de conocimientos
del personal operativo

Asegurar que el personal tenga el
conocimiento en las dreas de
oportunidad detectadas

Valorar si el Equipo este
calibrado y verificado para
realizar detecciones

Que el personal de salud tenga un
equipo para somatometria
calibrado

—

" Visita a las unidades para apllca?h“‘
Q la guia de Asesoria )

-

Se aplica el cuestionario al
personal operativo

P i
] =
rrectin:; nte?-

. Nol

[ Se da asesoria en servicio

l

Verificar que el equipo para realizar
detecciones este calibrade y verificado

g
si .
i _—Faa calibrad3>_
=

v!riﬂc_a::’l_o‘:.i
N

Se registra
en el
cuestionario

Responsable
de programa

Responsable
de programa

Personal
Operativo

Responsable
de programa y
personal de la

unidad

Responsable
de programa

Se calibran los equipos en el momento y se asesora
sobre el mantenimiento preventivo del mismo

&

de programa y
personal de la
unidad

Diagnostico situacional en el
conocimiento de la aplicacién del
programa en los mdédulos de las
unidades de salud

Que el personal de la unidad
© la normatividad del
programa

Identificar las dreas de oportunidad
en el personal operativo

Que el personal este capacitado
para realizar mejor su trabajo de
acuerdo a normatividad

Identificar que equipo requiere
calibracion y cual debe ser
repuesto

Tener un equipo Gtil para la
realizacion de las detecciones y
seguimiento de pacientes

6/7

NOMBRE DEL PROCESO: ANALISIS DE RESULTADOS DE GUIAS DE ASESORIA Y DETECCION DE AREAS DE OPORTUNIDAD

PROPIETARIO DEL PROCESO: RESPONSABLE DE PROGRAMA ADULTO MAYOR JURISDICCIONAL

CARTA DE PROCESO
FACTORES A CONTROLAR ACTIVIDADES RESPONSABLE RESULTADOS ESPERADOS
*
Existencia de medicamento para Se visita la Farmacia para verificar Responsable Que la unidad cuente con el
prescribir al paciente existencias de programa medicamento suficiente de acuerdo

Evitar en lo subsecuente falta o
exceso de medicamentos

Contar con un mejor sistema de
Abasto en la unidad de Salud

Contar con la informacién
obtenida con la guia en un
formato electrénico

!

Se registra
enel
cuestionario

Hay desabasto o
sobre abasto?

!

Sistema de
abasto con
inconsistencia;

Se asesora al personal sobre el Sistema de Abasto en
base a sus maximos, minimos y su panorama
id Endémicos)

p iol6gico (Canal

!

Se captura y analiza la informacién obtenida durante
la visita a la unidad de salud

|

Envio de Guia y recomendaciones a Directivos
de Jurisdiccién y Municipio

Responsable
de programa

Responsable
de programa y
personal de la

unidad

Responsable
de programa

a sus sistema de abasto

Identificar las fallas en el sistema de
abasto

Hacer las correcciones necesarias
para qgue se cuente con un mejor
sistema de Abasto

Hacer un andlisis de los resultados
y darlos a conocer a las
autoridades de Jurisdiccién de y
de los municipios para hacer los
ajustes necesarios
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El limite de tiempo previsto para lograr resultados positivos, fue el mes de Diciembre de 2009, y se
programaron las actividades como se observa en el siguiente cronograma de actividades:

Gréaficade Grantt

. Mes i i i
Actividades Abril 2009 Mayo 2009 Junio 2009 Julio 2009 Agosto 2009
Semanal 1| 2|3|4|5|1|2|3|4]1]2]|3|4|5]1]2]|3|4[5]1]2]|3]|4
Levantamiento de Dx del programa X[ X x| x|[x]x]x]|x
Evaluacion del Dx X | X | X
Entrega de resultados del Dxa
Autoridades X
Elaboracion de procesos para la
) ; . . X | X
validacion de informacion
Elaboracion de cartas descriptivas para x

las capacitaciones

Capacitacion en tecnicas
antropometricas y acreditacion de GAM a X | x| x| x
resposables de programa municipales

Capacitacion del manejo del tarjetero a
responsables de programa

Capacitacion de validacion de la
informacion a responsables de X | x
programa

Validacion de informacion mensual X X X X X

Retroalimentacion de la validacion de la
informacion a responsables municipales

Correcciones de la informacion en bases
de datos oficiales

Supernvision a unidades de salud con la
guia de asesoria

Grafica de Grantt

Mes | Septiembre 2009 | Octubre 2009 Noviembre 2009 diciembre 2009

Actividades
Semanal 1 | 2| 3|4]5|1|2]|3]l4|la|l2]|3l4a|ls5|1]|l2]3|4]|S+5

Capacitacion en tecnicas
antropometricas a personal operativo X X X X
de unidades de salud

Capacitacion del manejo del tarjetero a
responsables de unidades de salud

Taller de depuracion de tarjeteros a
responsables de programa municipales

Validacion de informacion mensual X X X X

Retroalimentacion de la validacion de la
informacion a responsables X X X X
municipales

Correcciones de la informacion en

. x x X
bases de datos oficiales
Supernvision a unidades de salud con la
- . X X X x X X
guia de asesoria
Envio de Resultados de supervisiones
X X X X

a autoridades municipales
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Al ser un programa de mejora continua (espirales de mejora), se establecieron nuevas fechas para
seguimiento del mismo en las unidades y municipios de esta Jurisdiccion, como se observa en este
cronograma del presente afio.

Graficade Grantt

Mes| Enero 2010 | Febrero 2010 Marzo 2010 Abril 2010 Mayo 2010
Semanal 1| 2| 3|4|1]2|3|[4]1]2]|3|4]|5]|1|[2]|3|4|]1|2]|3]|]4|5

Actividades

Capacitacion en tecnicas
antropometricas a personal operativo X X X X X
de unidades de salud

Capacitacion del manejo del tarjetero a
responsables de unidades de salud

Taller de depuracion de tarjeteros a
responsables de programa municipales

Evaluacion del Programa de Mejora
con resultados oficiales de nivel estatal

Validacion de informacion mensual X X X X

Retroalimentacion de la validacion de la
informacion a responsables X X X X
municipales

Correcciones de la informacion en
bases de datos oficiales

Supenvsion a unidades de salud con la
guia de asesoria

Envio de Resultados de supenisiones
a autoridades municipales

Envio de Propuesta de PTP al INSP X

Revision de propuesta de PTP por
maestros de INSP

Integracion del PTP para revision x| x| x| x

Envio del PTP para revision X

Las actividades antes sefialadas se lograron cubrir en mas del 90%, aunque se programaron salidas
de supervision a las unidades, en algunas ocasiones esto no fue posible, debido que se tuvo que apoyar a
otras dareas de la jurisdiccion en otro tipo de supervisiones. Las capacitaciones no sufrieron cambios y se
respeto las sedes, fechas y horarios establecidos. La entrega de resultados a las autoridades se entrego en
tiempo y forma, y aunque no fue posible hacer una presentacién de manera gerencial, se enviaron los
resultados impresos para su analisis y comentarios a las autoridades de la Jurisdiccién y los municipios.

Las validaciones de la informacidn mensual estan programadas por el area de estadistica, por lo que
hay que adaptarse a sus calendarios de entrega de informacién, pero de igual forma, no se presentaron
cambios para este fin. Posterior a la visita de supervisidn a la unidad, se capturan los resultados, se imprime
el informe y se hace un oficio dirigido al director municipal, con las situaciones encontradas en la unidad y
con alternativas de solucién propuestas por el responsable de programa de la Jurisdiccién, con acuerdos y
compromisos por parte del personal que se asesoro en la visita.
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De acuerdo a las evaluaciones de nivel estatal, enviadas en el mes de Febrero del 2010 como cierre
oficial, la jurisdiccidn avanzo en los programas de Diabetes 10.27 % y en Riesgo Cardiovascular (RCV) 11.08%
de enero a diciembre del 2009, como se observa en la siguiente tabla:

Tabla 4: Resultados ICE cierre 2009 por trimestre

DM |
Jaral 60.80‘ CERRWENFA 80.08

Moroleén WEKI ‘m Moroleén |44.12

salamanca [[FR 57.80 [FZECHRTRH

Uriangato |45.40 | 41.20 | 55.37 [F2X)

T 73.13 | 73.93

5251 50.64 BN

Salamanca

Uriangato
Valle 60.20 74.68 72.57 Valle
el 7520 | 65.00 79.50 [EXEEY Yuriria
Moo 67.60| 62.90 77.93 77.87 Jurisdiccién 72.11 | 77.85

Fuente: Cierre 2009, evaluacion estatal. Fuente: Cierre 2009, evaluacion estatal.

65 a 79.99 Satisfactorio

50 a 64.99 Minimo

80 a 89.99 Satisfactorio

60 a 79.99 Minimo

<60 Precario <50 Precario

En el siguiente grafico se puede observar el incremento de los indices de desempefio por trimestre a
nivel de la Jurisdiccién, en los programas de Diabetes y Riesgo cardiovascular:

Grafico 1: Resultados ICE cierre 2009 por trimestre

90.00 - 77.93 80.36

80.00 - 67.60 69.92 o —

70.00 - ”&7(5 .

60.00 - 72.11

50.00 - 66.77 62.90

40.00 -

30.00 - —¢—Diabetes

20.00 - —eo—RCV

10.00 -

0.00 ; ; ; .
IDler ID2do ID3er Anual

Fuente: Cierre 2009, evaluacién estatal.
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En la grafica numero 2, se observa la diferencia que existe entre los logros obtenidos en el ler
trimestre del 2009, comparados con los del mismo periodo del 2010 a nivel de la Jurisdiccién. En el caso del
programa de Diabetes, se incremento en un 9.8% y el de RCV en un 15.3%.

En el caso de Diabetes, el incremento fue menor en relaciéon a los de RCV, debido a que en el
trimestre del 2009 la mayoria de las tarjetas de control de las unidades de salud no estaban depuradas, y se
notificaban casos en control con cifras de glucosa postprandial (< 140 mg/dl), y no como lo marca la
normatividad (< 126 mg/dl| estrictamente en ayunas), o por medio de una hemoglobina Glicada con valor
menor a 6.5%.

Grafico 2: Comparativo ICE Jurisdiccional 1er trimestre 2009 y 1er trimestre 2010

9.8%

90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

RCV

B [Dler2009 mID1ler2010

Fuente: ICE 2009 cierre oficial, evaluacion estatal.

Resultados 2010

En los siguientes cuadros, se puede observar los avances que se han tenido dentro del programa del
adulto mayor, y que son consecuencia de la implementacidn del presente proyecto de mejora. Dichos logros
se fueron incrementando de manera gradual como estaba programado.

Todo programa que de un mes a otro tenga un incremento en sus logros de manera subita, es una
falacia, pues las actividades se programan de manera mensual y seria ilédgico pensar que el personal de las
unidades de salud trabajé a marchas forzadas para incrementar los logros.




Proyecto Terminal Profesional
Proyecto de Mejora Continua de atencidn con Calidad en pacientes con DM y RCV

Tabla 5: Comparativo de resultados ICE cierre 2009-2010

DM 1er Trim 2009 | CIERRE 2009 | CIERRE 2010 D";;’;_el'::ia
JARAL 43.56 3.99
MOROLEON 48.47
SALAMANCA 58.87
URIANGATO 39.66
VALLE 57.05
YURIRIA 56.74
JURISDICCION 53.91

Fuente: Cierre 2009-2010, evaluacién estatal.

Diferencia

RCV ler Trim 2009 | CIERRE 2009 |CIERRE 2010 ~ 0~

MOROLEON

SALAMANCA

URIANGATO

YURIRIA

JURISDICCION 82.44 6.31

Fuente: Cierre 2009-2010, evaluacién estatal.

Grafico 3: Comparativo de resultados ICE cierre 2009-2010

100 - ——DM =@—RCV

90 504 88.2

80 - : —  82.44

70 - 69.99 76.13

60 -
53.91

50 T T 1
1er Trim 2009 CIERRE 2009 CIERRE 2010

Fuente: Cierre 2009-2010, evaluacidn estatal.
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Secretaria
de Salud

ﬁ'o\,

Contigo Vamos

La Secretaria de Salud
del Estado de Guanajuato

Se complace en otorgar el presente:

Yeconoeimiento

« JURISDICCION
SANITARIA V

Por haber logrado en

20100

CAMINANDO i
<<EXCELENCIA el !?0
ugar
“"Riesgo

Cardiovasc

Dr: Jo

Secretario

guarre Torres

Nalud del Estado de Guanajuato

f;'iffliif.{j”fli’ti_ 4’,'/”, [‘f fu‘f 10 f/r 2011
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Innovaciones: Equipos verificado patron

Como es sabido, los presupuestos asignados a las Jurisdicciones son limitados, y la mayor parte esta
destinada al pago de nomina. El resto, se utiliza para servicios basicos, con lo cual no podria existir ninguna
institucion, ademas de la compra de medicamentos, material de promocidn, prevencién e insumos para la
atencion del paciente. Pero no contamos en las jurisdicciones con presupuesto para la compra de equipos
Verificadores Patrén para los esfigmomandmetros aneroides, lo que afecta de manera importante a la
atencion con calidad debido al mal registro que esto puede generar.

Estos equipos son automaticos, tiene una columna de mercurio igual que un esfigmomandmetro vy
no requieren de calibracion ni verificacién. Trabajan con un motor eléctrico que acciona un abomba de aire
para que este sea ingresado al equipo y eleve la columna de mercurio en aproximadamente a 200 mmHg
(fotografia 1). Tienen un costo aproximado entre $8,000 y $10,000 pesos, y no estan incluidos en los
presupuestos del POA. En el estado solo hay 3 equipos automatizados, distribuidos en las UNEME de
Irapuato, Celaya y Ledn. Las Jurisdicciones y municipios no tenemos este tipo de apoyo.

Fotografia 1: Equipo verificador automatico

Siguiendo el funcionamiento anteriormente descrito, se fabrico con un esfigmomandmetro de
mercurio normal un equipo verificador, con el cual se estan realizando las verificaciones de todos los equipos
aneroides de las unidades de salud que se visitan para supervisidn y asesoria.

Actualmente se cuenta en la Jurisdiccion Sanitaria con 9 Verificadores Patrén manuales en los 6
municipios de esta Jurisdiccion, asi como el que esta a cargo del Responsable de programa de en la
Jurisdiccién y es utilizado en las visitas de asesoria de las unidades de salud.
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Ademas de verificarlos, se calibran durante estas vistas. Esta actividad la estd realizando
actualmente el responsable de programa de Jurisdiccidon. A nivel estatal esta jurisdicciéon es la Unica que
cuenta con este tipo de verificadores manuales, y que han venido a ser un apoyo muy importante para
confiar mas en los registros de las tomas adecuadas de la presidn arterial en las unidades de salud.

-
-
-
-
-
-
-
-
—
-
-
-
-

Fotografias 2, 3 y 4: Equipo verificador manual realizado en la Jurisdiccion Sanitaria V Salamanca

——
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Aprendizajes

Este espacio es para expresar algo que aprendimos del personal operativo, pues es muy importante
y que fue un factor que ayudo a la mejora de los procesos.

Los maestros y asesores dan las herramientas para poder realizar este tipo de trabajo e implementar
actividades de mejora. El enfoque administrativo no solo debe de estar basado en la estructura, los procesos
y los resultados, y como menciona Donabedian, la dimensidn interpersonal que existe en esta parte es
importante, por lo que debemos de interactuar con el personal y el paciente. Aunque hay materias donde
ensefian la parte cualitativa y como se puede relacionar con los pacientes, esto es dificil de llevarlo a la
practica si no se cuenta con la experiencia suficiente o un buen dominio de las técnicas de manejo de
personal, sobre todo en el manejo del conflicto.

Muchas veces pensamos que nosotros los médicos sabemos todo y no necesitamos mas del
conocimiento ya adquirido. La enfermera a pesar de que estd subordinada al médico de acuerdo la nuestra
estructura organica, es pieza fundamental en la atencién del paciente, y en general, no se le toma en cuenta
para las capacitaciones tanto para el desempeiio como para el desarrollo, cosa en la que debemos de
mejorar.

Con este trabajo se logro obtener como conclusidn, que la enfermera es la parte medular de
muchos procesos de la consulta en el ler nivel de atencidon, pues aunque el médico sea el que implemente
los tratamientos de acuerdo a la patologia que el paciente refiera, la compafiera del modulo es quien recibe
al paciente y le da la bienvenida, localiza o solicita su expediente y tarjeta de control, verifica sus signos
vitales (y en esta parte es donde se trabajo para la mejora), los registra y pasa al médico para que el haga la
valoracion, le explique al paciente la terapéutica a iniciar o bien la modifique.

Aunque el diagnostico que se realizo y el presente proyecto de mejora continua tiene enfoque
administrativo, no debemos de dejar a un lado la parte humana de los procesos. Al estar realizando tanto el
diagnostico como las asesorias en las unidades de salud de esta jurisdiccion, se tuvo la gran oportunidad de
acercarnos mas al personal, conocerlos, vincularnos mas con ellos, saber sus necesidades laborales y en otras
cuando hubo mayor confianza, cosas personales, y entender un poco porque su actitud ha sido modificada
con el paso del tiempo, y que las ha llevado a ya no tener ese impetu con el que iniciaron su labores hace ya
varios afnos.
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Si no tenemos este tipo de acercamiento como gerentes de los servicios de salud, todo esfuerzo sera
en vano. Cuando se ha logrado alcanzar un grado académico mas, hay que ser mas humildes y tratar de
transmitir los conocimientos adquiridos, ya que esto facilitara aun mas el trabajo en las unidades, se
cometeran menos errores, habra un ahorro de tiempo, dinero y esfuerzo, se mejorara la relacion medico
paciente y de alguna manera la relacién laboral. Con todo esto, la imagen de la institucion también se vera
beneficiada, pues la poblacién recibird una mejor atencion.

Con todo respeto para los compaineros médicos, se necesita estar mds de cerca con el personal que
estd en el modulo, para formar un verdadero equipo de trabajo, conocerlos no solo como trabajadores sino
también como personas, para poder entender porque en algin momento de nuestro trabajo estad en “stand
by”, y no solo decir que es por una mala actitud lo que no favorece el buen desempefio en el trabajo de la
unidad, aunque esto seria motivo de otro tipo estudio y de intervencién.

Todos los comentarios que nos regalaron (y que por desgracia no se pudieron registrar en algin
medio de almacenamiento), por parte del personal de enfermeria, de los médicos de base, de los becarios y
de los directivos, fueron muy valiosos para entender aun mas, el porqué no se hacen bien las cosas, porque
no se pueden hacer mas actividades de prevencién con calidad. Si les damos herramientas como la
capacitacidn continua (y no solo en las semanas de vacunacién), tendremos personal mas preparado y de
alguna manera, mas motivados para realizar sus actividades al saberse que son tomadas y tomados en
cuenta en todo este proceso de salud enfermedad y de la relacion medico paciente.

Si se llega a las unidades de salud como “jefes”, “supervisores”, “expertos”, el personal se vera de
algin modo intimidado. Pero si antes de iniciar las asesorias se les explica los motivos de la visita, y se les
hace ver que no es una “supervision”, habra mas confianza tanto para poder transmitir un poco de los
conocimientos y por parte del personal el aceptar que las actividades que vienen realizando desde varios
anos, no son las adecuadas y que se tienen que modificar. De no haber tenido este tipo de acercamiento, los
resultados que se presentaron no habrian tenido esa puntuacion.

Por ultimo, la salud publica no solo debe contemplar los datos crudos, estadisticas, graficas, y todo lo
qgue esto implica. Por generaciones la poblacion ha venido realizando diversas actividades que de acuerdo a
sus mitos y creencias, justifican su actuar en las comunidades donde viven; pero cuando los servicios de
salud identifican alglin riesgo que pueda afectar su salud, se inician acciones para realizar cambios
sustanciales que permitan mejorar su calidad de vida y su salud. Pero, ¢hasta donde la salud publica tiene el
derecho de cambiar o modificar las costumbres de una comunidad, si esta no lo ve como un problema afecte
su salud?
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Es aqui en donde la parte humana y social debe de ser incluida en cualquier tipo de intervencidn
administrativa, y no solamente a la poblacidn, sino a las personas que realizan la parte operativa: Los
médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, becarios, y todos los que de alguna manera tienen parte en los
procesos de salud enfermedad.

Aun falta mucho por hacer y por muchos mas por mejorar, pero poco a poco se lograra que estemos
mejor preparados para enfrentar no solo este tipo de problemas, sino otros mas que pudieran presentarse.

Sin el compromiso de nuestros Directivos, cualquier programa por muy buen planteamiento y
estrategias implementadas, que haya demostrado mejoria en corto o mediano plazo, no tendrd el mismo
impacto, pues la vision de unos no es la misma que tienen los otros.

Cuando se deje la parte personal a un lado, y se valore todo el aspecto laboral, cualquier
organizacién alcanzara algun grado de madurez y se vera beneficiada por la implementacién de nuevas
formas de trabajo, que dardn un mayor desempefio con menor esfuerzo, teniendo en mente la salud de la
poblacién antes que las necesidades personales.
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Conclusiones

Con la realizacion del diagnostico situacional del programa, se demostré que hay muchas areas de
oportunidad sobre las cuales hay que realizar algun tipo de intervencién, ya sea administrativa o educativa,
solo por mencionar algunos ejemplos. Al analizar los problemas en su magnitud, trascendencia,
vulnerabilidad y factibilidad para la mejora, nos da un abanico de oportunidades, pero al hacer la
priorizacion, se llego a definir que el principal problema es que no se estdn realizando las labores cotidianas
de acuerdo a la normatividad, y que no se cuenta con procesos especificos para poder hacer andlisis y
validacion de la informacion.

Los problemas identificados que se han mejorado, han permitido medir fuerzas y alcances para la
aplicacion de las acciones de mejora. También se llego a conocer cudl es el compromiso que se tiene para
con la institucién en todos los niveles de esta Jurisdiccion. Queda claro que es necesario el apoyo vy
compromiso de todos para lograr las metas y objetivos. Sin un diagnostico previo de cualquier programa o
fendmeno de salud, no se podrdn realizar las actividades pertinentes que permitan a corto, mediano o largo
plazo, mejorar los indicadores de salud.

El haber podido estudiar esta maestria, ha permitido tener un mejor desempefio en las funciones,
identificar de manera oportuna algin problema y buscar la solucion mas factible de acuerdo al nivel y
magnitud que se encuentre este.

No podemos decir que porque se lograron las metas y objetivos planteados en este proyecto, ya se
termino. Al contrario, esto es la parte inicial de toda una espiral de mejora.

Si involucramos al personal operativo en los procesos y los hacemos participes de los logros, habra
un mayor compromiso por parte de ellos y se alcanzaran de manera mas sencilla nuestras metas. Lo que se
identificd con la ejecucidon de este plan de mejora, fue que aun se requiere continuar con las capacitaciones,
pero con un enfoque menos tradicionalista. La administracion de los servicios de salud no es tarea facil, pero
a medida de que se adquiera mas experiencia y se tengan mas logros, por pocos que estos sean, se podran
identificar situaciones que puedan alterar la funcionalidad de los programas antes de que estén con mayores
problemas.

Espero que esto no sea el final del camino, pues fue muy interesante el haber realizado este
tipo de trabajo, me senti bien cuando termine de evaluarlo, y lo pienso compartir con mis compafieros, pues
aunque aun no sé la opinién de mis maestros y asesores, creo que hice un buen trabajo gracias a los
conocimientos transmitidos por todos ustedes.
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Recomendaciones

Si se pretende iniciar con cualquier plan de mejora o alguna intervencién, lo primero es conocer
nuestra situacion, es decir, tener un diagnostico del programa que pretendemos mejorar, pues sin esto, no
sabremos hacia dirigir nuestras acciones. Si identificamos el problema principal, sus causas y que otros
problemas estd generando, estaremos en condiciones de iniciar un analisis para la aplicacion de acciones que
permitan mejorarlo y en consecuencia, los demas que este genera.

También es importante que se identifigue con que metodologia se pretende hacer el analisis del
diagnostico, ya que de no hacerlo, se cometeran muchos errores durante el planteamiento de la intervencién
y consecuentemente, en el desarrollo y aplicacidn de las estrategias de mejora.

Los procesos que ya estan definidos por niveles superiores, como los de nivel federal o estatal,
pueden ser adaptados de acuerdo a nuestra capacidad técnica y humana, pero sin perder la esencia para lo
que fueron disefiados.

No todos sabemos todo. Hay que reconocer también cuales son nuestros alcances y conocimientos.
Si pensamos que algun problema necesita de una persona mas competente que nosotros o algin especialista
para obtener un mejor resultado, hay que pedirle ayuda, pues trabajando en equipo y siendo mas humilde,
es como lograremos alcanzar nuestras metas.

Al final del dia, el que se vera mas beneficiado con todo lo que hacemos, sera la poblacién por la cual
estamos aqui, y aunque nunca nos lo agradeceran, nos queda la sensacion de que estamos haciendo todo lo
gue estd en nuestras manos para que el proceso salud enfermedad se vea favorecido, y la poblacién tenga
cada vez mayor bienestar y salud, hasta el infinito y mas alla.
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