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INTRODUCCION

A lo largo de la historia las mujeres han sido afectadas por condiciones y
problemas asociadas a su género tanto en las esferas biologicas, sociales y en
salud. Problemas tales como violencia de género, inequidad en el acceso a los
servicios de salud, “feminizacién” de la epidemia de VIH/SIDA, entre otros, !

corresponden a algunos de dichos problemas abordados en las ultimas décadas.

A pesar del desarrollo que se ha alcanzado en materia de salud a nivel mundial, el
tema de salud sexual y reproductiva sigue siendo en muchos paises -
principalmente aquellos con poco desarrollo-, un apartado inconcluso en materia
de salud publica.! Se estima que cada dos minutos muere una mujer de

complicaciones prevenibles relacionadas con el embarazo.?

Los principios de equidad y justicia dentro de los servicios de salud han sido
considerados en la mayoria de los proyectos y propuestas de mejora hacia los
servicios de salud, teniendo como temas principales la accesibilidad de los
servicios, la infraestructura fisica (hospitales, centros de salud, etc.), el adecuado
surtimiento de insumos para su operacion, la calidad de la atencion percibida por
los usuarios, la evaluacién de la calidad técnica de los servicios de salud.®>® Sin
embargo, en escasas ocasiones, los estudios se han centrado en la atencién de
los procesos médico-administrativos, mismos que permiten la articulacion entre los
procesos meédicos y los administrativos propiamente dichos. Tal es el caso del
sistema de referencia y contrarreferencia (R-CR) de los usuarios de los servicios

entre los diferentes niveles de atencion médica.58

El sistema de R-CR desde sus inicios fue creado para facilitar la continuidad de
cuidados de los usuarios y seguimiento de los mismos en todo tipo de patologias
médicas,® incluidos los cuidados relacionados con el embarazo, parto y puerperio.
Sobre este ultimo, existe vasta evidencia de propuestas de mejora orientada en la
calidad de la atencion, tanto técnica como de percepcion de las usuarias, llegando

a soluciones como la capacitacion de personal en ciertas habilidades, mejora en el



trato, entre otros, pero existe escasa evidencia nacional que incorpore o0 se

enfoque en el sistema de R-CR.

La mayor parte de los problemas de salud pueden verse afectados cuando falla el
sistema de R-CR, siendo uno de los mas importantes -dada su frecuencia e
implicaciones sociales y politicas-, el control prenatal y atencion del parto,

principalmente por su complicacion fatal: la muerte materna.

Con base en lo anterior, en el presente trabajo, se analizara el funcionamiento del
sistema de R-CR en el control prenatal y atencion del parto en un hospital general
del Estado de México, para ello, se conformara un grupo de trabajo centrado en el
analisis del proceso de R-CR, se detectaran oportunidades de intervencion a partir
de donde se generard una propuesta de mejora con sSu consecuente
implementacion dentro del area de adscripcion del hospital general en estudio
(trabajadores adscritos al Hospital General Valle de Bravo, perteneciente a la Red
de Atencion a la Salud 06 Valle de Bravo), con ello se pretende lograr a futuro un
mejor funcionamiento del sistema descrito, asi como contribuir a mejorar los

indicadores de la atencion prenatal y del parto en el Estado.



ANTECEDENTES

El incremento de la poblacién en todos los niveles (mundial, nacional, estatal,
local) trae consigo mudltiples implicaciones economicas, ecologicas, sociales,
politicas y, por supuesto, en salud. La referencia de pacientes desde el primer
nivel de atencion hacia una atencion especializada es un proceso muy importante
en cualquier sistema de salud.'® En México, en el sector publico de salud la
demanda de los diversos servicios que se ofrecen se ha incrementado, entre otros
aspectos, por el aumento en los niveles de desempleo, asi como por la elevacion
del empleo informal y su consecuente demanda de atencién, esta poblacion ha
sido cubierta de manera gradual desde el 2004 por el Seguro Popular de Salud
(SPS).1t

Por otro lado, existe entre los usuarios de los servicios publicos de salud poca
informacion acerca de un uso “adecuado” del sistema de salud, con el incremento
en la atencion de patologias “simples” en niveles de atencion de mayor
complejidad, lo cual ha traido como consecuencia una distribucion irregular de
cargas de trabajo, subutilizacion de infraestructura y recursos en algunas unidades
meédicas y sobreocupacion en otras, lo que genera gastos innecesarios asi como

el deterioro en la calidad de la atencion.®

Ademas, la fragmentacion propia de los servicios de salud en nuestro pais, en
instituciones publicas (de seguridad social y asistencial) y en el sector privado, 2
ha generado entre otras cosas, dificultad en la accesibilidad de los servicios, uso
irracional e ineficiente de los recursos, incremento en los costos de produccion v,

por ende, baja calidad técnica e insatisfaccion en los usuarios internos y externos.

En el Estado de México como respuesta a este entorno en salud, se presento el
12 de mayo del 2012 el Modelo de operacion del Instituto de Salud del Estado de
México (ISEM) por “Redes Integradas de Atencion a la Salud (RIAS) para el
periodo 2012 — 2030". El Modelo esta compuesto por una Red integrada de 18

Subsistemas de Atencion a la Salud, cada una de los cuales tiene como cabeza



de red un hospital de referencia, idealmente con una capacidad instalada capaz de
soportar el flujo de referencias de pacientes, generado por las unidades de menor
nivel de resolucién del area de influencia y garantizar asi su atencién, incluidas las
mujeres embarazadas y sus productos; con ello se pretende -entre otros aspectos-
contribuir con la disminucién de la muerte materno infantii en el Estado de

México.13

Cada subsistema estad coordinado por un Gestor de Red, quien se encarga de
analizar el flujo de pacientes en la red, ayudar a la gestibn de traslado de

usuarias(os) a unidades resolutivas ademas de proponer proyectos de mejora.

En la atencion prenatal, la prestacion de servicios de salud a la mujer embarazada
constituye desde hace varios afios una prioridad en las politicas de salud tanto a
nivel nacional como internacional. %4 Durante la atencién prenatal se pueden
prevenir complicaciones que pueden tener consecuencias permanentes en la
salud y calidad de vida del binomio madre-producto. En este sentido, la mejora de
la salud materna es uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) *° que
adopté la comunidad internacional con el compromiso de reducir 75% de la
mortalidad materna para el afio 2015. En México, la meta en relacién a la Razén
de Mortalidad Materna (RMM) incluye disminuir este indicador de 49.9 del 2011 a
22.2 para el 2015.16

En el Estado de México en el afio 2011 se alcanz6 el mayor nUmero de muertes
maternas (145), equivalente a 15.2% de las muertes a nivel nacional. En ese
mismo afio en la RIAS Valle de Bravo la RMM fue de 73.5 x 100,000 nacidos
vivos, ubicandose por arriba de las medias nacional (50.7) y estatal (46.6),'’ lo que
refleja la dimension de la problematica en relacion a la salud de la mujer
embarazada en la region, aunado a ello, en esta zona se observa mayor
dispersiéon de los centros de salud, mayor complejidad en la accesibilidad fisica y
econOmica, ademas de la situacion negativa generada por la inseguridad en zonas

especificas de la region.



Se ha documentado que el mayor riesgo de mortalidad materna por grupos de
edad lo representan las mujeres menores de 15 afos, en ellas las complicaciones
del embarazo y parto representan la causa principal de mortalidad en paises en
desarrollo. En tanto que, el riesgo de muerte relacionado con el embarazo se
estima de 1 en 150 en paises en desarrollo en comparacion de los paises

desarrollados donde se presenta en 1 en cada 3800.18

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) las principales complicaciones
del embarazo y parto, que causan alrededor de 80% de las muertes maternas son:

* Hemorragias (principalmente postparto).
* Infecciones (principalmente puerperales).
» [Estados hipertensivos en el embarazo (preeclampsia y eclampsia).

* Abortos (principalmente de riesgo o clandestinos).

Esto se corresponde a los numeros nacionales, donde las hemorragias son
causantes de 23.1% de las muertes maternas, los estados hipertensivos 24.4%,
aborto 7.6%, e infecciones 3.1%. En el estado de México el aborto tiene una
mayor frecuencia (11.6%), al igual que los estados hipertensivos (29.9%), asi
como también existe un incremento de causas inespecificas inherentes al
embarazo y puerperio. Cabe destacar que del total de muertes maternas en el
Estado de México en el afio 2011 aproximadamente 60% inici0 control prenatal
durante los primeros 3 meses y cerca de 50% recibi6 mas de 3 consultas

prenatales, mientras que solo 7% no tuvo control prenatal.1®

Dentro de la RIAS Valle de Bravo se generan mensualmente cerca de 1000
referencias de todos los padecimientos, de las cuales 60% son enviadas al
hospital ancla “el Hospital General Valle de Bravo” (HGVB), de ellas, 50%
corresponden a pacientes obstétricas. Para dimensionar la importancia de la salud
de la mujer embarazada en la region: los primeros 4 diagndsticos de referencia al
HGVB estan relacionados al control prenatal, atencion del parto y embarazo de
riesgo por probables complicaciones.® El control prenatal es la primera causa de

atencion en consulta externa del HGVB, y la atencion del parto y/o probables



complicaciones constituyen la tercera causa de atencién por urgencias.!® De
acuerdo al informe anual del Sistema de Informacién en Salud (SIS) 2012 del
HGVB, se presentaron en dicho periodo 16 complicaciones obstétricas.?°

Los esfuerzos internacionales y nacionales en politicas y estrategias en salud
orientados a mejorar la salud de las mujeres, principalmente en los rubros de
salud sexual y reproductiva, no solo estan reflejados en los ODM. EIl primer paso
para mejorar el componente materno, de la anteriormente llamada “salud materno-
infantil”, se da a mediados de los ochentas con el trabajo de Rosenfield y Maine
titulado “La invisibilidad del componente materno en los programas de salud
materno-infantiles”.? De manera global, hay documentos que abordan el tema
como la Iniciativa Maternidad Segura?? y se adoptan nuevos conceptos como los
de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de 1994 en el Cairo y en la Cuarta
Conferencia Mundial para las Mujeres de 1995 en Beijing.?%?4

En los dltimos afios, las autoridades de salud de México han enfocado la politica
de salud sexual y reproductiva en la disminucion de la mortalidad materna,
mediante diversas acciones y Programas, por ejemplo, el Sistema de Proteccion
Social en Salud (SSPS), inicié6 en 2008, el programa Embarazo Saludable para
mejorar el acceso gratuito a la atencién prenatal del embarazo, del parto y
puerperio fisiolégico y de cesarea y puerperio quirdrgico, sobre todo en casos de
emergencias obstétricas (EO).?®> En 2009, se impuls6 en la Secretaria de Salud
Federal (Ssa) la firma del Convenio General de Colaboracion para la Atencion de
la Emergencia Obstétrica (AEO) entre las principales instituciones de atencion a la

salud.26

Como se puede apreciar, la atencion prenatal, del parto y sus complicaciones en
la RIAS es un tema prioritario que requiere ser abordado en pro de mejorar la
calidad de la atencion de las usuarias de la region, asi como contribuir a la

reduccion de la mortalidad materna estatal y nacional.



MARCO CONCEPTUAL

Dentro del presente trabajo se abordaran diversos temas y conceptos de
importancia para el adecuado entendimiento y desarrollo del proyecto. La base la
constituye el tema de calidad en los servicios de salud, para ello se revisara el
concepto de calidad, la gestion de la calidad en los servicios de salud y los
diferentes modelos propuestos para abordar la mejora continua en dichos
servicios, a partir de ellos, se elegira el modelo de mejora que se tomara en el
desarrollo de este trabajo. Al enmarcarse esta propuesta en el sistema de
referencia y contrarreferencia se describira este apartado, asi como la
normatividad existente a nivel local, nacional e internacional en relacién al mismo.
Finalmente, referido a la poblacién beneficiaria de las acciones del presente
proyecto (mujeres embarazadas) se revisardn los aspectos basicos acerca de la
atencion prenatal, parto y puerperio, asi como la normatividad vigente existente

para tales efectos.
CALIDAD

El concepto de calidad tiene varias acepciones dependiendo del angulo de
enfoque. La calidad es definida por el Diccionario de la Lengua Espafiola como “la
propiedad o conjunto de propiedades inherente a una cosa que permite apreciarla
como igual, mejor o peor que las restantes de su especie”. 2’ Si nos enfocamos en
la calidad en los servicios de salud es indispensable conocer el concepto de
calidad de Donabedian, para quien la calidad es un atributo de la atencion médica
gue puede obtenerse en diferentes grados, y es a la vez el logro de los mayores
beneficios posibles de la atencidbn medica con los menores riesgos para el
paciente.?® Segun este mismo autor, la calidad debe interpretarse en dos
dimensiones intimamente relacionadas, una técnica (aplicacion del conocimiento)
y una interpersonal (relacion entre el proveedor del servicio y el usuario).

En tanto que, segun la ISO 9000, 2000 se define calidad como “el conjunto de
caracteristicas inherentes a un producto para que cumpla los requisitos para los

cuales se elabora”.?®
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Otro concepto de calidad se puede ver en términos de “calidad total”, el cual es un
elemento organizacional basado en la visidon y mision de la organizacién donde
cada persona involucrada debe realizar sus funciones en tiempo y forma, con un
enfoque en el “cliente”, tomando en cuenta sus necesidades sentidas,
expectativas y otras opiniones acerca del servicio, en pocas palabras buscar la

“satisfaccion” del cliente o usuario.

El auge del tema de la calidad tiene un trasfondo: los costos. Ya sea en un pais
desarrollado donde se plantean la contencion de costos, la mejora de calidad
debida al incremento de demandas, tener ventajas en relacion a otros prestadores
de servicios, etc., 0 en un pais en vias de desarrollo donde el presupuesto es mas
ajustado, las deficiencias de recurso material y personal son mas acentuadas,
todo termina en dirigir los esfuerzos de mejora en la calidad a su relacién con los

costos, productividad, eficiencia y efectividad.3°

La productividad se define segin Scott como la relacion entre insumos y
productos.®* El mismo autor define a la eficiencia como la relacién productos y

costos y la efectividad como el cumplimiento exitoso de las metas establecidas.

Es importante también sefalar la relacion que existe entre “cantidad” y calidad y
calidad de los servicios de salud. En esta relaciobn podemos pensar que si la
cantidad de servicios es insuficiente los resultados que esperamos no podran
producirse, asi mismo si la cantidad de servicios es excesiva (como alargar una
estancia hospitalaria sin justificacion) se incrementa el riesgo hacia el usuario. Por
tanto, se pueden producir servicios de alto costo los cuales pueden resultar
dafinos o con un alto desperdicio al no corresponderse con los resultados
esperados. Al incluirse los costos en la relacion de riesgo-beneficio en calidad
estamos hablando de lo que Donabedian defini6 como el modelo unificado de

calidad: calidad = beneficios — (riesgos + costos).3?

Al no producirse los resultados esperados en calidad (en términos tanto de la
dimensién técnica como interpersonal, asi como de resultados politicos), surgen

las propuestas de mejora en los servicios de salud.
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Las propuestas de mejora se refieren a la necesidad de mejorar el nivel de calidad
con que ciertos productos y servicios son entregados a los clientes o usuarios.
Son la expresion escrita de una serie de ideas que justifican dicha necesidad en
funcién de la vision y la mision de la organizacion y de las prioridades definidas
por sus directivos. Contienen ademas informacion sobre el nivel de calidad logrado
hasta el momento, donde se pone en evidencia el incumplimiento de uno o mas
estandares de calidad. Incluyen informacion sobre las causas que ocasionan tal
incumplimiento. Describen las acciones y los cambios que se pretenden llevar a
cabo para lograr el nivel de calidad deseado, y establecen el tipo de resultados
con los cuales se pretende demostrar el efecto benéfico de tales acciones y

cambios.

Para su funcionalidad, las propuestas de mejora deberan ser aprobadas por la
autoridad inmediata superior del equipo que presenta la propuesta. Lo anterior se

debe a dos razones principales:

1. El personal dedicara cierto tiempo a las actividades de mejoria, y lo

deseable es que dicho tiempo se dedique a las prioridades institucionales.

2. Es una forma de asegurar el apoyo de los directivos”.33

En México, la evaluacion de la calidad de los servicios de salud inici6 en la década
de los ochenta del siglo pasado, basicamente a partir de la introduccion del
concepto de garantia de calidad.3* Algunos de los primeros ejemplos de este tipo
de programas fueron desarrollados en el Instituto Nacional de Perinatologia de la
Secretaria de Salud de México®® y en la Unidad de Estudios sobre la Calidad de la

Atencion a la Salud del Instituto Nacional de Salud Publica.3

Existen varios modelos de calidad para aproximarse o tomar como referencia al
momento de elaborar una propuesta de mejora. Cada uno provee un enfoque y
metodologia diferente pero todas tienen el mismo propdsito. Entre estos modelos

se encuentran los siguientes:
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EFQM: corresponde al modelo de la Fundacion Europea de Gestion de Calidad y
tiene la mision de apoyar a las empresas de dicha fundaciéon a implementar la
calidad total para obtener ventaja competitiva.®’

El Modelo para la Gestion de Calidad Total el cual se fundamenta en la siguiente
premisa:

La Satisfaccion de Clientes y Empleados y el Impacto en la Sociedad se
consiguen mediante un Liderazgo que impulse la Politica y Estrategia, las
personas de la organizacion, las Alianzas y Recursos y los Procesos hacia la

consecucion de la Excelencia en los Resultados de la organizacion.s8
Es el modelo utilizado por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

de la SSA desde hace mas de 10 afios, que ha permitido sentar las bases de una

cultura de calidad en los servicios publicos de salud de México.

Modelo ISO 9001:2000: Son un conjunto de normas que segun su definicion

constituyen un modelo para el aseguramiento de la Calidad en el disefo, el
desarrollo, la produccion, la instalacidn y el servicio postventa. Esta norma permite

desarrollar e implantar un sistema de gestion de la calidad en una organizacion.®

Ruta de la Calidad: es una secuencia de actividades que permite desarrollar

soluciones a problemas o llevar a cabo proyectos en cualquier area de trabajo de
la empresa. Consta de 8 etapas. Cada una requiere de desarrollar algunas
actividades basicas y hacerse algun tipo de preguntas, por esto la utilizacion de
las 5w y 2H en cada una de ellas puede ser una metodologia con excelentes
resultados (What, Why, Who, Where, When, How, How much).4°

Y finalmente el modelo en el que se cimentara el presente estudio, que es el

siguiente:

EPQI: El Mejoramiento Participativo de la Calidad Basada en Evidencias (EPQI,
por sus siglas en inglés), se basa en el “KAIZEN”, concepto de mejoramiento de la

calidad, originalmente desarrollado en la Industria del Japon. El EPQI se enfoca en
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las necesidades de los clientes, y en el mejoramiento de procesos orientado a los
resultados.*! EI modelo EPQI consta de 7 pasos, que se esquematizan en la
siguiente figura (Figura 1):

Figura 1

Pasos de la metodologia EPQI

e
S oe

Fuente: Adaptado de Manual EPQI Urroz, Costa Rica 2005.

1.- Seleccion del tema : se puede definir en términos de un problema, la diferencia
entre lo esperado y lo observado. El tema puede ser definido a nivel gerencial alto
o a nivel focal por un equipo de trabajo definido y enfocado a la mejora continua
de la calidad. Dentro del analisis para la seleccién del tema se deben tomar en

cuenta la misiéon y visién institucional asi como las necesidades de los clientes.
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Dentro de las herramientas de trabajo para la seleccion del tema se pueden utilizar
la lluvia de ideas, mencionando los procesos que se han identificado como
“problematicos” vy, finalmente, utilizar una matriz de seleccion, donde con las
evidencias disponibles, se prioriza el tema con base en la relevancia y factibilidad

de mejora del tema (proceso).

2.- Valoracion de la situacién actual y clarificacion d e la meta a alcanzar : en
otras palabras es un diagndstico situacional, donde se recopilan datos para dar
una idea general del tema elegido, nos permite evaluar cuantitativamente el
estado actual del proceso. En este paso, para clarificar el problema se realizan
flujogramas del proceso, cartas de proceso, identificacion y creacion de
indicadores del proceso, estratificacion, utilizacion de diagramas de Pareto, matriz
5W 2H.

3.- Establecimiento del equipo del proyecto y programa de trabajo: Se
selecciona e integra el equipo con personas con base en una meta especifica, se
elabora un cronograma de trabajo, para que se trabaje en el cumplimiento de los

pasos sefialados. Se puede utilizar la grafica de Gantt para estos fines.

4.- ldentificacion y analisis de causas : Se debe de analizar si los datos que se
tienen son suficientes 0 es necesario realizar nuevas mediciones. Teniendo en
cuenta esto debemos ser capaces de identificar la causa “raiz”, que es donde se

debe de centrar el proceso de mejora.
En este paso, las herramientas de mejora recomendadas son los diagramas de
analisis de causas como la de “espina de pescado” (Ishikawa), diagrama de arbol,

mapeo de procesos, entre otros.

5.- Identificacion e implementacion de soluciones . se determinan las

soluciones o resultados requeridos del proyecto, se desarrollan las medidas o
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planes estratégicos para alcanzar las metas propuestas y se enlistan las tareas a

ser realizadas en el proyecto.

6.- Evaluacion de resultados : se deben evaluar los efectos de cada salida,
realizar ajustes y correcciones, recolectar datos de los indicadores existentes o
creados para tales efectos. Seleccionar las “soluciones” que fueron efectivas v,

ademas evaluar o tomar en cuenta los efectos positivos y negativos.

7.- Estandarizacion : en este paso se debe crear el mecanismo por el cual se
garantice que los resultados logrados se mantengan en el “sistema”. Proponer un
modelo de evaluacion continua, divulgacion de los nuevos estandares, entre

otros.*!

REFERENCIA, CONTRARREFERENCIA'Y PRESTACION DE SERVI CIOS

El sistema de referencia y contrarreferencia segun la NOM 004 SSA3 2012, se
define como el procedimiento médico-administrativo entre establecimientos para la
atencion médica de los tres niveles de atencion, para facilitar el envio-recepcion-
regreso de pacientes, con el propdsito de brindar atencibn médica oportuna,

integral y de calidad (Figura 2).42

El proceso de referencia se puede componer de varias etapas basado en diversos
eventos y tareas a realizar: 1) consideracion y decision de referir al paciente a un
servicio “especializado”, 2) seleccidbn de especialista, envio y revision de la
referencia y 3) aceptacion y atencion del paciente por parte del especialista. No
existen guias ni protocolos internacionales para referir a los pacientes a una
atencion meédica especializada, sin embargo, en algunos paises, existen guias
nacionales de “priorizacion” para acceder a los servicios especializados de salud.
43 En México existen diversos reglamentos y manuales de ambito regional, sin
haberse encontrado normatividad nacional al respecto; por ejemplo, en el Estado
de México se cuenta con el Manual de Procedimientos para la operacion del
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Sistema de Referencia y contrarreferencia de Pacientes en unidades médicas de
primero, segundo Yy tercer nivel de atenci6n),** asi mismo se encuentra
contemplado en los lineamientos para la referencia y contrarreferencia de
pacientes pediatricos de poblacion abierta de la Ciudad de México y éarea
conurbada del Estado de México.?

Estos elementos normativos médico-administrativos si se aplican correctamente
permiten incidir en los problemas mas comunes del sistema de referencia y
contrarreferencia, tales como: retrasos de atencidon, duplicidad de recursos,
incremento de costos, interrupcion de tratamientos, continuidad de cuidados y
traslados innecesarios de pacientes, lo que se reflejaria en la satisfaccion tanto
para el usuario externo como el interno.? En el aspecto particular del control
prenatal, atencion del parto y seguimiento postnatal, estudios han encontrado que

el uso de formatos mas simples podria ser conveniente y adecuado.*®

El proceso de referencia y contrarreferencia se puede esquematizar como se
muestra en la Figura 2, donde la entrada siempre va a ser el usuario (a)
principalmente en la consulta de primer nivel de atencidon (pero no de manera
exclusiva), donde el médico tratante identifica la necesidad de valoracion médica
en el siguiente nivel de atencion de salud, debido principalmente a dos factores: 1)
la capacidad resolutiva y 2) la complejidad del padecimiento. En dicha instancia,
se debe elegir la especialidad idonea y el establecimiento que cubra las
necesidades del usuario, ademas de priorizar la oportunidad de la atencion, ya sea
de urgencia o no. En este punto, existen factores que pueden afectar la
continuidad del proceso, entre ellos, la atribuible al usuario, y la atribuible a la
accesibilidad del establecimiento. Ya en el establecimiento de segundo. o tercer
nivel de atencion, se realiza el diagnostico, tratamiento y/o asesoria, dependiendo
de las necesidades particulares del paciente y su patologia. Finalmente, se da el
seguimiento en el primer nivel de atencidén (centros de salud) o un nivel de mayor
complejidad (Hospitales Generales y/o Especialidad) de acuerdo al poder

resolutivo de cada instancia.*2-4°
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Decision de Referencia Atencion 22
Referencia 22 Nivel Nivel salidas
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Consulta Referencia Tratamiento Seguimiento
Asistencia en CS
4 -Seleccion de Accesibilidad Asesoria
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Figura 2

Esquema del proceso de Referencia y Contrarreferenc  ia

Coordinacion

A

Contrarreferencia (Comunicacion)
Continuidad de Cuidados

Fuente: Adaptado de Guevara et al. BMC Health Services Research 2011, 11:168.
C.E. Consulta Externa
C.S. Centro de Salud

El concepto de continuidad de la atencibn se refiere a como las personas
experimentan el nivel de integracién de los servicios, y puede definirse como: “el
grado en que una serie de eventos discretos del cuidado de la salud son
experimentados por las personas como coherentes y conectados entre si en el
tiempo, y son congruentes con sus necesidades y preferencias en salud”.#¢ Desde
el punto de vista clinico, la continuidad asistencial se asociaria a mejorias en la
efectividad clinica, en la capacidad de respuesta de los servicios, en la

aceptabilidad de los servicios, y en la eficiencia del sistema de salud.

El favorecimiento hacia la continuidad de cuidados es lo que impulsé la creacién
del modelo de atencién médica en el ISEM por medio de RIAS, pero obviamente
esta experiencia no es nueva, por ejemplo, ya desde junio de 2007, “La Agenda de
Salud para las Américas 2008-2017”, en su parrafo 49, sefala la necesidad de

“fortalecer los sistemas de referencia y contrarreferencia y mejorar los sistemas de
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informacion a nivel nacional y local a modo de facilitar la prestacion de servicios
comprensivos y oportunos”.4’ En julio del mismo afio, el Consenso de lquique,
logrado en la XVII Cumbre Iberoamericana de Ministros de Salud, sefiala en su
parrafo 6 “la necesidad de desarrollar redes de servicios de salud basadas en la
atencion primaria, de financiamiento publico y cobertura universal, dada su
capacidad de aminorar los efectos de la segmentacién y la fragmentacion,

articulandose con el conjunto de las redes sociales”.*®

Una red de atencién a la salud se define como: “una red de organizaciones que
presta, o hace los arreglos para prestar servicios de salud equitativos e integrales
a una poblacién definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve”.#®

En el Programa Estatal de Salud del Estado de México 2005-2011 en la linea de
accion 8.5 se hace mencion de Redes virtuales para la prestacion de servicios

de salud, donde se refiere como objetivo la creacion de redes virtuales de
prestacion de servicios de salud que hagan mas eficiente la referencia y
contrarreferencia de pacientes, garantizando la continuidad de la atencion;
evitando a futuro la duplicacion de estudios y ampliando la oferta de servicios de

salud y administrativos de la salud.*®

En el Programa Nacional de Salud 2007-2012 se describe a las redes de
servicios de salud como una de las innovaciones que puede facilitar la
adaptacion de los servicios de salud a las nuevas y crecientes demandas de
atencion, asi como permitir mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de
salud, garantizar la continuidad del proceso de atencion, y fortalecer la prestacion
complementaria y cruzada de servicios entre entidades federativas, instituciones y

sectores.”®

En la Ley General de Salud se establece en el articulo 26 en materia de prestacion

de servicios de salud que: “Para la organizacion y administracion de los servicios
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de salud, se definirdn criterios de distribuciébn de universos de usuarios, de
regionalizacién y de escalonamiento de los servicios, asi como de universalizacion

de cobertura”.5!

En el mismo documento se define, en su articulo 32, a la atencién médica como
“el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud la cual podra apoyarse de medios electronicos de
acuerdo con las normas oficiales mexicanas que al efecto expida la Secretaria de

Salud”.®t

ATENCION MATERNA

Como se expresa en la Ley General de Salud en el articulo 61, en México la
atencion a la mujer embarazada es una prioridad en salud, ya que las
complicaciones obstétricas y muerte materna tienen un fuerte impacto negativo a

nivel familiar, econémico y social.

De acuerdo con la NOM 007 SSA2 1993, la muerte materna es la complicacion
ultima en la atencién de la mujer embarazada y se define como “el fallecimiento de
una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo

mismo o su atencioén, pero no por causas accidentales o incidentales”.5?

La disminucion de la muerte materna e infantil forman parte de los ODM, por los
que los diversos paises miembros de la OMS han intensificado los mecanismos
para alcanzar dichas metas, pero las muertes que persisten ain nos muestran las
inequidades en acceso y educacion en salud y subrayan las diferencias entre ricos
y pobres.18

Una de las piezas clave para la reduccién de la muerte materna a nivel mundial ha
sido el control prenatal, el cual se define como “el conjunto de acciones y
procedimientos, sistematicos o periddicos, destinados a la prevencion, diagnostico
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y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbilidad y mortalidad
materna perinatal”. >3 Esta definicién, nos deja ver la esencia del control prenatal:

la deteccion oportuna e implementacién de intervenciones especificas.

Los objetivos del control prenatal son:

1. Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y del nifio.
2. Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.

3. Aliviar molestias y sintomas menores del embarazo.

4. Preparar a la embarazada para el nacimiento y la crianza del recién nacido.
5. Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

6. Detectar alteraciones en la salud materna y fetal.

Existen numerosas intervenciones para la disminucion de la muerte materna,
dentro de las cuales se pueden destacar: la planificaciébn familiar, manejo y
prevencion de infecciones de transmision sexual, administracion de
micronutrimentos, manejo y tratamiento de estados hipertensivos durante el
embarazo, deteccion y manejo de infecciones urinarias, inmunizaciones. Dentro
del ambito hospitalario se encuentran el uso especifico de oxitocina, rompimiento
de membranas, uso racional de la analgesia obstétrica, uso racional de

antimicrobianos, establecimiento del equipo MATER.®

Sin embargo, existen factores que pueden modificar la probabilidad de utilizar en
forma adecuada la atencion prenatal, mismos que se pueden clasificar en dos
componentes: 1) las caracteristicas propias de la mujer embarazada y, 2) las
caracteristicas inherentes a los servicios de salud.

-Entre las primeras se ha considerado el nivel de escolaridad, el estrato
socioecondmico, el ingreso, la edad, la ocupacion, la paridad, la raza, el estado
civil, el deseo de estar embarazada, el estrés y los problemas en el embarazo, la
red de apoyo social, la falta de conocimiento sobre el estado del embarazo
durante los primeros cuatro meses, el intervalo intergenésico, la motivacién para

demandar la atencién, el estado de depresion, la disponibilidad de transporte, la
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disponibilidad de personas para que cuiden a sus hijos, el idioma, y algunos

factores culturales.>*

-Mientras que las caracteristicas de los servicios de salud que mayormente se han
estudiado son la accesibilidad, la disponibilidad y la calidad de la atencién
otorgada, la actitud del personal que recibe a los pacientes en los establecimientos
meédicos, la satisfaccion del personal no médico que labora en las instituciones, y

el esquema de financiamiento.>*

Entre las soluciones que se pueden aplicar para mitigar esta problematica, se
encuentran: garantizar el acceso a la atencion prenatal, otorgar atencion

especializada durante el parto y puerperio.

En general, se da por hecho que la coordinacion y gestion en las instituciones de
salud publica existe per se, y que funcionan de manera adecuada, sin embargo la
realidad cotidiana dista de esta aseveracion, tal es el caso del sistema R-CR, el

cual puede aplicarse con diversos grados de funcionalidad.

En funcion de lo anterior, a partir de revisar la funcionalidad y problematica del
sistema de R-CR en el area de atencion prenatal y del parto en la RIAS 6 del
Estado de México, se plantea la posibilidad de incidir de manera apropiada en este
sistema y coadyuvar positivamente en algunos factores asociados (accesibilidad
de los servicios, gasto innecesario de bolsillo entre otros), para el uso adecuado
del control prenatal en primer y segundo nivel de atencion. Potencializando con
ello el beneficio descrito del control prenatal y contribuir en segunda instancia a la
disminucién de la mortalidad materna y otras complicaciones graves. Sin embargo,
y a pesar de las bondades descritas, es importante también considerar la
existencia de diversos factores que pueden dificultar la implementacion de un
sistema R-CR, entre ellos: cuestiones de infraestructura (el hospital de referencia
no es resolutivo por limitaciones en este rubro), aspectos administrativo-
gerenciales (poco interés en el sistema, falta de evaluacion y retroalimentacion),

entre otros.>®
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A patrtir de los descrito, en el presente trabajo se pretende minimizar algunos de
los factores negativos, principalmente los de tipo administrativo-gerenciales, que
inciden en el sistema de R-CR, sensibilizando al personal involucrado sobre su
importancia, sobre su aplicacién practica y a través de permitir el flujo de la
retroalimentacion operativa-gerencial tanto en el sistema como en las acciones de

mejora a implementar, tal como se especifica en la figura 3.

Figura 3

Interaccion del Sistema de R-CR y la atencion prena  tal
Proyecto de mejora participativa en una RIAS del IS EM en el Estado de México

Flujo de &
cientes d
P:“an ° Factores

oportuna " Negativos | :

—
Sistema R-CR {}

Continuidad de x | -
Prevencién Cuidados o Proyecto Mejora
Complicaciones . ‘ (Modelo EPQI)

materna

¥y muerte

Atencion Prenatal

Fuente: elaboracion propia con base en lineamientos de Gestores de Red, ISEM (datos no publicados) y NOM-007-SSA2-
1993.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El proceso de referencia y contrarreferencia, es una interaccion compleja
influenciada por diferentes factores y ha constituido desde el punto de vista
gerencial un proceso médico-administrativo de dificil control, %6 ya que el registro
de las actividades realizadas dependen en mucho de las acciones de seguimiento,
monitoreo y control que adopten las autoridades regionales (jurisdicciones

sanitarias) y hospitalarias.

La situacion descrita no es exclusiva de México, dado que se han documentado
diversos problemas en el sistema de R-CR a nivel mundial y en diversos tipos de
poblaciones. Tal es el caso de estudios realizados en Argentina y Uruguay en
poblacién pediatrica, en donde se refieren problemas en el conocimiento en la
cartera de servicios de los hospitales de referencia por los jefes de servicio, asi
como falta de unificacion de criterios de referencia entre las unidades referentes y
de referencia, lo que provoca un alto indice de referencia “no justificadas” y, por
ende, un uso deficiente del sistema de atencion médica. °>’-°® También esta el caso
de Japodn, donde su sistema de salud no contempla un “primer nivel” de atencion
(puerta de entrada usual al sistema de salud) y siendo su principal problema una
alta demanda sin referencia en hospitales de alta especialidad -aproximadamente
60% de los usuarios que demandan atencion médica-, y un pobre seguimiento en

los establecimientos de “cuidados posteriores”.>®

En cuanto a la calidad de la atencion prenatal, algunos estudios se han enfocado
mayormente en la satisfaccion de las usuarias, ® la cual esta relacionada mas con
el trato en la atencion recibida y con el tiempo de espera para su atencién que con

la capacidad de resolucioén clinica del personal médico.5*

Otro aspecto importante en la calidad de la atencién en salud es el “apego” o
grado de cumplimiento de la normatividad en salud, existe evidencia nacional e
internacional que respalda que hay una deficiencia generalizada en cuanto a
conocimiento y cumplimiento de la normatividad en salud por parte de los

trabajadores del sector publico. 6265
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En México el sistema de referencia y contrarefrencia ha sido poco abordado en
estudios cientificos y los estudios que evalGan la atencion prenatal es inusual que
evalluen el sistema de R-CR. A pesar de la existencia de manuales y lineamientos
operativos del sistema de R-CR pareceria que en algunos casos podrian resultar
insuficientes para una aplicacion adecuada y funcionamiento optimo del sistema,
probablemente debido a su falta de caracter obligatorio (como es el caso de las
Normas Oficiales Mexicanas). En consecuencia, la falta de registros fidedignos
conlleva a una ausencia de decisiones gerenciales al respecto y a la perpetuacion

del problema.

Un ejemplo de lo anterior, lo constituyen los datos preliminares encontrados en el
HGVB, donde de las aproximadamente 600 referencias mensuales enviadas
desde primer nivel (todos los diagndsticos), sOlo se tiene registro de
aproximadamente 25% de estas en el ultimo trimestre del 2012 y primer trimestre
del 2013.1° Debido a lo cual, solo se tienen datos aproximados de los usuarios que
acuden al HGVB referidos desde el primer nivel de atencién, lo que dificulta la
continuidad de cuidados.

Asimismo, en atencion prenatal durante el segundo semestre del 2012,
aproximadamente 28% de las usuarias referidas con diagnostico de embarazo
normoevolutivo fueron enviadas después de las 34 semanas de gestacion, lo que
dificulta su acceso a una consulta con el médico gineco-obstetra. Aunado a esto,
la contrarreferencia que genera el HGVB es practicamente nula (3.7% del total de

referencias enviadas), cuando la cifra estandar pide minimo 80%.%°

En seguimiento a esta problemética, se plantea lo siguiente: ¢en qué medida se
podra coadyuvar en la disminucion de complicaciones obstétricas y muertes
maternas mediante la implementacion de una propuesta de mejora en el sistema
de referencia y contrarreferencia de mujeres embarazadas para la atenciéon
prenatal, parto y puerperio? Esta propuesta de mejora ¢serd capaz de incidir
positivamente en el registro adecuado y en la capacitacion correcta para la
evaluacion de riesgo obstétrico, asi como en la capacitacion para la continuidad de

cuidados a través de la contrarreferencia, basados en la capacidad resolutiva real
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de la red para la referencia de pacientes? ¢En cual dimension dentro de la RIAS
(jurisdiccional, hospitalaria) se tendran los efectos esperados de la presente
propuesta de mejora?
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JUSTIFICACION

La cobertura y la calidad de la atencion prenatal estan relacionadas directamente
con la mortalidad materna, siendo importante el control prenatal adecuado y lograr
qgue las usuarias elijan la resolucion de su embarazo de forma institucional y de

esta manera lograr una mayor proteccién a su salud. ©°

Un estudio publicado en el 2013 identifico y priorizé la problematica que limita la
eficacia de la prevencion de la muerte materna en estados con alta incidencia de
la misma, entre ellos el Estado de México, enfocandose a la atencion de la
emergencia obstétrica. Es de notar que ningun estado participante tomoé en cuenta
al sistema de referencia y contrarreferencia como parte de la problematica ni de la

solucién.s”

El sistema de R-CR, es un elemento clave para darle cohesion y articulacion a la
atencion médica por niveles de atencion en cualquier sistema de salud regional o
nacional, y mas alin en temas prioritarios como lo es el embarazo.® Sin embargo,
no es un tema comunmente abordado en la agenda de salud publica nacional e

internacional.

Estudios en paises de Europa y América han mostrado que la informacion que se
vierte en las referencias y contrarreferencias es a menudo insuficiente para ser
consideradas como “aceptables”, dado que el porcentaje de contrarreferencias es
escaso y el sistema de informacion es deficiente en lo que respecta a los

pacientes referidos. 58

El enfoque de trabajo del presente Proyecto Terminal, facilitard su realizacion,
dado que las usuarias embarazadas corresponden a las poblaciones que
mayormente utilizan los servicios de salud a nivel regional y estatal, ademas de la
relevancia social y politica que conllevan las complicaciones del embarazo, parto y

puerperio.
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Por otra parte, la propuesta de un proyecto de mejora con enfoque participativo —
como el presente- tiene como fin tratar de sensibilizar al personal (operativo y
administrativo) a modo de que se integren y comprometan en la aplicacion del
sistema de R-CR. El logro de esta sensibilizacion haria posible la implementacion
de acciones de mejora dentro de este sistema, mismas que posibilitarian el poder
brindar una atencion de mejor calidad a las usuarias, asi como un seguimiento
méas efectivo a las mujeres con riesgo de complicaciones, para finalmente
coadyuvar a disminuir los indicadores de muerte materna en la region tanto a

mediano como a largo plazo.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Desarrollar una propuesta de mejora en el proceso de referencia y
contrarreferencia de atencion prenatal y del parto en un Hospital General

Publico del Estado de México.

Objetivos Especificos:

1. Establecer un diagnostico inicial de la Red Valle de Bravo, en especifico del
HGVB, en relacion al sistema de referencia y contrarreferencia de atencion

prenatal y del parto.

2. Elaborar la propuesta de mejora de los procesos detectados como

bloqueados o inexistentes del sistema mencionado.

3. Desarrollar el plan de evaluacion de la propuesta de mejora.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y Diseiio general del Estudio

Estudio de Intervencion multimodal, evaluado mediante un disefio cuasi
experimental con mediciones de indicadores pre y post intervencion y grupo de

comparacion.

Descripcion del método

Se desarrollara un proyecto de mejora de la calidad orientado al sistema de
referencia y contrarreferencia de las usuarias de control prenatal y atencion del
parto. La informacién se recolectara de fuentes primarias con formatos disefiados
para el registro de las usuarias referidas del primer nivel de atencion (Jurisdiccion

Sanitaria Valle de Bravo) hacia el hospital ancla (Hospital General Valle de Bravo).
Objeto del estudio: Mejora calidad / epidemioldgico.

Fuente de datos: primaria (formatos de registro) y secundaria (registros

hospitalarios, registros del observatorio muerte materna México, INEGI).
Temporalidad: de marzo a junio 2014.

Se aplicara la metodologia de mejora continua de la calidad EPQI (Evidence
Participative Quality Improvement), con un equipo conformado ex profeso para la
mejora en el HGVB.

Pasos de la Metodologia EPQOI

Seleccién del tema.
Evaluacion de la situacion actual.

Definir un equipo de trabajo.

A

Analisis de causas.
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5. Implementacion del proyecto de mejora.
6. Evaluacién del proyecto y correcciones.
7. Estandarizacion de procesos.

El equipo de mejora se formard con base en los integrantes del subcomité de
referencia y contrarreferencia (se anexan listado de los integrantes conforme al

acta constitutiva (Anexo 1).

Se realizara el andlisis de la problematica y causas con base en la informacion

obtenida de fuentes primarias y secundarias. Se desglosara en:

* Identificacion de procesos y priorizacién de procesos.
* Realizacién de Cartas de Proceso y Flujogramas.

» Identificacion de actividades criticas y analisis.

* Anadlisis de Causas.

» Elaboracion de propuestas de mejora.

De manera adicional y como propuesta del equipo de mejora se realizara la
metodologia FODA con el fin de facilitar la visualizacion de las éareas de

oportunidad y facilitar encontrar propuestas de mejora efectivas.

Para la calendarizacion del trabajo se tomard como base las sesiones de ambos
subcomités arriba mencionados, ademas de actividades especificas con personal
involucrado en dias entre sesiones. (Se anexa calendario de sesiones del

subcomité de referencia y contrarreferencia 2014 (Anexo 3).
Universo de Estudio

Personal médico y paramédico adscrito y eventual (médicos residentes, médicos
pasantes del servicio social y contratos eventuales) que estén asignados a la
atencion de usuarias de los servicios de salud del ISEM de la Jurisdiccion
Sanitaria Valle de Bravo (JSVB) y del HGVB que acuden a control de embarazo

y/o atencion del parto.
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Criterios de Inclusion

Personal médico y paramédico con contrato vigente y/o comisién eventual vigente
al momento de la implementacion del proyecto de mejora, que participen
directamente en el proceso de referencia y contrarreferencia de las usuarias de los
servicios medicos del ISEM para control prenatal y/o atencion del parto que son

canalizadas al HGVB.
Criterios de exclusion

Personal sin contrato o asignacion vigente a la JSVB y HGVB al momento de la
implementacion del proceso de mejora, que no participen en el proceso de
referencia y contrarreferencia de las usuarias de los servicios de control prenatal

y/o atencion del parto.

Hipotesis Estadistica
Ho: mejora del proceso =0

Ha: mejora del proceso # 0

Plan de Analisis

Se realizara como primera etapa un analisis descriptivo para establecer el
diagnéstico situacional del sistema de referencia y contrarreferencia, respecto a

las usuarias de control de embarazo y del parto.

Se realizara un analisis descriptivo de los indicadores que se establezcan por el
equipo de mejora en el apartado de plan de evaluacion de la propuesta de

mejora.

Se analizaran cambios en los indicadores entre la evaluacién pre y post en el

grupo intervenido, tales como:

Indicadores de Insumo: existencia de hojas de recomendaciones obstétricas.

32



Indicadores de producto: porcentaje realizacion de hojas de egreso hospitalario

en obstetricia y hojas de contrarreferencia en urgencias obstétricas.

Indicadores de resultado: adecuada programacién a consulta externa de usuarias
de obstetricia y concordancia de registro de hojas de egreso hospitalario y

contrarreferencia.

Indicadores de proceso: porcentaje de cumplimiento de capacitaciones y

supervisiones.

Se realizara un comparativo con los indicadores del grupo control, el cual sera otro
hospital de 2do. nivel del ISEM, comparable por el nimero de camas censables y
poblacién, donde no se haya realizado la intervencién, para darle validez a la
misma. Cabe sefialar que este comparativo se realizard como parte del proceso
de mejora en el HGVB, pero no con el propdsito del presente proyecto de

titulacion.

Se realizara el analisis descriptivo de la informacién con el programa estadistico
STATA 11. De igual manera este analisis se realizara a priori como parte del
proceso de mejora en el HGVB, sin que forme parte de los resultados del presente

proyecto de titulacion.
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ANALISIS DE FACTIBILIDAD

Factibilidad Legal: La propuesta de mejora se encuentra acorde con lo
contenido en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-1018, Ley General de
Salud, la NOM 004 SSA3 2012 del expediente Clinico, NOM 007 SSA2
1993 Atencidon de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido, Plan Estatal de Desarrollo Estado de México 2011-2017,
Manual referencia y contrarreferencia de pacientes entre unidades médicas

y servicios de atencion primaria, atencion hospitalaria y de especialidad.

Factibilidad Técnica: Se cuenta en la estructura en el ISEM con subcomités
de referencia y contrarreferencia, manuales operativos y tecnologia de

informacion suficiente para realizar la presente propuesta de mejora.

Factibilidad Econdmica: Las actividades del equipo de mejora se realizaran
dentro de los horarios y lineamientos de trabajo institucionales del ISEM,
por lo que estan contemplados en el pago de los participantes por parte de
la institucibn y no generaran un costo extra en cuanto a personal y
materiales, principalmente didacticos y de trabajo. En caso de que alguna
(s) actividad (es) de la propuesta de mejora implique un gasto extra se hara
el estimado y se tomara en cuenta la factibilidad econdémica para su

implementacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no se contrapone con los puntos dados en el Cédigo de
Nuremberg, la declaracion de Helsinki, el informe de Belmont u otra normatividad
nacional o internacional de proyectos de intervencion. Se obtendran
oportunamente la autorizacion de parte de las autoridades a cargo de las unidades
seleccionadas mediante un permiso por escrito para la realizacion del proyecto.
(Anexo 4) Las intervenciones que se realizaran no implican riesgo alguno en seres
humanos. No se modificara de ninguna manera protocolos de atencion meédica ni

se hara diferencia en la atencion otorgada entre una paciente u otra.

LIMITACIONES DEL PROYECTO

Dado que los datos s6lo son representativos del HGVB, la propuesta de mejora
del proyecto a realizar s6lo sera aplicable a dicho hospital, pero la metodologia
puede ser adaptada a otros entornos similares. Debido a las multiples actividades
de los integrantes del equipo de mejora, la programacién de actividades podria
verse afectada en algun punto, mismas que tratardn de ser minimizadas a modo

de que se afecte lo menos posible la programacion global de la propuesta.
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Cronograma de Actividades

ACTIDIDADES
PROGRAMADAS

FEBRERO

MARZO

Semana l |Semana 2

Redaccién Protocolo
Hasta Objetivos

Semana 3

Semana 4

Semana 1l

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Redaccién Protocolo
Metodologia

Revision Protocolo
General

Identificacién procesos

Elaboracion Cartas
Procesos

Flujogramas de
Procesos

ACTIDIDADES
PROGRAMADAS

ABRIL

MAYO

Semanal | Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 1l

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Flujogramas de
Procesos

Matriz de Seleccién
Procesos

Identificacion
actividades criticas

Analisis de Causas

Elaboracion de
propuesta de mejora

Elaboracién propuesta
evaluacion

Redaccion
Conclusiones y
Discusién

ACTIDIDADES
PROGRAMADAS

JUNIO

Semana 1l

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Revision Documento
comité y jurado
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RESULTADOS PRELIMINARES

Diagnastico Inicial

Dentro de las estadisticas de la RIAS de Valle de Bravo el primer nivel de atencion
en salud (Jurisdiccion Sanitaria) genera aproximadamente 1100 referencias de
manera mensual, de las cuales en promedio 65% son enviadas al HGVB. De estas
referencias, 50% solicitan el area de ginecologia y obstetricia siendo los
diagnésticos mas comunes los correspondientes al control prenatal y atencion del
parto, representando 85 a 90% de las referencias del servicio. De las referencias
90% son canalizadas por la consulta externa y 10% por el area de urgencias. El
HGVB genera y/o registra en promedio entre 2% y 3% de contrarreferencias de
todos los servicios, tomando en cuenta el indicador oficial cuyo denominador es el
total de referencias enviadas por el primer nivel de atencidbn en un mes. En

especifico el area de ginecologia y obstetricia genera 0.5% de contrarreferencias.

Dentro del proceso de referencia y contrarreferencia en el HGVB, el registro de las
hojas de referencia es heterogéneo, encontrdndose mayor regularidad vy
homogeneidad en el area de consulta externa, debido a que existe un recurso
destinado en especifico para su registro y asignacion de cita. Por su parte, en el
area de urgencias gineco-obstétricas no existe un recurso destinado a su registro
y el manejo de la hoja de referencia por los médicos no esta estandarizado,

siendo personal del archivo clinico quienes “recuperan” las hojas.

En el area de archivo clinico tampoco se encuentra estandarizado el manejo de
las hojas de referencias provenientes de urgencias, ya que existe una carpeta
especifica para su resguardo, pero no se realiza una busqueda orientada de las
hojas de referencia, omitiendo en ocasiones el resguardo en la carpeta de

referencias, contribuyendo a un sub-registro.
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El area de trabajo social se enfoca primordialmente en las referencias generadas
por el HGVB, los enlaces hospitalarios y la gestién de estudios paraclinicos vy, de
manera reciente, al registro de las contrarreferencias generadas por el HGVB.

En cuanto a los comités hospitalarios no hay un seguimiento en general del
sistema de referencia y contrarreferencia, el subcomité de referencia no cuenta
con actas de sesiones durante el 2013. No hay un plan anual de trabajo, no se
cuenta con supervisiones internas por ningun area del HGVB hacia el sistema de

referencia y contrarreferencia.
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Desarrollo de la Propuesta de Mejora

Mediante una lluvia de ideas y posterior analisis se identificaron los “micro”
procesos relacionadas a la referencia y contrarreferencia de las usuarias de
control prenatal y atencién del parto. Lo anterior con base al funcionamiento
propio del HGVB y tomando en cuenta la normatividad del ISEM al respecto (Tabla

1).

Tabla 1
Procesos principales seguidos en la referencia y contrarreferencia de usuarias de
control prenatal y atencion del parto en el HGVB.

Procesos del Sistema de Referencia y Contrarreferen  cia de la RIAS Valle de Bravo en
usuarias de atencién prenatal y parto

Entrada

Usuaria de primera vez

gue a acude a valoracion

al centro de salud

Usuaria con embarazo de

bajo riesgo

Usuaria con embarazo de

alto riesgo

Usuaria con urgencia
obstétrica

Usuaria con hoja de
referencia para consulta
externa

Usuaria con cita a
consulta externa
Usuarias con urgencia
obstétrica y/o trabajo de
parto con y sin hoja de
referencia

Usuaria atendida en

Hospital General Valle de

Bravo

Usuaria a quien no se le
puede resolver su
padecimiento obstétrico

Fuente: elaboracion propia.

Proceso

Captacion, consulta 'y
valoracion de riesgo

Referencia a 2°nivel en
usuarias bajo riesgo.
Referencia a 2°0 3er
nivel en usuarias alto
riesgo

Referencia a 2°0 3er
nivel en usuarias
urgencia obstétrica
Asignacion de cita a
consulta externa

Atencion de usuarias
en consulta externa
Atencién de usuarias
en urgencias

Elaboracion de Hoja de
alta y/o
contrarreferencia
Traslado de usuarias a
otra unidad de
atencion

Salida

Usuaria valorada y estadificada en un
nivel de riesgo obstétrico

Usuaria canalizada a hospital ancla de
la red a las 32 semanas de gestacion.
Usuaria canalizada a hospital ancla de
la red al momento de estadificar como
alto riesgo

Usuaria canalizada al area de urgencias
de hospital ancla

Usuaria con cita programada e
informacién para la misma

Usuaria valorada por ginecologo y plan
de atencién y tratamiento.

Usuaria valorada y —dependiendo del
caso- resolucion del embarazo

Usuaria con indicaciones del puerperio
y envio a centro de salud para
seguimiento

Usuaria con resolucion de la urgencia
obstétrica y/o resolucion del embarazo
en otra unidad de 2do o 3er nivel
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Posterior a la identificacion, teGricamente procede la priorizacion de los procesos
sin embargo, al ser tan especifico el tema abordado, el grupo de mejora decidi6 en
primera instancia, describir el proceso de referencia y contrarreferencia
intrahospitalario y enfocar los esfuerzos en la identificacion de las actividades
criticas y los factores clave a controlar de este proceso. Lo anterior, con el fin de
abordar de una manera mas clara las “dificultades” de dicho proceso y asi, poder
generar alternativas de solucién para contrarrestarlas. Este ejercicio se llevo a
cabo mediante la elaboracién de una “Carta de Procesos”, tal como se describe en
la Tabla 2.
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Tabla 2

Carta del proceso de la referencia y contrarreferencia de usuarias de control
prenatal y atencion del parto en el HGVB

NOMBRE DEL PROCESO: Referencia y contrarreferencia de usuarias de control prenatal del HGVB

PROPIETARIO DEL PROCESO: Médico/ Trabajo Social/ Registros Hospitalarios

CARTA DE PROCESO

FACTORES A ACTIVIDADES RESPONSABLE RESULTADOS
CONTROLAR
Usuaria Embarazada
procedente de primer Nivel de
atencion con HR. L L
Conocimiento del médic
Conocimientos o sobre _ antecedentes |y
técnicos  médicos Médico y tratamiento para evaluar
para evaluar HR y Personal de riesgo del embarazo.
carnet prenatal. . . ] . | Registro
Riesgo Bajo Riesgo Alto Hospitalario
NO S| Conocimiento de lenguaje
Urgencia técnico médico y tiempos
Optimos para agendar cita
. con oportunidad.
Papeleria,
boligrafo,  equipo
de cémputo, i . L.
agendas. P Se ager::cllza Citaa Triage y atencién
medlca.de Medico Conocimiento  objetivg
urgencias del estado obstétrico de |a
paciente para  tom
L de decisiones sobre
Habilidad  clinica Atencion en CEy tratamiento, e informar @
detl lizaci médico, Tratamiento la paciente sobre su
actualizaciones médico Médico condicion,
NO
Resolucion de la
urgencia
Sl
Transferencia q q Apego a Normatividad
Conocimiento  de o traslado GEStor. © Re. ¥ para tener elementgs
unidades Trabajo Social objetivos 'y encontra
hospitalarias y espacio en otra unidad
lugares hospitalaria
disponibles, linea .,
telefonica, L Resolucién del embarazo
personal y
hospitalaria.

l Conocimiento explicito
por escrito para continuar
el seguimiento médico en

) - la unidad de primer nive|

< Altay se entrega hoja de,CB para segU|m|ento en > de atencion de

Papeleria adscripcién. Apego a la
disponible en ¢ Normatividad referente 4l
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stock, expediente

clinico disponible y
segln

ordenado
NOM 004.

expediente clinico.

Para el siguiente paso de la metodologia de mejora correspondiente a
identificacion de actividades criticas dentro del proceso, se realizé una lluvia de
ideas lograndose un consenso de tres actividades, que fueron:

1) La realizacion de contrarreferencias,

2) El registro de contrarreferencias y

3) El andlisis de las hojas de referencia para agendar las citas a consulta externa.

De manera complementaria a lo anterior, se analizdé la carta proceso con la
metodologia FODA para visualizar las areas de mejora (Tablas 3 y 4). En la Tabla
3 se presenta el listado de los factores “internos” del HGVB (fortalezas y
debilidades) y de los factores “externos” (amenazas y oportunidades). En ambos
casos de los factores internos y externos ser realiz6 una lluvia de ideas entre los
integrantes del equipo de mejora y se seleccionaron los mas pertinentes en
relacion al sistema de referencia y contrarreferencia dentro del HGVB, a
continuacion una breve descripcion:

» Fortalezas: el personal gerencial tiene capacitacion respecto a
administracion en salud y calidad en salud, con el compromiso de realizar y
apoyar acciones de mejora continua. Existe una comunicacién constante
con el personal operativo, lo que propicia un mejor ambiente de trabajo.
Aunado a lo anterior la existencia de manual de procedimientos en
referencia y contrarreferencia brinda bases normativas para dirigir la
propuesta de mejora.

e Oportunidades: a nivel estatal existe apoyo en el tema de referencia y
contrarreferencia asi como un importante interés en la aplicacion de
acciones para la disminucion de la mortalidad materna.

« Debilidades: Uno de los principales es la falta de seguridad en los turnos

“seguros” (ginecoélogo, anestesiologo, pediatra) en la parte resolutiva de
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eventos obstétricos, en cuanto a la referencia y contrarreferencia se
encuentra en el registro no estandarizado y falta de atencién al momento de
supervisar y dar seguimiento a las actividades de este proceso.
 Amenazas: el nivel educativo de los médicos pasantes del servicio social
puede influir en una deteccién y orientacién oportuna. La accesibilidad al
HGVB es un punto constante e importante en varias comunidades del area

que puede retrasar la atencion medica.

Vale la pena mencionar las actividades criticas identificadas por el equipo de
mejora pero que no dependen total o parcialmente del HGVB, entre ellas: la
calidad de las hojas de referencia provenientes del primer nivel de atencion y la
aceptacion de pacientes para traslado o transferencia en situaciones donde no se
puede solucionar la condicion médica de las usuarias, esto con el fin de resaltar la
importancia de estas actividades en el proceso y tenerlas en cuenta para gestionar
con las autoridades correspondientes, intervenciones en estas actividades, que se

complementen con el proceso de mejora que se realiza en el HGVB.
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Tabla 3
Lista Plana de factores FODA del proceso de mejora de referencia y

contrarreferencia de usuarias de control prenatal y atencion del parto en el HGVB.

LISTA PLANA FACTORES FODA

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

En la Tabla 4 se esquematiza la matriz FODA plenamente, donde el objetivo fue
plasmar ideas concretas en areas de oportunidad especificas derivadas de este
ejercicio, con el fin de encontrar las acciones de mejora a implementar, tomando

en cuenta su viabilidad y oportunidad para su aplicacion.
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Tabla 4

Matriz FODA del proceso de mejora de referencia y contrarreferencia de usuarias

de control prenatal y atencién del parto en el HGVB.

FACTORES
INTERNOS

FACTORES
EXTERNOS

OPORTUNIDADES

0O1. Apoyo estatal para
supervision y capacitacion.
02. Politica Estatal de
Atencion Médica en Redes y
disminucion de la muerte
materna.

AMENAZAS

Al. Nivel educativo de MPSS.
A2.Incremento en demanda de
servicios.

A3.Accesibilidad en muchos
municipios.

A4. Hospital ancla con
deficiencias en recursos
materiales y humanos.

MATRIZ FODA

FORTALEZAS
F1.Personal Calificado.
F2.Personal Gerencial
comprometido.
F3.Lineamientos de

Referencia y
Contrarreferencia.

FO

Mantener y gestionar capacitacion
continua orientada a los diferentes
niveles de R-CR.

(F1,F2,F3,01,02).

Gestionar apoyo administrativo
para llevar a cabo “ajustes” a los
lineamientos de acuerdo a las
caracteristicas del HGVB.
(F1,F2,F3,4,01,02)

FA

Generar nuevas estrategias
integrales de implementacién y
articulacion de los diversos
programas referentes a R-CR.
(F2,F3,A1,A2,A3)

DEBILIDADES

D1. Deficiente comunicacién
gerencial-operativo.

D2. Sistemas Informacion
deficiente.

D3. Supervision deficiente.
D4. Actitud del personal
heterogénea.

DO

Gestionar programa apoyo para
instalar un programa de supervisién
y monitorizacién. (D2,D03,03).

DA

Estandarizar los sistemas de registro
y operacion de todo el personal en
el sistema R-CR.

(D2,D3,A1,A2)

Gestionar recursos humanos para
completar plantillas (A41,D1)
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Para el andlisis de causas se realizdé una adaptacion de diagrama de arbol (figura
4), dando un flujo del diagrama de manera horizontal. Segun este diagrama, la
problematica a analizar es el bajo porcentaje de contrarreferencias que se realizan
en el HGVB, principalmente en el servicio de ginecologia y obstetricia. Los 5
grandes apartados de causas identificadas se dividieron en: 1) Materiales, 2)
Subcomité Referencia y contrarreferencia, 3) Politicas institucionales, 4) Personal
del HGVB y 5) Procedimientos. 1) Dentro de los materiales (insumos) existen 2
formatos validos para las contrarreferencias, el formato de egreso hospitalario y el
de referencia y contrarreferencia. ElI formato de egreso hospitalario no es
complejo, aunque podria representar una mayor inversion de tiempo en su
llenado. El abasto de estos insumos por lo general es adecuado. 2) El subcomité
de referencia y contrarreferencia ha tenido dentro del HGVB poca actividad y
cambios frecuentes de integrantes, sin contar con un seguimiento de este
subcomité por parte del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP).
3) Dentro de las politicas institucionales no se profundizd, ya que es una variable
que el equipo de mejora no puede controlar, se pudo identificar que existen varios
programas existentes para mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia sin
una adecuada articulacion entre ellos, ademas de una deficiencia en la medicién
debido a construccion de indicadores inadecuados. 4) Dentro del rubro del
personal del HGVB es donde mas “activo” estuvo el equipo de mejora, ya que se
pudo identificar diversas variables, como actitud del personal al cual se le excluye
de las decisiones y se dan poco reconocimiento, falla en la comunicacién
gerencial-operativa para conocer las necesidades y metas de ambos “lados”,
inadecuado programa de actualizacion en cuanto a referencia y contrarreferencia.
Esto ultimo nos liga a la parte de 5) procedimientos en donde se conjuga una
probable falta de conocimiento por parte del personal sobre los lineamientos de
referencia y contrarreferencia y ademas una escasa supervision de estos

elementos por parte del personal directivo.
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Figura 4
Diagrama de Causa- Efecto para el andlisis de causas del proyecto de mejora
referencia y contrarreferencia de usuarias de control prenatal y atencion del parto
en el HGVB.

No se toma opinién de
Formato “extenso” operativos al realizar
M t 0 I formatos
ateriales _ Falla en adquisicion y
Desabasto ocasional distribucidn a nivel
central
. Cambio frecuentes
s No sesiones integrantes
Subcomité

referencia

Sin seguimiento por

Sin programa trabajo — COCASED

L Poca articulacién
Mdltiples programas —>
Bajo porcentaje
de Sin analisis
. Metas elevadas e deficiencias en
contrarreferencia indicadores

. Poco reconocimiento y
Problemas de actitud W cstimulo al personal
Falla en la comunicacion Falla en conocimiento
administrativo-operativo mg| de objetivos, metas,
evaluaciones.
Personal —
Falta de capacitacion de Sin ceeElinadET
actualizacion subcomité con ensefianza
Falta de supervision y Exceso de trabajo/poca
seguimiento organizacion
Falta de apego a normatividad Falta Se”-“_ibil“zadég y/o
.. por parte del médico C°Pe°j;':;ee:;gs @
Procedimientos =
. Multiples funciones de
No proyectos de mejora

En respuesta al andlisis descrito, se procedid a analizar y discutir las probables
acciones de mejora por los integrantes del Subcomité de referencia y
contrarreferencia en la sesion ordinaria del 27 de mayo del 2014 (Anexo 5) y se

lleg6 a las siguientes conclusiones:
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En el rubro elaboracion de contrarreferencias: Se disefié un formato de egreso
hospitalario para ginecologia y obstetricia (Figura 5), para su elaboracién se tomé
en cuenta la NOM 004 del expediente clinico, la Guia de Préactica Clinica de
Sepsis Puerperal, asi como las observaciones hechas por los médicos adscritos
al area de ginecologia y obstetricia del HGVB. Se realizo esta accion con el fin de
simplificar la hoja de egreso hospitalario existente y disminuir el tiempo de llenado,
favoreciendo el aumento en la realizacién de hojas de egreso hospitalario en las
usuarias que acuden por resolucion de embarazo. Se analizé el formato de egreso
hospitalario actual y la pertinencia y viabilidad de aplicarlo, se concluyé que ya
existen muchos formatos “oficiales” y no es viable agregar otro no oficial, pero con
base en las observaciones de los médicos ginecélogos, es conveniente conservar
la seccion de “recomendaciones” (recuadro en la figura 5) para reproducirla y
anexarla al momento del egreso de las usuarias. La reproduccion de las

recomendaciones estara a cargo del HGVB.
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Figura 5

Propuesta de Hoja de Egreso Hospitalario para el se  rvicio de obstetricia del
HGVB

HOJA DE ALTA HOSPITALARIA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL GENERAL VALLE DE BRAVO

FECHA INGRESO: FECHA EGRESO:
NOMBRE: EDAD:

DIAGNOSTICO INGRESO:

DIAGNOSTICO EGRESO:
PROCEDIMIENTO REALIZADO: MPF:
COMPLICACIONES:
PRONOSTICO:
MEDICAMENTOS:
VER RECETA ANEXA
RECOMENDACIONES:

1.- BANO DIARIO, HIGIENE MANOS.
2.- BANO DIARIO CON AGUA Y JABON HERIDA QUIRURGICA (EN CASO DE CESAREA).

3.- ACUDIR AL CENTRO DE SALUD A LOS 8 DIAS PARA CONSULTA DE PUERPERIO Y CONTROL DEL
RECIEN NACIDO.

4.- RETIRO DE PUNTOS EN EL CASO DE CESAREA AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL VALLE DE BRAVO A LOS 8 DIAS A PARTIR DE REALIZACION DE LA CESAREA.

5.- CITA ABIERTA A URGENCIAS EN CASO DE PRESENTAR SANGRADO VAGINAL, FIEBRE, FLUJO
FETIDO, DOLOR PELVICO INTENSO, HINCHAZON EN PIERNAS.

LACTANCIA MATERNA

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
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Acompafiando a lo anterior se realizaran sesiones de “sensibilizacién” e
informacion del sistema de referencia y contrarreferencia con meédicos
especialistas, generales, pasantes del servicio social de la especialidad asi como
personal de enfermeria en todos los turnos. Se calendarizaran sesiones cada 4
meses con médicos residentes que realizan su pasantia de especialidad (intervalo
de rotacién de los médicos residentes) y cada 6 meses con el personal del HGVB.
En dichas sesiones se resaltar4 la importancia del sistema de referencia y
contrarreferencia, se explicara paso a paso los responsables y las acciones a
realizar. Los encargados de las sesiones seran el jefe de trabajo social y el gestor
de red, coordinando con el jefe de ensefianza (Tabla 5).

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

* *
+ + +

En el rubro de registro de las contrarreferencias: Se realizara un monitoreo y
registro a cargo de Trabajo Social y el Gestor de Red en el area de urgencias,
hospitalizacion y archivo clinico con el fin de revisar 280% de los expedientes y
realizar el registro de los usuarios con hoja de egreso hospitalario y/o
contrarreferencia. En el area administrativa el jefe de registros hospitalarios
realizara el monitoreo y supervision del registro en consulta externa y el proceso
del personal de archivo clinico. En el area de urgencias se dispondra de un buzén
para el resguardo de papeleria como: talones de referencias, hojas de referencia y
contrarreferencia, con el objetivo de minimizar la pérdida o extravio de dicha

papeleria, el area encargada de revisar el buzon sera trabajo social (Tabla 6).
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Flujograma de registro de contrarreferencias de ac
mejora en el HGVB.

Depdsito en buzdén
por médicos de

urgencias

Tabla 6

uerdo a acciones de

Elaboracidn de
contrarreferencias y/o
altas hospitalarias

éArea de

urgencias??

Médico agrega en

expediente copia

A

A

Trabajo Social revisa
buzoén, selecciona y
entrega hojas a

archivo clinico

de hoja de alta

y

Personal de Archivo

clinico recaba
expedientes de
hospitalizacién y
urgencias

Hojas de alta y contrarreferencias se resguardan
en el drea de archivo clinico

A

Gestor de Red y/o Trabajo
social registra hojas de
contrarreferencias y hojas de
alta.

Registro adecuado de

contrarreferencias
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En el rubro de analisis de hojas de referencia para CE: Se elabor6 una lista de
diagnésticos para uso del personal de registro de citas, con el fin de orientar y
ayudar a la programacién oportuna de citas de primera vez en la consulta externa.
Los diagnosticos se clasificaron en 4 grupos: 1) alto riesgo clinico, programar en
maximo 1 semana, 2) alto riesgo por factores de riesgo, programar en maximo 2
semanas Yy 3) bajo riesgo programar en cuando haya disponibilidad (28 a 30 dias
de acuerdo al promedio mensual de tiempo de espera para consulta de
especialidad de ginecologia y obstetricia) (tabla 7). ElI gestor de red acudira
periodicamente durante la jornada laboral al modulo de citas para revisar y
proponer una fecha de cita de las que se encuentran disponibles de acuerdo a la
clasificacion anterior, en caso de no tener disponibilidad y si la usuaria lo amerita,
se presentara el caso al médico especialista quien autorizara 0 no una cita en una
fecha previa a la disponible en la agenda. En caso de no encontrarse el gestor de
red se canalizara, en caso de ser necesario, la hoja de referencia al médico

especialista para su andlisis.

Tabla 7

Clasificacion de diagndsticos obstétricos para prog ramar cita a consulta

externa
Alto Riesgo Clinico Alto riesgo por factores de Bajo riesgo
<1 semana riesgo Segun agenda
< 2 semanas
-Preeclampsia y enfermedad -Embarazo gemelar. Diagnésticos obstétricos
hipertensiva del embarazo. -Envio tardio al HGVB maés: gue son enviados como

-Amenaza aborto (valorada en | Periodo intergenésico corto. | de bajo riesgo y que no
urgencias). Cirugias uterinas previas. se encuentran listados
-Amenaza parto prematuro y Edad materna <20 6 >34 | como alto riesgo clinico
pretérmino (valorado en afios. 0 por factores de riesgo.
urgencias). Condilomatosis.

-Diabetes Mellitus y diabetes -Anemia sin tratamiento.

gestacional.

52




Para dar seguimiento y articulacion a los procesos se enviara mediante oficio a la
Jurisdiccion Sanitaria Valle de Bravo la propuesta de realizar 2 sesiones conjuntas
de referencia y contrarreferencia (1 sesion por semestre) asi como incluir una
capacitacion con meédicos pasantes del servicio social cada semestre en temas
como la referencia y contrarreferencia y la atencion de urgencias obstétricas, entre

otros.
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Plan de evaluacion de la propuesta de mejora

La evaluacion del presente proyecto de mejora va encaminada en dos vertientes,
la primera para asegurar el cumplimiento de las acciones de mejora consensuadas
y realizar los ajustes necesarios en caso de que se encuentren desviaciones que
afecten el logro de las metas, asi como también favorecer la comunicacion entre el

personal directivo y operativo.

Para realizar una adecuada evaluacion es indispensable la construccion de
indicadores que nos permitan tomar decisiones, en caso de ser necesario, para
una adecuado seguimiento de las acciones de mejora y cumplir con los objetivos

propuestos.

Dentro del presente trabajo de evaluacidbn se construyeron indicadores que
puedan medir la mayor parte de esta propuesta de mejora segun las acciones a
implementarse que fueron aprobadas tanto por el quipo de mejora como por las

autoridades del HGVB. A continuacién se describen dichos indicadores:

Indicadores de Insumo:

» Existencia de hojas de recomendaciones de egreso en servicio de
obstetricia. Se realizardn en media carta y se iniciara con una reproduccion
de 200 hojas. Se verificara los dias 26 de cada mes la existencia de las
hojas en el area médica de hospitalizacion. Responsable del proceso: jefe

de registros hospitalarios.
Formula: existencia al momento de supervision/existencia proyectada x 100.

Unidad: pieza (hoja de recomendaciones obstétricas).
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Indicadores de producto:

Hojas de egreso hospitalario realizadas. Se tomaran en cuenta los formatos
institucionales destinados para este fin, se revisaran diariamente los
expedientes de pacientes obstétricas de alta y se verificara la existencia de
la hoja de egreso en el expediente correspondiente (Figura 6).

Hojas de contrarreferencia realizadas en el area de urgencias obstétricas.
Se tomaran en cuenta las hojas de referencia de usuarias que acudieron al
area de urgencias que no fueron hospitalizadas y continuaran su
seguimiento en su centro de salud y/o consulta externa del HGVB. Se
revisara la carpeta de hojas de referencia existente en el area de archivo

clinico (Figura 7).

Indicadores de resultado:

Programacion adecuada de usuarias a la consulta externa de obstetricia:
Se obtendra una muestra de manera aleatoria simple, con una n de 300,
intervalo de confianza (IC) de 95%, una precision de 3% que da un tamafio
de muestra 121 expedientes. Se tomd en cuenta que en promedio 300
usuarias demandan el servicio. Se tomard en cuenta la tabla de
clasificacion para determinar si fue adecuada o inadecuada su
programacion de cita (Figura 8).

Concordancia en el registro de hojas de egreso/contrarreferencia: el
porcentaje entre el nimero existente en el reporte de registro de hojas
(trabajo social) y las hojas existentes en archivo clinico (gestor de red). Nos

permitira evaluar un registro adecuado (Figura 9).

Indicadores de proceso:

Capacitaciones realizadas: nos permitird medir el cumplimiento con base en
la programacion hecha, se tomaran en cuenta las capacitaciones
programadas para el personal del HGVB como a los meédicos residentes.

Las capacitaciones para médicos pasantes de servicio social (MPSS) se
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tomaran en cuenta hasta que se tenga el permiso de la Jurisdiccion
Sanitaria (Figura 10).

e Supervisiones realizadas: se tomaran en cuenta las supervisiones
programadas por el jefe de registros hospitalarios, el jefe de trabajo social y
el gestor de red. Las supervisiones tienen el fin de detectar y aclarar dudas
del proceso, propiciando una mejor comunicacion entre el personal

operativo y gerencial (Figura 11).

Los estandares de desempefio del indicador 2 y 3 son con base en lineamientos
del ISEM, el resto de estandares se determinaron en consenso del equipo de

mejora.
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Figura 6

Descripcion del Indicador 2

DESCRIPCION DE INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de

hojas de egreso hospitalario realizadas en el
servicio de ginecologiay obstetricia

OBJETIVO DEL INDICADOR: Asegurar el cumplimiento de la
normatividad vigente.

FORMULA DEL INDICADOR:

# total de expedientes de egresos hospitalarios de obstetricia

# hojas de egreso hospitalario realizadas de obstetricia x 100

I ESTANDAR DE DESEMPERNO: 80% ' FEUENTES DE DATOS
Expedientes clinicos.

ORIGEN DEL INDICADOR:
NOM 004 Del expediente Clinico, Procedimiento de referencia

y contrarreferenciadel ISEM. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Hoja de Excel para recolecciéon
de datos

DESCRIPCION DE TERMINOS:

TIPO DE MUESTRA Y
ESTRATIFICACION

Reporte mensual de egresos
hospitalarios, correspondientes al
servicio de ginecologia y obstetricia con
diagnésticos obstétricos.

En el numerador se tomaran en cuenta las hojas de egreso hospitalario que <

diagnosticos obstétricos.

En el denominador se tomaran los expedientes totales de las usuarias que se Graficade barras simples.
egresaron de hospitalizacion con diagnéstico obstétrico.

se encuentren en los expedientes clinicos de usuarias que se egresaron con PRESENTACIONDE LOS RESULTADOS:

ACTIVIDADES PERIDIOCIDAD | RESPONSABLE

Jefe de Registros Hospitalario
Encargado Archivo Clinico.
Mensual Jefe trabajo social/Gestorde

Identificacidn de expedientes.
Recoleccidonde expedientes.

Gestorde Red analizara el indicadory generara

Revisionde expedientes. Red- Reporte al director de la unidad.
Registro de datos.
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Figura 7 Descripcion del Indicador 3

DESCRIPCION DE INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de hojas de contrarreferencia
realizadas en el area de urgencias obstétricas.

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Determina y asegurar el apego de los médicos a la
normatividad de referenciay contrarreferencia

FORMULA DEL INDICADOR:

Hojas de contrarreferenciarealizadas en el area de urgencias obstétricas

X 100

Total de hojas de referencia atendidas en urgencias obstétricas

ESTANDAR DE DESEMPERNO:

80%

FUENTES DE DATOS
Expedientes clinicos, carpeta

de hojas de referenciade

ORIGEN DEL INDICADOR:

NOM 004 Del expediente Clinico, Procedimiento de
referencia y contrarreferencia del ISEM.

urgencias.

TIPO DE MUESTRA Y ESTRATIFICACION

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
Hoja de Excel para

recolecciénde datos

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Se consideraran en el numerador todas las hojas de

contrarreferencia requisitadas por el servicio de urgencias

obstétricas.

En el denominador se incluiran el total de hojas de
referencia atendidas en urgencias obstétricas que no

requirieron hospitalizacion.

Censo. Se revisarantodos los
expedientes con hoja de referencia
registrados en archivo clinico.

Gréafica de barras simples

CRITERIOS DE ESTRATIFICACION Y PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:

ACTIVIDADES
Identificacién de casos atendidos

Recopilaciéon de expedientes y
hojas de contrarreferencia.

Revisién de expedientes y hojas
de contrarreferencia.

Registro.

PERIDIOCIDAD

Mensual

RESPONSABLE

Jefe de Registros
Hospitalarios

Encargado Archivo
Clinico.

Jefe trabajo social/Gestor
de Red

VALIDACION Y ANALISIS

Gestor de Red analizara el indicador y
generarareporte al director de la unidad
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Figura 8. Descripcion del Indicador 4

DESCRIPCION DE INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR
Porcentaje de usuarias con programacién de
cita adecuada a la consulta externa de

obstetricia.

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Asegurar la programacién de cita oportuno en control de

embarazo en el HGVB.

FORMULA DEL INDICADOR:

# de hojas de referencia clasificadas como programadas adecuadamente.

X100

Tamafio de muestra estimado (169) de solicitudes a consulta externa

| ESTANDAR DE DESEMPERNO: 100% '

ORIGEN DEL INDICADOR:

GPC control prenatal con enfoque de riesgo. Hoja de
evaluacion riesgo obstétrico ISEM.

DESCRIPCION DE TERMINOS:

Se consideraran en el numerador las hojas de referencia
clasificadas como programadas adecuadamente

En el denominador se determina con el calculo de
muestra de hojas de referencia (169) que solicitan cita a
CE de obstetricia, aproximadamente 300 mensual.

FUENTES DE DATOS
Expedientes clinicos y libreta
de registro de referencias en
consulta externa

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Hoja de Excel para
recolecciéon de datos

TIPO DE MUESTRA Y ESTRATIFICACION

Se revisaran 169 expedientes,
donde se analizara la hoja de
referenciay su adecuada
programacién de acuerdo a la
tabla generada los especialistas
del HGVB.

Grafica de barras simple, comparativo por meses.

ACTIVIDADES PERIDIOCIDAD

RESPONSABLE

Identificacion y selecciéon de hojas | Mensual
de referenciaregistradas para CE.

Revisidn de expedientes y
clasificacién segun tabla.

Elaboracién de concentrado

Gestor de Red

VALIDACION Y ANALISIS

Gestor de Red analizara el indicador y
generara reporte al director de la unidad.
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Figura 9. Descripcion del Indicador 5

DESCRIPCION DE INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR

Porcentaje de concordancia en el registro de hojas de
egreso/contrarreferencia.

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Evaluar la parte de registro y reporte del proceso de contrarreferencia en

usuarias de control de parto en el HGVB

FORMULA DEL INDICADOR:

# de hojas en el registro hospitalario reportado en SIS e informe colateral

X 100

# total de hojas de referencia registradas en archivo clinico

ESTANDAR DE DESEMPERNO: 959% FUENTES DE DATOS TIPO DE MUESTRAY ESTRATIFICACION
Expediente clinico

Informe Colateral Se compararan los registros del informe
Registros archivo clinico colateral de contrarreferencias contra los
ORIGEN DEL INDICADOR: registros de hojas de egreso y
. P — . contrarreferencias  registrados en archivo
NOM 004 Del expediente Clinico, Procedimiento de referencia - - . - > . .
contrarreferenciapdel ISEM y INSTRUMENTOS DE RECOLECCION clinico. Archivo clinico sélo registra el namero

Inf | | £ . total de hojas sin registra algun otra dato. El
nforme colateral contrarreferencias informe colateral incluye el nombre de usuarias,

Registro archivo clinico procedencia, fecha entre otros.

Colateral de referencias; informe realizado mensualmente por trabajo

social, se basa en la revision periédicade expedientes, hojas de CRITERIOS DE ESTRATIFICACION Y PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:
urgencias. . . . .
Registro de hojas de egreso archivo clinico: nimero entero que Grafica de barras simple y apilada por meses de registro.
representael numero de hojas de egreso que se encuentran en los
expedientes clinicos al momento derevisar el orden del mismo.

ACTIVIDADES PERIDIOCIDAD RESPONSABLE VALIDACION Y ANALISIS
I . . Gestor de Red analizara el indicador y
Recopilacidninformes contrabajo social y Gestor de Red generara reporte al director de la unidad
archivo clinico. :
Mensual

Revisiénde informesy realizacién de
informe.




Figura 10. Descripcion del Indicador 6

DESCRIPCION DE INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de

( ; capacitaciones realizadas

OBJETIVO DEL INDICADOR: Determinar el cumplimiento de la

programacion de capacitaciones con el personal del HGVB y médicos
residentes.

FORMULA DEL INDICADOR:

# de capacitaciones realizadas

x 100

#total capacitaciones programadas en calendario

ESTANDAR DE DESEMPERNO: 100% EUENTES DE DATOS
Carta descriptivay listas de

asistencia.

ORIGEN DEL INDICADOR: Proyecto mejora del proceso
de referencia y contrarreferencia en el area de atenciéon

prenatal y del parto en un hospital general del Estado de
México.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Hoja de Excel para recoleccion de datos

Capacitacion realizada: es la cual donde existen evidencias de la
misma, listas asistencia con firma del personal y cartas descriptivas
recibidas por el jefe de ensefianza del HGVB.

Capacitaciéon programada: es la cual se encuentra calendarizada y
aceptada por las autoridades hospitalarias.

Capacitaciones realizadas y
programadas en el presente proyecto de
mejora.

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:

Gréfica circular simple.

ACTIVIDADES PERIDIOCIDAD

Recolecciéon de evidencias de las
capacitaciones realizadas. Semestral
Realizar informe

RESPONSABLE VALIDACION Y ANALISIS

Jefe de ensefianza

Jefe de ensefianza valida la informacion e informa
al gestor de Calidad y director.
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Figura 11. Descripcion del Indicador 7

DESCRIPCION DE INDICADORES

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de
supervisiones realizadas

OBJETIVO DEL INDICADOR: Determinar el cumplimiento de la
programacioén de supervisiones del personal gerencial involucrado en el

proceso de referenciay contrarreferencia.

EORMULA DEL INDICADOR:

#total supervisiones programadas en plan anual de trabajo.

# de supervisiones realizadas x 100

| ESTANDAR DE DESEMPERNO: 100% '

ORIGEN DEL INDICADOR: Proyecto mejora del proceso
de referenciay contrarreferenciaen el areade atencion
prenatal y del parto en un hospital general del Estado de
México.

Supervisiones realizadas: son aquellas donde se genera cédulade
supervisiénfirmada por supervisory supervisado.

Supervisiones programadas: son aquellas que se encuentran en el
plan anual de trabajo de las areas involucradas en el sistemade
referenciay contrarreferencia que son autorizados por el director de la
unidad.

EUENTES DE DATOS TIPO DE MUESTRAY

Cedulas de supervision ESTRATIFICACION

Supervisiones realizadas por trabajo
social, gestor de red y registros
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION hospitalarios.

Hoja de Excel para recoleccién de datos

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:

Gréfica circular simple.

ACTIVIDADES PERIDIOCIDAD RESPONSABLE VALIDACION Y ANALISIS

Recolecciéon de evidencias de las
supervisiones realizadas. Semestral
Realizar informe

Gestor de Red Gestor de Calidad valida la informacion e informa
Gestor de Calidad. al director.
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RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo de este proyecto de titulacion fue el desarrollar e implementar una
propuesta de mejora encaminada a realizar acciones para mejorar el proceso de
referencia y contrarreferencia para las usuarias de control del embarazo y

resolucion del parto en el HGVB.

El primer objetivo especifico fue realizar una evaluacion diagndstica inicial que nos
permitiera conocer el estado actual del sistema de referencia y contrarreferencia,
con el fin de encontrar datos que correspondieran a la realidad prevaleciente de la
zona. Se encontré que los diagndsticos principales de referencia (50%) en el
HGVB son los relacionados al control del embarazo y resolucién del embarazo,
similar a lo que ocurre en el resto de la red de hospitales de segundo nivel de
atencion del ISEM. Al igual de lo que se menciona en el estudio de Thorsen,*® el
sistema R-CR dentro del HGVB esté influencio por diversos factores -con un grado
de dificultad elevado para su control desde el punto de vista administrativo-, ya
que en la actualidad en el HGVB se realiza un control y/o registro manual de la
informacion por parte del personal operativo, cuando la tendencia global va
encaminada hacia la “digitalizacién”, conllevando a un problema para la
sistematizacion de las actividades dentro del proceso. Segun estudios
latinoamericanos revisados, también  existe falta de conocimiento de la
normatividad y la unificacion de criterios, sin embargo, este no es el caso de lo que
ocurre en el HGVB y la RIAS, y aunque no se llevaron a cabo mediciones para
poder sustentar esta afirmacion, la evidencia empirica lo corrobora, siendo mas
evidente la actitud heterogénea del personal hacia el conjunto de actividades del

sistema de R-CR.

El segundo objetivo fue la realizacion de la propuesta de mejora con base en la
evaluacion diagnéstica del HGVB y la RIAS, tomando asimismo algunos aspectos

de la experiencia nacional e internacional.

La metodologia de mejora que se utilizd para este estudio fue la EPQI, por sus

caracteristicas implicitas de una participacion de las areas que integran el proceso
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de R-CR en conjunto con los médicos especialistas en ginecologia y obstetricia.
Esta eleccion no significd que esta metodologia fuera mejor o superior a otras,
sino la que tedricamente se adapta mejor al entorno del HGVB y la RIAS, ya que
al ser el sistema complejo y con mdultiples participantes, se busco realizar una
propuesta de mejora donde, tanto directivos como operativos, aportaran sus ideas
y experiencia dando mayor posibilidad a que la propuesta se implementara con

mayor éxito.

Esta metodologia de mejora no se contrapone con la metodologia oficial a nivel
federal (Direccion General de Calidad en Salud) donde promueve el modelo de
gestion de calidad total y los circulos de mejora de la calidad. Todo esto
enmarcado en el programa de accion de SICALIDAD del gobierno federal. Esto es
de suma importancia porque la realizacion del presente proyecto se abordd dentro
del COCASEP y se realizd6 como parte de las acciones del subcomité de
referencia y contrarreferencia del HGVB. De esta manera, se garantiza el caracter
oficial de la presente propuesta de mejora y se garantiza su seguimiento por parte
de autoridades del HGVB.

En el trabajo de la propuesta de mejora se incluy6é también la metodologia FODA,
por una parte porque es una metodologia conocida por el equipo de mejora y, por
otra, porque nos dio un panorama mas amplio para seleccionar acciones de
mejora especificas que se adaptaran al HGVB. Se utilizaron diversas herramientas
de mejora que son de uso comun entre las diferentes metodologias, tales como:
identificacion de procesos, carta proceso, diagrama causa efecto, lluvia de ideas,

entre otros.

Los principales rubros abordados dentro de la propuesta de mejora son los
relacionados al registro hospitalario, capacitacion y sensibilizacion del personal de
salud, supervision por parte del area gerencial, la realizacion de la hoja de egreso
hospitalario/contrarreferencia con el fin de coadyuvar a la continuidad de cuidados

de las usuarias.
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En al &mbito del registro hospitalario se menciond anteriormente la limitacién del
uso de equipo de cédmputo en algunas areas que abarca el sistema de R-CR
dentro del HGVB, por lo que se decidi6 no alterar la forma actual de trabajo y
continuar con los registros manuales hasta que se implemente el sistema de
gerencia médica que se esta empezando a utilizar en el ISEM de manera gradual.
Lo principal se ubicd en la estandarizacion del registro, el cual es un elemento

esencial en cualquier metodologia de mejora en salud y en otras areas.

Las acciones acordadas por el equipo de mejora tienen como fin dar cohesion e
incrementar la articulacion de la atencion médica de las usuarias de control de
embarazo y atencion del parto entre los diferentes niveles de atencién del sistema
de salud publico del Estado de México en el area de Valle de Bravo, por medio del
sistema de R-CR, tal como se hace mencién en diversos articulos consultados

para el presente proyecto.

Como parte del tercer objetivo especifico se realiz6 la construccion de indicadores
para poder tener una propuesta de evaluacion integral, abarcando diferentes tipos
de indicadores como de insumo, productos, resultados y de proceso. Por la
naturaleza de la propuesta de mejora no fue posible construir indicadores de
impacto, ya que se requeriria otro disefio de estudio, asi como insumos materiales
y humanos, sin embargo, con los indicadores elaborados fue por el momento
suficiente para dar seguimiento y monitorizacion de las acciones de mejora,

pudiendo hacer correcciones en las mismas y asegurar su cumplimiento.

En general, la propuesta de mejora propone una manera complementaria de
coadyuvar a la disminucion de la muerte materna, integrando elementos de
normatividad en salud no especificos de la salud sexual y reproductiva pero que
también intervienen en la atencion de las usuarias y favoreciendo la mejora de la

calidad de un &rea muy importante dentro del HGVB y de la RIAS correspondiente.

Cabe sefnalar que para el desarrollo de la presente propuesta de mejora, la
reaccion inicial por parte de todo el personal fue de cierta “apatia”, aunque no

existieron actitudes de rechazo pero si de cierta resistencia a todo “tipo de
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mejoras”, en el HGVB al parecer el personal esta acostumbrado que las mejoras
provengan del nivel directivo y, en la mayoria de las ocasiones no es tomada su

opinion con suficiente importancia.

El sistema de R-CR es visto mas como una carga que como una solucion,
principalmente porque nadie se habia dedicado exclusivamente a trabajar en el
sistema, por lo que el proyecto de mejora fue visto con “buenos 0jos” tanto por
operativos como por administrativos, siendo el articulador entre estas dos

instancias la figura del gestor de red.

De inicio, por las diversas actividades resultd dificil empatar los horarios del
personal administrativo y operativo, fuera de las reuniones de los subcomités del
COCASEP, por lo que se realizaron reuniones informales por separado con ambas
partes y se fueron planteando uno a uno los avances y propuestas, mismas que se
sometieron a discusion y aprobacion ya dentro de las reuniones del subcomité de

referencia y contrarreferencia.

Al no ser una “prioridad” la propuesta de mejora, resulta en una tarea de cabildeo,
insistencia y perseverancia fuerte para que el trabajo de la propuesta tenga una
relevancia en todo el personal. En el personal administrativo involucrado tanto la
propuesta como la figura del gestor de red resultd en un apoyo importante en
algunas actividades en las que son necesarias conocimientos medicos,
principalmente en la priorizacion, en los operativos ginecélogos es un elemento
coadyuvante al desempefio de sus funciones pero sin ser esencial y, en el
personal directivo del HGVB, cobré importancia posterior a supervisiones de
contraloria interna. Esto resulté como catalizador para la realizacion de la

propuesta y su implementacion.
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Dentro de las adecuaciones obligadas a futuro debe ser el ajuste de los procesos
y sus responsables con el uso del sistema de gerencia médica del ISEM, un
sistema web de expediente electronico y gestion de estudios paraclinicos que
tedricamente mejoraria la interaccion entre los niveles de atencion y favoreceria la
continuidad de cuidados de todos los usuarios del sistema de salud publico en el
Estado de México. Una limitante importante para su implementacién y uso es la
accesibilidad de internet, ya que la zona de Valle de Bravo incluye a diversas

comunidades rurales con limitantes en este tema.

Otra de las principales acciones que se deben realizar es dar seguimiento a las
acciones de mejora implementada en el mediano y largo plazo,
independientemente de cambios de directivos y mediante los canales
institucionales ya instaurados como lo son el COCASEP vy los diversos
subcomités, principalmente el de referencia y contrarreferencia y mortalidad
materna, sesionando de manera periodica y seguir fomentando la elaboracion de

acciones de mejora.

Una recomendacién es instalar mecanismos de reconocimiento y estimulos al
interior del HGVB y de la RIAS para personal operativo por el adecuado
desempeiio. Asi como, dentro de los limites de la normatividad, realizar acciones
preventivas y correctivas hacia el personal con un mal desempefio de sus

funciones.

A medida de lo posible extender las acciones de la presente propuesta de mejora
a los diversos servicios del HGVB y de acuerdo a las necesidades y evaluacion

situacional de los mismos.

Como se hace mencion en la propuesta de mejora, incluir al primer nivel de
atencion que depende de la Jurisdiccion Sanitaria de Valle de Bravo para realizar
propuestas de mejora especificas e incluyentes de este nivel de atenciéon médica,
incrementando asi las probabilidades de éxito en la continuidad de cuidados de
todos los usuarios del sistema de salud publico del ISEM.
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ANEXO 1

Acta Constitutiva Subcomité Referencia y Contrarref  erencia del HGVB

GOBIER i ———

ESTADO DE MEXICO

SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD Y DIRECCION DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
COORDINACION DE SALUD
SUBDIRECCION DE ATENCION MEDICA

ACTA DE INSTALACION DEL SUBCOMITE DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
{ VALLE DE BRAVO CON
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA A TRAVES DE MEJORAR CONTINUAMENTE LOS PROGRAMAS QUE OPRECE LA UNIDAO HOSPITALARIA

LO ANTERIOR DE CONFORMIDAD CON LO MESTIPULADO EN EL MANUAL DE ORGANIZACION DE - S DE LOS HOSPITALES
QUEDANDO INTEGRADO COMO SIGUE:

DR. JORGE FEDERICO FLORES MORON
PRESIDENTE DEL SUBCOMITE

L.T.S. FRANCISCO RAMOS REYES
SECRETARIO TECNICO DEL SUBCOMITE

DR. SERGIO RUIZ MONTERO
VOCAL

DR. VICTOR MANUEL DOMINGUEZ DE LA CRUZ
VOCAL

DRA. GUADALUPE GONZALEZ FRUTIS
VOCAL DEL SUBCOMITE

MEDICO GINECOLOGO

DRA. MARINA YANEZ SOLIS
VOCAL DEL SUBCOMITE

JEFADE NEBH’A OLOGIA

DRA. NADIA ESTRADA RIOS
VOCAL DEL SUSCOMITE MEDICO INTERNISTA

L.E.C. MARIA ISABEL NOLASCO REBOLLAR
VOCAL DEL SUBCOMITE

M.A.5.E. EDITH GARCIA RODRIGUEZ
VOCAL DEL SUBCOMITE

EE ESTABLECE EL COMPROMISO DE SESIONAR CADA MES Y LEVANTAR ACTA DE SESION DE GADA UNA DE LAS REUNIONES ORDINARIAS ORDINARIAS Y EN SU CASG DE LAS EXTRAGRDINARIAS ENVIANDO
COPIAS DE LAS

WAS AL TITULAR DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO EN UN PLAZC QUE NO SE EXCEDA DE LOS 3 DIAS POSTERIORES A SU LEVANTAMIENTG, PREVIA LECTURA DEL PRESENTE, ¥
WG HALIZNDO HiAS GUE HAGER CONSTAR, SEDA PORCONCLUIDA A LAS 13:00. FIRMANDO POR CONSTANCIA EN TODAS SUS HOIAS AL MARGEN Y AL CALGE LOS QUE EN ELLA INTERVIMIERON,



ANEXO 2
Lista Asistencia y firma de acuerdos sesion ordinar ia Subcomité Referencia
y Contrarreferencia HGVB.

GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

LISTA DE ASISTENCIA
SUBCOMITE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Fecha: 20/02/2014

NOMBRE CARGO CORREO FIRM /
ELECTRONICO ,

Dr. Jorge Federico Flores Director A ‘ ,mg |- %
Morén J@/’f@?? Q/L‘DAT / 4%

¢ &
Lic. TS Francisco Ramos Secretario del S‘b a5 ry-m@-m@i\ feos =
Reyes comité £
M. A.S.E. Edith Garcia Vocal
Rodriguez W\G\s\‘cf_dicllelhlmil.

et
Dr. Sergio Ruiz Montero G. Vocal S%Qr"\z‘mc)@ \c&ma,i(m
P

Dra. Marina Yanez Solis Vocal

NavaVe DD —enoenon Bt
Dr. Victor Manuel Dominguez Vocal ive.com.my . { y
de la Cruz ==z 4 g

Dra. Nadia Estrada Rios Vocal *516 = p@gm&\.\‘m ; }!ﬁ(yﬁ :
L.E.O. Maria Isabel Nolasco {
Rebollar Vocal K (
%
Dr. Roberto Ramirez Sanchez Invitado
7 }' A

C. Jests Lépez Invitado J f :

&7e CL'C \?e? < u, A




FIRMA DEL ACTA DE SESION Y ACUERDOS

NOMBRE

CARGO

CORREQ Euzc?éco Y TELEFONO
P d

DR. JORGE FEDERICO FLORES MORON

DIRECTOR

JOT,jc?/F(/ech @‘407["7&:.41]

DR. VICTOR MANUEL DOMINGUEZ DE LA CRUZ

JEFE DE ENSENANZA

h \Jv\\\-:.\p ON©C — eaSchad e
Jve. com . BE

DR. ROBERTO RAMIREZ

ENCARGADO CONSULTA EXTERNA

AR

LIC. TS FRANCISCO RAMOS REYES

JEFE DE TRABAJO SOCIAL

DR. SERGIO RUIZ MONTERO G

GESTOR DE RED

‘\'b 15rr r@g\w\cﬁ\ Qg
T

MASE EDITH GARCIA RODRIGUEZ

GESTORA DE CALIDAD

C. JESUS LOPEZ JAIMES

JEFE REGISTROS HOSPITALARIOS

LIC. ENF. MARIA [SABEL NOLASCO REBOLLAR

JEFA DE ENFERMERAS

DRA NADIA ESTRADA RIOS

MEDICO INTERNISTA

DRA. MARINA YAREZ SOLIS

NEONATOLOGA

GESTOR DE CALIDAD
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ANEXO 3

Calendario de Sesiones del Subcomité de Referencia  y contrarreferencia del

HGVB 2014

&=
GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

“2013.Afio del Bicentenario de los Sentimientos de la Naci6n”

Subcomité de Referencia y Contrarreferencia

CALENDARIO DE SESIONES 2014

29 de abril 2014 13:00 hrs.
27 de mayo 2014 13:00 hrs.
24 de junio 2014 13:00 hrs.
29 de julio 2014 13:00 hrs.
23 de septiembre 2014 13:00 hrs.
28 de octubre 2014 13:00 hrs.

25 de noviembre 2014 13:00 hrs.

ATE

. /4TS Francisco Ramos Reyes.
Secretario técnjco del comité de Referencia y Contrarreferencia
del Hospital General de Valle de Bravo.

c.c.c. Calidad del Hospital General Valle de Bravo.
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Autorizacién del HGVB para realizar el proyecto de

Anexo 4

mejora

“GRANDE ﬂg@’w

“2014. Afio de los Tratados de Teoloyucan”

Valle de Bravo, Méx;
21 de mayo de 2014

Oficio No. 217B50038/ /2014
Dr.
Ruiz Montero Gonzalez Sergio. \’ =10 98
Gestor de Red del Hospital General Valle de Bravo.
PRESENTE

En base a la reunién realizada por el Subcomité de Investigacion en el mes de marzo del
presente afio, con la finalidad de analizar su protocolo de investigacion titulado:”
Desarrollo de una propuesta de mejora del proceso de referencia y contrareferencia en el

area de atencion prenatal y de parto en un hospital del Estado de México ” se le informa
que este subcomité ha decidido @utorizar aplicacién de su protocolo de

investigacion, con la condicionante de acatar las observaciones plasmadas en la carta
compromiso. Se anexa carta.

Deseandole lo mejor, y esperando alcance su meta plasmada en este proyecto de
investigacion, me despido.

Presidente del J ion del "°

o Técnico del Subcomité de Investigacion.
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Anexo 5 Lista de Asistencia y acuerdos de 22 sesion ordinaria del Subcomité
de referencia y contrarreferencia del HGVB
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Fecha: 27/05/2014
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= M
Dr. Roberto Ramirez Sanchez Invitado /\%/ /
'h' \
C. Jesus Lopez Invitado £y

Dr. Leopoldo Velasco liiguez
Invitado




