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Las ideas que defiendo no son mias. Las tomé prestadas de Sécrates, se las birlé a Chesterfield.
Se las robé a Jesus. Y si no os gustan sus ideas ¢las de quien hubieras preferido utilizar?

DALE CARNEGIE
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Introduccion

Como consecuencia de la globalizacién, la certificacion de calidad de
los servicios de salud, ha tomado un auge sin precedentes. Para ser
considerados confiables y competitivos, los establecimientos dedicados a la
atencion en salud, deben contar con la certificacion de una instancia rectora en

materia de calidad y seguridad en sus procesos de atencion.

Asi mismo, la seguridad de los procesos en comento, representa la
mayor expectativa de los pacientes en un sistema de salud, por lo que a
demanda de la sociedad, nuestros gobernantes han apostado a la calidad,
como una politica estratégica para fortalecer la aceptacion social,
estableciendo procesos de atencion ciudadana en los que pueda verificarse la

calidad de la atencion.

Gonzalez (2014), menciona que en nuestro pais la certificacion es el
reconocimiento que el Consejo de Salubridad General otorga a las unidades
gue han desarrollado acciones de mejora continua y que cumplen con los
estandares necesarios para brindar servicios con buena calidad en la atencién

médica y la seguridad de los pacientes.

El propésito de este trabajo, es plasmar la experiencia del Hospital
General de Salamanca al implementar los estandares de certificacién del
Consejo de Salubridad General, como estrategia de mejora de la calidad de la

atencion de nuestros pacientes.

Como consecuencia del incremento de registros en materia de los
riesgos potenciales y eventos adversos dentro de las organizaciones de
atencion a la salud, la prevencion de riesgos y la limitacion del dafio dependen
de ejercitar el cumplimiento de las regulaciones de seguridad y de las mejores
practicas clinicas, fortalecidas con un sistema de gestion y evaluacion efectivo,

cuyos resultados generen las decisiones pertinentes impactando en la mejora
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continua de la calidad del establecimiento, mejorando los procesos criticos y
previniendo los riesgos de los errores mas frecuentes, resultando un auto

aprendizaje global y una cultura de calidad institucional cada vez més sélida.

Con el tiempo se ha logrado que los estandares de certificacion
representen la excelencia. El enfoque de los estandares se plantea para cubrir
expectativas en diferentes sentidos. Primero para proveer cuidados a la salud,
después para identificar sistemas indispensables de los procesos y resultados
durante la atencion integral del paciente, incluidas las necesidades de

seguridad y el respeto por los derechos de los mismos.

Para poder desarrollar e implementar el modelo de gestion que permita
hacer un cambio contundente en la mejora de la organizacion, se debe
identificar a la Unidad como un todo; como un sistema dentro del cual se

postulen los ejes que sostendran las lineas estratégicas para la obtencion del

objetivo final, el cual es, mejorar la calidad y seguridad del paciente

obteniendo la certificacion.

Es esencial el involucramiento y la participacion activa multidisciplinaria
de profesionales y todos los trabajadores del establecimiento; son ellos
guienes, al identificar los riesgos y al reconocer los beneficios del cambio,
crearan y adoptaran las soluciones apropiadas, logrando ademas con el
proceso de la certificacion, la estimulacién para la integracion de toda la
organizacion, en los procesos que garanticen la seguridad de la atencion en el

establecimiento de salud.

Como estrategia, una vez logrados los objetivos internos,
implementando los estandares de calidad propuestos, se participd de forma
voluntaria en el proceso de certificacion del Consejo de Salubridad General,
guien ademas de la Certificacion, otorgd un reconocimiento externo de la

calidad de la organizacion de salud, mejorando la confianza del publico e
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incrementando la reputacion entre los usuarios, generando una mejor voluntad

y participacion en los procesos de atencion.
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Justificacion

En el marco del derecho a la salud, se contempla la garantia a la poblacién
de calidad de los servicios hospitalarios, ofreciendo a los pacientes los mayores

beneficios posibles con los menores riesgos para su salud y su vida.

Para que los hospitales proporcionen calidad y seguridad a sus pacientes y a
los integrantes de los equipos de salud, es necesario que cumplan con requisitos
minimos de estructura, y que los procesos, la preparacion basica y la actualizacion
de su personal se reflejen en los resultados de la atencion, tanto en los

indicadores internos, como en la satisfaccion de los pacientes.

Para cumplir estas demandas se requiere la implementacion de estrategias
que permitan la verificacion externa de que se tiene la capacidad instalada tanto
fisico-técnica como humana y documental de acuerdo al tipo y complejidad de los
servicios que ofrecen. Se considera a la Certificacion del Consejo de Salubridad
General no como un fin, sino como el medio seleccionado para proteger a la

poblacién y para estimular el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se considera a un
Hospital como parte integrante de una organizacion Médico-Social, cuya mision
consiste en proporcionar a la poblacién una atenciébn Médico-Sanitaria, tanto
preventiva como curativa y cuyos servicios externos irradian hasta el ambito
familiar. Un Hospital también es un centro de formacion de recursos para la salud
y la investigacién biopsicosocial; ademas tiene el potencial de ayudar a la
profesion médica y con una direccion administrativa capaz, realizar sus objetivos,
utilizar racionalmente sus recursos y proyectar su influencia y beneficios a la

comunidad.

Fajardo (2008), menciona que los hospitales son organizaciones muy
complejas pues en ellas se encuentran inmersas, multiples interrelaciones
humanas, con profundo contenido emocional y ético en el marco de un contexto

de enorme sofisticacion cientifica y tecnolégica y en entornos altamente
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competitivos y restrictivos. Todo ello imprime un gran dinamismo a la evolucion
organizacional que forma parte de la misma complejidad. Entender esto y conducir

a una organizacién de esta naturaleza requiere mas que mero sentido coman.

Esta experiencia, hace evidente que los conocimientos adquiridos durante el
programa académico de la Maestria en Salud Publica con area de concentracion
en administracion en salud, han permitido la conduccion del Hospital General de
Salamanca, asi como el desarrollo de estrategias para fortalecer la
implementacion de los Estandares para la Certificacion de Hospitales, y adoptar
un sistema de gestion de la calidad como herramienta de mejora que busca el
desarrollo y el cambio organizacional, fomentando de esta manera la importancia
de la participacion de todos los miembros de la organizacion y la estandarizacion
de los procesos, teniendo como premisa fundamental la satisfaccion de las
necesidades de salud y las expectativas de atencion de los usuarios, y emprender
exitosamente el proceso de Certificacibn Hospitalaria como evidencia de

experiencia profesional.

La certificacion es de caracter voluntario, y no obligatorio por ley, pero su
implementacion como base de gestion de mejora de la calidad representa una
garantia en la seguridad del paciente, debido a que los estandares que utiliza se
contemplan en un modelo de buenas préacticas y la normativa nacional vigente, por
lo que su aplicacion y consolidacién son indispensables en el Sistema de Salud

Mexicano.
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Contexto Organizacional

El Hospital General de Salamanca como Segundo Nivel de Atencion
Médica, es responsable de las actividades dirigidas al restablecimiento de la salud,
atendiendo dafos poco frecuentes y de mediana complejidad; los servicios que se
otorgan son proporcionados a pacientes referidos del primer y tercer nivel, y a los
gue se presentan espontaneamente como urgencias médico-quirdrgicas; en lo que
respecta a las acciones sanitarias se ejerce control sanitario y descontaminacion
ambiental interna. Cuenta con un conjunto de recursos debidamente organizados
para atender y resolver los problemas médico-quirlrgicos que se presentan y que
no es posible resolver en el primer nivel de atencién, por requerir de técnicas y

servicios de mediana complejidad.

La atencion médica que se proporciona a los usuarios, comprende las
cuatro especialidades basicas: Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Medicina
Interna y Pediatria; asi como las complementarias: Traumatologia y Ortopedia y

Estomatologia y las de apoyo: Anestesiologia, Radiologia y Laboratorio.

En este nivel la atencién es fragmentada, ocasional, ambulatoria o con
hospitalizacion, con servicio de urgencias y primordialmente curativa, garantizando

la extension cualitativa de los servicios de salud.

El Hospital General de Salamanca es una unidad Médica de segundo nivel
de Atencion perteneciente al Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato
(ISAPEG), por su ubicacién geografica pertenece a la jurisdiccion Sanitaria No. V.
con sede en la misma ciudad. Brinda servicios médico-asistenciales en el ambito
preventivo y curativo a 242,402 personas no derechohabientes de la region y
372,615 personas de la region de 518 localidades con 65,534 familias afiliadas al
Seguro Popular, de acuerdo al estudio de regionalizacion operativa (ERO), al
analisis de flujos poblacionales, asi como a la accesibilidad y facilidad de traslado
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de personas, su zona de Influencia se encuentra hacia los Municipios de:

Salamanca, Valle de Santiago, Jaral del Progreso y Yuriria.

Dispone de una capacidad fisica instalada de 30 camas censables, 7
especialidades médico-quirargicas, 8 consultorios, 2 Salas de Cirugia, 2 Salas de
Expulsion, 8 Camas de observacion en Urgencias, 8 médulos en Area de cuidados
neonatales. Ademas de contar con una unidad de Diagndstico y Tratamiento con

Rayos X, Ultrasonido, Laboratorio Clinico y Mastografia.

Anualmente se tiene un promedio de 6,349 egresos hospitalarios de
pacientes registrados en el Ultimo afio, en la consulta externa se otorgan mas de
31,633 consultas anuales y en urgencias se atienden a mas de 41,845 pacientes.

Con un incremento de la productividad anual del 10 al 15% en el ultimo afos.

Diariamente se encuentra al 148.2 % de ocupacién general, y se tiene un
promedio de 15 intervenciones quirdrgicas por dia, nacen en el hospital un
promedio de 232 nifios mensualmente y en el dltimo afio sumaron 2,547 recién
nacidos vivos. Se cuenta con equipo de laboratorio y gabinete donde se realizan
estudios de segundo nivel de atencion médica y actualmente por afio se registran
mas de 162,721 estudios de laboratorio en mas de 26,500 pacientes y se realizan

mas de 13,988 estudios de rayos x en mas de 11,886 pacientes.

Se cuenta con una plantilla laboral de 259 recursos humanos, de los cuales

132 cuentan con base y 127 con contrato de Seguro Popular.

El Hospital se encuentra en un terreno de 30,000 m?> y 3,620 m? de
superficie construida ademas cuenta con 75 cajones de estacionamiento, la
unidad se localiza en la ciudad de Salamanca, Guanajuato, México, en la Avenida
de los Deportes No. 515 Fraccionamiento Deportivo, CP. 36749. Sus nuevas
instalaciones fueron inauguradas por el Lic. Juan Manuel Oliva Ramirez,

Gobernador Constitucional del Estado de Guanajuato el 27 de abril del 2009.
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VISION

Ser un hospital lider nacional en servicios de salud.

MISION

Brindar servicios de salud integrales y profesionales con calidad y seguridad que
satisfagan la necesidad de los usuarios.

POLITICA DE CALIDAD

Proporcionar servicios de salud con calidad y trato digno, con personal

comprometido con la mejora continua para satisfacer las necesidades del usuario.

En Hospital General de Salamanca, Guanajuato, elegimos los siguientes

propésitos:

e Proporcionar servicios médicos integrales de Segundo Nivel, para
promover, recuperar, rehabilitar y preservar la salud de la poblacion, que lo
solicite.

e Proponer cambios y modalidades en la dinamica de su funcionamiento y
organizacion para mantenerlo actualizado.

e Proyectar sus actividades hacia la comunidad para poder cumplir las
politicas de prevencién de enfermedades, promocién y educacion para la
salud, dictadas por la superioridad.

e Organizar y adiestrar los recursos humanos a su cargo.

e Adquirir, almacenar y distribuir los recursos materiales que se estimen
necesarios para su funcionamiento.

e Proporcionar y proponer acciones de asistencia social y ayuda a la

poblacién en caso de necesidades publicas.
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e Proponer actividades tendientes a conservar y fortalecer la salud fisica y
mental de  sus derechohabientes, mediante campafas de control
epidemioldgico, medicina preventiva y ocupacional.

e Proponer y aplicar programas tendientes a evitar y combatir la

contaminacion ambiental.

Impacto regional

Actualmente, la divisién politica del estado nos marca 46 municipios. Entre
los municipios mas importantes destacan: Guanajuato, Ledn, Irapuato, Celaya,
Acambaro, Salamanca, Silao y San Miguel de Allende. ElI nimero de localidades

existentes en la entidad asciende a 8 mil 979.

Salamanca pertenece a la Jurisdiccion Sanitaria No. V, esta ciudad se
localiza en el suroeste de la entidad. Limita al Norte con los municipios de Irapuato
y Guanajuato, al Noreste con San Miguel de Allende, al Este con Santa Cruz de
Juventino Rosas y Villagran, al Sureste con Cortdzar y al Sur con Jaral del
Progreso y Valle de Santiago, al Oeste con los municipios de Irapuato y Pueblo

Nuevo.
De acuerdo con el Conteo Nacional de Poblacién y Vivienda 2005,
Salamanca registré una poblacion de 233,623 personas, distribuidas en un total de

321 localidades.

La distribucion de la poblacion por sexo y edad estd dada de la siguiente

manera:

e Sexo: En Salamanca, de acuerdo al Conteo de 2005 se registraron 122,341
mujeres 'y 111,281 hombres.
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e Edad: El grupo mas numeroso es el de las nifias, nifios y adolescentes
pues hay mas de 94 mil personas en el rango de los 0 a los 19 afios. La

edad mediana del municipio es de 25 afios.

! Fuente: Diagnostico Comunitario Hospital General Salamanca 2009
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Salamanca, 20092

Cuadro I. Principales causas de morbilidad en el Hospital General

ORDEN

Total

© 00 N O

11
12

13

14
15
16

17

18
19

20

CAUSA

Parto Unico espontaneo (sélo morbilidad)
Causas obstétricas directas (excepto aborto)

Aborto (s6lo morbilidad)

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causas externas

Fracturas
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Dificultad respiratoria del recién nacido y otros trastornos
respiratorios originados en el periodo perinatal

Hernia de la cavidad abdominal
Colelitiasis y colecistitis
Enfermedades del apéndice
Influenza y Neumonia
Diabetes mellitus

Leiomioma uterino
Enfermedades del corazén

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas

Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades del higado
Atencion para la anticoncepcion

Enfermedades crénicas de las amigdalas y vegetaciones
adenoides

Infecciones respiratorias agudas
Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo

Trastornos no inflamatorios del ovario, de la trompa de
Falopio y del ligamento ancho

AGRUPACION VOLUMEN

161
160
159

166

166A
163

163l

120
126
119
105
061
053
097

165

098
125
178

109

104
128

153

6,463

1,974

1,392
446

416

257
224

85

223
181
160
117
108
77
67

63

62
53
41

32

31
30

28

%
100
30.5
215
6.9

6.4

4.0
3.5

1.3

3.5
2.8
25
1.8
1.7
1.2
1.0

1.0

1.0
0.8
0.6

0.5

0.5
0.5

0.4

% Sistema Automatico de Egresos Hospitalarios.
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Cuadro Il. Principales causas de mortalidad en el Hospital General

Salamanca, 20093

ORDEN

Total

10

CAUSA

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Crecimiento fetal lento, desnutricion fetal y trastornos relacionados con
la gestacion corta y el bajo peso al nacer

Diabetes
mellitus

Influenza 'y
Neumonia

Enfermedades
del higado

Enfermedad alcohélica
del higado

Enfermedades
cerebrovasculares

Enfermedades
del corazén

Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras enfermedades del
corazon

Accidentes

Accidentes de trafico de vehiculos de motor

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio

Tumores
malignos

Leucemias

Tumor maligno del
estémago

Septicemia

174
27

10

24

24

14

10

13

12

w o0 o o

%

100
155

5.7

13.8

13.8

8.0

5.7

7.5

6.9

3.4

5.2
3.4
4.6
1.7

29

0.6

0.6

11

® Fuente: Sistema Automatico de Egresos Hospitalarios
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Cuadro

lll. Principales procedimientos quirdrgicos.

Salamanca. 2009%

Hospital

General

ORDEN

Total

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

PROCEDIMIENTOS

Cesarea clasica baja

Otra destruccion u oclusion bilateral de las trompas de Falopio

Dilatacion y legrado después de parto o aborto

Episiotomia

Otra apendicectomia

Desbridamiento excisional de herida, infeccién o quemadura

Laparotomia exploradora

Colecistectomia

Colecistectomia laparoscépica

Reparacion unilateral de hernia inguinal, no especificada de otra manera

Otra herniorrafia umbilical

Reduccion abierta de fractura con fijacion interna. Tibia y peroné

Histerectomia abdominal total

Reduccién abierta de fractura con fijacion interna. Fémur

Exploraciéon manual de la cavidad uterina, después del parto

Reduccién abierta de fractura con fijacion interna. Himero

Reparacion de otra hernia de la pared abdominal anterior

Reduccion abierta de fractura con fijacion interna. Radio y cubito

Adenoidectomia sin amigdalectomia

Amigdalectomia sin adenoidectomia

* Fuente: Sistema Automatico de Egresos Hospitalarios
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CLAVE TOTAL

741X

6639

6902

736X

4709

8622

5411

5122

5123

5300

5349

7936

684X

7935

757X

7931

5359

7932

286X

282X

3,352

870

617

430

396

169

98

97

89

84

84

76

59

52

41

40

35

32

32

27

24

%

82.2

21.3

15.1

10.5

9.7

4.1

2.4

2.4

2.2

2.1

21

1.9

14

13

1.0

1.0

0.9

0.8

0.8

0.7

0.6



ORGANIGRAMA

La reestructuracion del organigrama permitié lograr que el sistema de
monitoreo y el programa en general se lleve a la practica, al definir acciones con
el equipo que conlleven a la institucionalizacion del programa, ya que las acciones
que deben consignarse, incluyen los esfuerzos organizacionales necesarios
(capacitacion, motivacion, etc.), la elaboracién de las fuentes de informacién
inexistentes y en general, todas las que el equipo consideré que requiera el
programa para lograr su 6ptimo desarrollo. Por o que es necesario crear una
estructura organizacional para el programa, con el fin de hacer explicitos los
niveles de autoridad, responsabilidad, comunicacion, coordinacion e informacion.
Para ello es necesario que se conozca el organigrama de su servicio, ya que la
estructura organizacional del programa de garantia de calidad, respeta los niveles

jerarquicos formales.

Dentro del Organigrama de la Unidad Hospitalaria se mencionan los
departamentos de directamente influyeron los objetivos propuestos, dentro de este
cambio se incluyé al departamento de Calidad, y se realizd la propuesta de un
organigrama que nos permitiria visualizar la linea de accién sobre la influencia de

los departamentos. (Fig. 1)
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FUNCIONES Y ORGANIZACION INTERNA

El Hospital General de Salamanca se encuentra estructurado en 5 é&reas
importantes que son la Direccion y Departamento de Calidad, Administracion,
Servicios Meédicos de Especialidad, Servicios Paramédicos de apoyo al
Diagnéstico y Servicios Generales que dependen directamente de la

Administracion.

e La Direccion del Hospital se encarga de planear, coordinar, dirigir y
controlar la ejecucion de programas que se realicen en el Hospital en las
areas Médicas, Quirargicas, de Apoyo al Diagnostico y Tratamiento, de
Ensefianza, Investigacion y Administracion para mejorar la eficiencia

operativa del Hospital y brindar un servicio de calidad.

e Gestor de calidad:

o Es responsable de establecer y supervisar el nivel de
documentacion que debe tener cada uno de los servicios, comités y
departamentos del hospital.

o Llevar el control de los documentos por medio de la lista maestra,
controlar el proceso de auditorias internas y mejora continua del
hospital.

o Capacitar de forma continua sobre conceptos de calidad y
certificacion de Hospitales.

o Capacitar de forma continua sobre conceptos de seguridad del
paciente.

o Difundir los conocimientos adquiridos entre el personal de la
organizacion. Retomar funcionamiento de los Comités hospitalarios.
Realizar auditorias internas.

o Supervisar de forma continua manuales de Organizacion de los

servicios asi como sus procedimientos.
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o Formar parte del Comité de Calidad y seguridad del Paciente.

o Formaciény Motivacion del personal.

La Administracion es responsable de aplicar el proceso administrativo a los
recursos humanos, materiales y financieros con que cuenta el Hospital,
para mejorar la eficiencia operativa de esta unidad y brindar un servicio de

calidad.

Las Jefaturas de servicio médico son responsables de planear, dirigir,
supervisar y evaluar la programacion de actividades de cada uno de los
servicios de especialidad, con el fin de proporcionar la asistencia médica y
quirdrgica, conforme a las especialidades del hospital y a las intervenciones
de cada paciente requiera con apego a la normatividad médica y técnica

establecida.

La Jefatura de Enfermeria es responsable de realizar la prevision,
coordinacién y organizacion del personal y los materiales e insumos del
servicio, para proporcionar asistencia y cuidados de enfermeria a los
pacientes, tanto en hospitalizacibn como en consulta externa, de acuerdo a

los principios cientificos, tecnolégicos y normativos en vigor.

Los servicios paraclinicos son los responsables de efectuar los analisis de
laboratorio, de imagenologia con fines de diagnéstico o de evaluacion del

estado de salud del paciente, tanto en forma rutinaria como de urgencia.

El equipo de Trabajo Social es responsable de participar con el equipo de
salud, mediante la deteccidn de factores socioecondmicos que afectan su
atencion, curacion y rehabilitacion asi como apoyarlos en la busqueda de

alternativas de solucion.
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e Los servicios generales son responsables de coordinar las acciones para
que los diferentes servicios y areas de la unidad funcionen correctamente,
mediante la vigilancia y resolucion de los problemas que se presentan en

cada departamento.

PROCESOS

PROCESO DE ATENCION A LOS USUARIOS

El proceso de atencion para los usuarios concierne una serie de pasos que

todo usuario debe recorrer. (Fig. 2)

ADMISION
Servicios Médicos
Servicios Administrativos
Servicios de Apoyo

Servicios Médicos

TRATAMIENTO
Servicios Médicos DIAGNOSTICO

Servicios Subrogados Servicios Médicos

Servicios de Apoyo

Fig. 2. Proceso de atencién para la poblacién
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PROCESO GENERAL DE ATENCION

Durante el proceso general de atenciébn hacia el usuario intervienen no
solamente las areas médicas si no todo aquel servicio que se solicite y de manera

integral cubra sus necesidades. (Fig. 3)

Dentro del mismo, interactian las jefaturas de los diferentes servicios de la
Unidad Hospitalaria, ya que los procesos se vinculan unos con otros. Dentro de
esta articulacion se encuentran los diferentes departamentos y dentro de cada uno
de ellos se desarrollan la toma de decisiones para saber hacia donde dirigir al
paciente, es importante mencionar que dentro de cada uno de los procesos hay

personal estratégico que sabe hacia donde dirigir al usuario.

PROCESO GENERAL DEL HOSPITAL SALAMANCA
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= TRGENCIAS #TTRGENCIAS AUXILIARES ENFEFMERA
g€ #CIRUGLA *URGEHCIAS
5 i I DELSPSS
23 TRABAJADORA #MEDICIN & INTEFN A LABORATORID CIRUGLA i
23 SOCIAL *GINECC- IMAGENOLOGLA *ANESTESIOLOGIA
@ OBSTETRICLL *MEDICIN A VIGILANTE
ENFERMERA DE *PEDIATRIA SERVICIOS ngggg
COMSULTA *TRATMATOLOGLA SUBROGADOS oL,
EXTERNA #ODONTOLOGLA *‘PEDIEAITR_IRJ'A

*MEDICIHA
PREVENTIVA
*CLINICA DE
ENFERMEDADES
FESPIRATORIA
*HUTRICION
#PSICOLOGLA

*TRATMATOLOGIA
*ODONTOLOGIA
*MEDICIHA
PREVENTIVA
*CLINICA DE
ENFERMEDALES
RESPIRATORIA
*NUTRICION
#PSICOLOGIA
FARMACIA

ARCHIVO CLINICO
Y ESTADISTICA

SOY3IONVNIH
S0S¥NI3Y

RECURSOS SERVICIOS
MATERIALES GENERALES

Figura 3.Proceso general de atencion en el Hospital General Salamanca
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PROCESOS DE LA ATENCION

e RECEPCION O ADMISION.
Es la etapa donde el paciente gestiona su ingreso para recibir atencion
meédica. En admision por lo general solo intervienen servicios
administrativos y Unicamente para los casos de gravedad interviene

servicios médicos en admision.

e CONSULTA MEDICA.
Es la etapa donde el paciente recibe la primera atencién médica y
dependiendo de la complejidad del padecimiento es el niumero de
atenciones médicas que pudiera seguir tomando dentro del mismo
hospital. Esta atencion solo la otorga los servicios médicos, de

psicologia y nutricion.

e ACCESO O INGRESO DE PACIENTES.
El paciente puede ingresar referido y recibir atencion médica por dos

formas Unicamente: Urgencias y Consulta Externa.

e URGENCIAS.
Recibe a todo paciente que llega al servicio con algin padecimiento por

Su propio pie o en ambulancia.

e CONSULTA EXTERNA.
Recibe a pacientes referidos por el area de urgencias del mismo
hospital o referidos por otras unidades médicas, asi como, a pacientes

gue se les confirma su cita en consulta previa, en el hospital.
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DIAGNOSTICO.

Es el resultado de la valoracion del paciente de acuerdo a: exploracion,
signos y sintomas, asi como, estudios de laboratorio y gabinete para
determinar el tipo de enfermedad que presenta el paciente y su causa.
Intervienen en esta etapa los servicios médicos y de diagndstico.

TRATAMIENTO.

Es la etapa donde el paciente recibe las indicaciones médicas o la
atencion médica directa (Medicamentos y/o Equipo) para el tratamiento
y control de la enfermedad que padece. Este se puede ejercer dentro
del mismo hospital o en casa del paciente, dependiendo de la gravedad

de su padecimiento. Sélo intervienen los Servicios Médicos.

EGRESO.

Es el proceso donde el paciente recibe las recomendaciones médicas y
de apoyo para la continuidad de su atencion y recuperacion, paga el
servicio médico recibido, surte sus medicamentos y solicita su siguiente
cita. En esta etapa intervienen los servicios médicos, administrativos y

subrogados. Esta etapa puede ser por cuatro tipos:

- Alta por Mejoria
- Alta Voluntaria
- Alta por Defuncién

- Alta por Traslado
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ESPECIALIDADES MEDICAS Y SERVICIOS

- Ginecologia y Obstetricia

- Pediatria

- Medicina Interna

- Cirugia

- Traumatologia y Ortopedia

- Anestesiologia

- Otorrinolaringologia

- Urgencias

- Dietologia y Nutricion

- Odontologia y Estomatologia

- Consulta Externa

- Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
- Servicio de Transfusion

- Enfermeria

- Medicina Preventiva

- Anidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria
- Salud Reproductiva

- Toco cirugia

- Alojamiento Conjunto

- Cuneros

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO
- Laboratorio
- Radiologia e Imagen

- Mastografia

SERVICIOS DE APOYO
- Calidad
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Comités Técnicos

Trabajo Social

Registros Hospitalarios
Admision

Estadistica

Archivo Clinico

Informética

Ensefianza e Investigacion

Camilleros

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

Recursos Financieros
- Finanzas

- Caja

Recursos Materiales
-  Compras
- Almacén

- Inventarios

Recursos Humanos
- Sistemas

- Pagos

Servicios Generales
- Roperia
- Transportes

- Mantenimiento
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SERVICIOS SUBROGADOS
- Vigilancia

- Intendencia

Cada perfil de puesto dentro del hospital indicado en el organigrama
correspondiente a la figura 2 (previamente descrita) tiene una descripcion de

puesto en particular en los manuales de organizacion de los servicios.
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Marco de referencia

Cruz (2014), menciona que la calidad en los servicios de salud consiste en:
“otorgar al paciente atencion médica con oportunidad, competencia profesional,
seguridad y respeto a los principios éticos de la practica médica, que permita

satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas.”

Aplicar el Modelo de Gestion Integral como estrategia para la obtencion del
reconocimiento de certificacion en el Hospital General de Salamanca, en el
marco del derecho a la proteccion de la salud que otorga la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos y otras normativas internacionales de garantias
sociales, que tienen, entre otras finalidades, garantizar el disfrute de servicios de

salud y de asistencia social que satisfagan las necesidades de la poblacion.

El Consejo de Salubridad General es la instancia constitucional de mayor
jerarquia para dictar politicas en Salud. Una de sus funciones es certificar las
unidades médicas publicas y privadas. Recientemente modificé sus estandares de
certificacion, homologandolos con los internacionales, entre ellos se encuentran
los centrados en el paciente, de gestion y las metas internacionales de seguridad
del paciente. Dos estimulos adicionales ha generado el Consejo para el control de
la calidad: el primero al sefialar que solo podran acceder a los premios que otorga
el gobierno federal y las entidades federativas, los hospitales que estén
certificados; y el segundo, la posibilidad al estar certificados de celebrar contratos
de prestacion de servicios con las entidades y dependencias de las
administraciones publicas de los Gobiernos Federal, Estatales, del Distrito Federal
y municipales. Un aspecto adicional es que las compafilas aseguradoras
mexicanas a través de la AMIS (Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros)

también solo pagaran sin reembolso en los hospitales certificados.

De la calidad, la interpretacion de su significado, constitucional en México
por la Suprema Corte de Justicia de la Nacion hizo tesis de jurisprudencia,

sefialando que el derecho a la salud, entre varios elementos, comprende el
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disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas y niveles,
entendiendo calidad como la exigencia de que sean apropiados médica y
cientificamente, esto es, que exista personal médico capacitado, medicamentos y
equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado, asi como

condiciones sanitarias adecuadas.

Se tiene mucho camino recorrido en el tema de calidad de la atencion
meédica por organismos como el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, que
puso a los ojos del mundo la importancia de controlarla con sus reportes: “Errar
es humano”, “Construyendo un sistema de salud seguro” y “Cruzando el abismo
de la calidad: un nuevo sistema de salud para el siglo XXI”; la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico, encargada en el area de salud de hacer
comparaciones en el desempefio de los sistemas nacionales y que ha
desarrollado indicadores de calidad dejando en claro las areas de oportunidad
dada la heterogeneidad a la fecha demostrada entre ellos; y por udltimo, los
Institutos Nacionales de Salud y Excelencia Clinica, pioneros en esquemas de
calidad orientados al paciente con un sustrato de transparencia y respeto a la

dignidad de la persona.

La Ley General de Salud en México establece en siete fracciones del
articulo segundo las finalidades del derecho a la proteccion de la salud. En su
capitulo 1V, titulado “De los usuarios de los servicios de salud y participacién de la
comunidad”, en su articulo 51 mandata que “los usuarios tendran derecho a
obtener prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea y a recibir atencién
profesional y éticamente responsable, asi como trato respetuoso y digno de los
profesionales, técnicos y auxiliares. Los usuarios tendran el derecho de elegir, de
manera libre y voluntaria, al médico que los atienda de entre los médicos de la
unidad del primer nivel de atencion que les corresponda por domicilio, en funcion
del horario de labores y de la disponibilidad de espacios del médico elegido y con
base en las reglas generales que determine cada institucién. En el caso de las

instituciones de seguridad social, solo los asegurados podran ejercer este
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derecho, a favor suyo y de sus beneficiarios”. ElI 17 de abril de 2009 se
incorporaron los articulos 51 bis 1 a 3 con el fin de otorgar la atencion médica con
las dimensiones de calidad. El articulo 51 bis 1 norma que los usuarios tendran
derecho a recibir informacion suficiente, clara, oportuna, y veraz, asi como la
orientacion necesaria respecto de su salud y sobre los riesgos y alternativas de los
procedimientos, diagnésticos, terapéuticos y quirdrgicos que se le indiquen o
apliquen. El 51 bis 2 sefiala que los usuarios tienen derecho a decidir libremente
sobre la aplicacion de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos ofrecidos. En
caso de urgencia o que el usuario se encuentre en estado de incapacidad
transitoria o permanente, la autorizaciébn para proceder sera otorgada por el
familiar que lo acomparfie o su representante legal; en caso de no ser posible lo
anterior, el prestador de servicios de salud procedera de inmediato para preservar
la vida y salud del usuario, dejando constancia en el expediente clinico. Los
usuarios de los servicios publicos de salud en general contaran con facilidades
para acceder a una segunda opinién. Por ultimo, el articulo 51 bis 3 mandata que
las quejas que los usuarios presenten por la atencién médica recibida, deberan ser
atendidas y resueltas en forma oportuna y efectiva por los prestadores de servicios
de salud o por las instancias que las instituciones de salud tengan definidas para

tal fin, cuando la solucion corresponda a su @mbito de competencia.

En la Republica Mexicana, el Supremo Poder de la Federacion se divide
para su ejercicio en tres poderes: el Poder Ejecutivo, autoridad unipersonal que
recae en el Presidente de la Republica; el Poder Legislativo, autoridad colegiada
articulada en dos Camaras como Congreso de la Union formadas por 128
senadores y 500 diputados; y, por ultimo, el Poder Judicial, autoridad colegiada. Al
Poder Ejecutivo le competen las responsabilidades de la administracion publica,
teniendo para auxiliarle a secretarias del ramo, como la Secretaria de Salud, a
guien le compete garantizar el derecho a la salud de toda persona en el territorio
nacional. De aqui que debe establecer los controles para asegurar que los
servicios de salud se proporcionen con calidad. Para ejercer el control, el

Secretario de Salud cuenta con dos herramientas, la primera es el desarrollo de
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politicas publicas y la segunda el establecimiento de controles legales o
regulaciones, destinados a que los prestadores de servicios de salud satisfagan
sus condiciones necesarias de capacitacion, educacion, experiencia y tecnologia,
cuenten con establecimientos de atencion meédica con condiciones sanitarias
adecuadas y con medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y
en buen estado. Por ello, es fundamental el control que el Estado ejerza sobre la
calidad en la atencion, abarcando aspectos relacionados con el actuar del médico
y a los procesos de atencion, las competencias médicas, asi como la
infraestructura con la que se ofrezcan los servicios. Todo esto con el objetivo de
generar el entorno técnico y ético necesario para ofrecer una medicina de calidad
a los mexicanos, mas aun cuando se trata de innovar como ha ocurrido en la
cirugia gastrointestinal con el advenimiento de la cirugia endoscopica, el uso de
laseres, la endoscopia gastrointestinal invasiva o intervencionista, por mencionar
solo algunos avances o regulaciones, destinados a que los prestadores de
servicios de salud satisfagan sus condiciones necesarias de capacitacion,
educacién, experiencia y tecnologia, cuenten con establecimientos de atencién
médica con condiciones sanitarias adecuadas y con medicamentos y equipo

hospitalario cientificamente aprobados y en buen estado.

En el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, el Ejecutivo Federal incluy6
como un objetivo especifico: brindar servicios de salud eficientes, con calidad,
calidez y seguridad para los mexicanos. El Plan Sectorial de Salud planific6 metas
gue se han ido logrando, entre ellas:

1. La acreditacion de las unidades de salud que ofrecen servicios al Sistema
de Proteccién Social en Salud, también conocido como Seguro Popular.

2. La implantacién de medidas de prevencién de eventos adversos, para
garantizar la seguridad de los pacientes en 60% de las unidades del sector
publico.

3. Atacar el problema de las infecciones nosocomiales, alcanzando y

manteniendo una tasa anual no mayor de seis por 100 egresos en los hospitales
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publicos de segundo nivel, lo cual es un reflejo de la mala o buena calidad en la

atencion médica.

Del Comité Nacional por la Calidad en Salud. En 2007 se crea el Comité
Nacional por la Calidad en Salud, como un 6rgano asesor de la Secretaria de
Salud, con el objeto de unificar los criterios para la aplicacion de las politicas en
materia de calidad y seguridad en la atencion a los pacientes, coordinar acciones
en el Sistema Nacional de Salud enfocadas a mejorar la calidad en la atencién a la
salud, difundir la medicina basada en la evidencia, formular recomendaciones y
efectuar el seguimiento de los indicadores sustantivos de calidad técnica y calidad
percibida en las instituciones del Sistema Nacional de Salud. Las reglas de
operacion 2010 dan prueba fehaciente de los avances logrados en temas como el
Premio Nacional de Calidad; las acciones orientadas a la seguridad del paciente
como la campana sectorial “Cirugia Segura Salva Vidas”, lanzada en 2009 con el
objetivo de disminuir la prevalencia de eventos adversos quirurgicos de 4.8 %
reportada en 2008 en mas de 3.2 millones de cirugias realizadas en las
instituciones publicas; por ultimo, en otro conjunto de acciones proclives, situar la

calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud.

El Consejo de Salubridad General publico, el 13 de Junio de 2008, en el
Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del
Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica
(SiNaCEAM); de esta manera se contd con el fundamento juridico necesario para
fortalecer la Certificacion a través de la articulacion eficaz de las instituciones, la
integracion de las acciones y la ejecucién de procesos en forma sostenible bajo
una perspectiva sistémica y asi coadyuvar en la mejora continua de la calidad de
los servicios de atencion médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes,
ademas de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas

competitivas para alcanzar, sostener y mejorar su posiciéon en el entorno.
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Los subsistemas que conforman el SiNaCEAM son:

e Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.

e Investigacion y Desarrollo de Indicadores, Métodos y Estandares
de Evaluacion de la Calidad.

e Fortalecimiento permanente de los Auditores.

e Articulacion del SiNaCEAM con otras Instituciones vy
Organizaciones.

¢ Informacion, Transparencia, Difusion y Promocion.

Entre otras funciones, se le asigné al SiNaCEAM, la de investigar las
mejores préacticas y la aplicaciéon de indicadores, estdndares y métodos de
evaluacion de la calidad de los servicios de salud, a fin de mantener vigente el
Modelo de Certificacion. En este tenor, se decidi6 homologar los estandares del
Consejo de Salubridad General con los de Joint Comission International (JCI),
paro lo cual se integr6 un Comité Técnico con representantes de Instituciones
Plblicas y Privadas que brindan atencién a la salud y con miembros de JCI,
integrandose una Cédula de Evaluacion de Hospitales, la cual responde a los
requisitos en materia de la Seguridad de los Pacientes, Calidad de la Atencion
Médica, Seguridad Hospitalaria, Normatividad Vigente y Politicas Nacionales

Prioritarias.

La evaluacién de la calidad puede ser basada en programas externos e
internos. Un ejemplo es la certificacion, un método empleado para calificar
atributos de la atencion brindada por un establecimiento. También se define como
‘el proceso de evaluacion periddica de los recursos de un servicio 0
establecimiento de salud que tiende a garantizar la calidad de atencion a través de
estandares previamente definidos y aceptados”. “Estandar es un enunciado
establecido por comités de expertos de expectativas que definen las estructuras,
procesos Yy resultados que deben estar firmemente establecidos en una

organizacion para que esta preste atencion de calidad”; son la columna vertebral
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de todo proceso de certificacion pues constituyen el modelo que se utiliza para la

comparacion entre lo que esy lo que debe ser.

Muchos hospitales ven a la certificacion como una moda, un beneficio
econdémico, mejora de estatus o un requisito mas de las autoridades sanitarias.
Sin embargo, la Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica es el
proceso por el cual se reconoce a los establecimientos de atencién médica, que
cumplen los estandares necesarios para brindar servicios con buena calidad en la
atencion y seguridad a los pacientes. Es una herramienta Gtil para coadyuvar en
la mejora continua de la calidad de los servicios de atencion médica y de la
seguridad que se brinda a los pacientes, ademas de impulsar a las instituciones
participantes a mantener ventajas competitivas para alcanzar, sostener y mejorar

su posicién en el entorno.

J. M. Juran (2005), menciona que la calidad se logra mediante tres pasos
secuenciales que son: Planificacién de la calidad, control de la calidad y mejora

continua y hace referencia a su clasificacion.

Clasificacion propuesta para los parametros o criterios de acuerdo con la tendencia
internacional y la experiencia nacional
+Instalaciones fisicas

*Equipo
ESTRUCTURA "Insumos
*Recursos Humanos
*Derechos del paciente
De atencién +«Consulta externa
* . . +Urgencias
CRITERIOS DE Ate'.‘c"t’" del -Hospitalizacién
CALIDAD DE LA paciente ~Terapia Intensiva
ATENCION A PROCESOS Y «Cirugia
LA SALUD FUNCIONES
] +Administracién
-De apoyo a la ‘Liderazgo -Manejo de los recursos
atencion humanos

*Manejo de la informacién
*Manejo del ambiente hospitalario

-De la utilizacién de servicios

RESULTADOS *Del uso de recursos
*De los procesos de atencion

Fig. 4. Clasificacion de los criterios de Calidad de la Atencién de la Salud.
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Descripcion de la experiencia.

La creencia de que la calidad se construye solo expensas de la buena
voluntad y el esfuerzo del recurso humano es un error: puede estar
suficientemente motivado y comprometer todo su esfuerzo individual o el de su
equipo, pero para que su actitud no resulte estéril, se requiere de toda una
estructura que debe ser disefiada desde la gerencia, con la debida planeacion,
con la identificacion y fortalecimiento de las areas criticas, con la garantia respecto
al flujo de todo tipo de facilidades, pero sobre todo con la preparacién y motivacion
adecuadas del personal, al cual fundamentalmente debe motivarle y estimularle
el sentido de pertenencia institucional, desde luego introducirlo dentro del
necesario esquema de la educacion continua hacia la calidad, esta es quizas la
responsabilidad mas grande asignada a los lideres de los servicios 0 de area,
pero también es la que individualmente corresponde a todos y cada uno de los
trabajadores de la empresa. El aseguramiento de la calidad, a la vez que significa
el ejercicio permanente e indeclinable, es una meta constante de todos los

elementos humanos de la organizacion.

Un elemento fundamental a considerar es que la calidad es un concepto
relativo, ya que lo que para una persona es bueno, para otra inclusive puede ser
considerado como “de mala calidad”. Calidad como definicion es “la Propiedad o

n(R.A.E.
( )’ y

Calidad de la atencion clinica es aquella que se espera que pueda proporcionar al

conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor

usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de
ganancias y pérdidas que pueden acompafar el proceso en todas sus partes
obteniendo asi el paciente el maximo beneficio, con el minimo riesgo y a un costo

razonable.

Un elemento fundamental a considerar es que la calidad de la atencién clinica
segun Donabedian, se sustenta en tres componentes: a) componente técnico, el
cual es la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el manejo de un problema

de una persona de forma que rinda el maximo beneficio sin aumentar con ello sus
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riesgos, b)el componente interpersonal, el cual estd basado en el postulado de
que la relacién entre las personas debe seguir las normas y valores sociales que
gobiernan la interaccidbn de los individuos en general. Estas normas estan
modificadas en parte por los dictados éticos de los profesionales y las expectativas
y aspiraciones de cada persona individual, c) el tercer componente lo constituyen
los aspectos de confort, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del

usuario que le proporcionan una atencion mas confortable.

De acuerdo al proceso de atencion de los pacientes ya sea mediante consulta
externa u hospitalizacion, los pacientes en su mayoria tienen un grado de
percepcion con predomino en los componentes interpersonal y de confort durante
su atencidn, esta situacion hace que la calidad de la atencién clinica sea valorada
de acuerdo al trato del médico y en las instalaciones y entorno, quedando en un
segundo plano el componente técnico, el cual es el que tiene un impacto directo

al objetivo de recuperar la salud.

Por lo tanto, el grado de exigencia depende de una serie de circunstancias
siendo fundamentalmente aquellas de orden cultural, social y econémico. Por lo
tanto, toda accion profesional debe ser siempre aplicada guardando los mas altos
indices de refinamiento en lo que concierne al contenido técnico-cientifico del acto

meédico prestado.

Los sistemas de aseguramiento de la calidad sirven para comprobar que la
organizacién cuenta con la estructura, procesos implementados y estandarizados
con el propdsito de obtener resultados que nos aseguran que los servicios sean
de calidad. Lo anterior nos plantea que en la blusqueda de la excelencia debemos
considerar la certificacion o premios de calidad. Por lo tanto, desarrollamos un
Modelo de Gestidn Integral como estrategia para la adopcion del Sistema de
Gestion de la Calidad y la implementacién de los Estandares para la Certificacion
del Hospital General Salamanca, esta adopcion nos sirvi6 como herramienta para
llevar de la mano a la unidad de salud hacia la mejora continua dentro de la
estructura que busca el desarrollo y el cambio organizacional, fomentando de esta

manera la importancia de la participacion de todos los miembros de la
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organizacion vy la estandarizacion de los procesos con la premisa fundamental de

garantizar la satisfaccion de las necesidades de salud de nuestros usuarios.

La calidad de la atencion médica es el grado en que los medios mas

deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras en salud. Donabedian.

La calidad es un atributo de la atencion médica que puede darse en grados
diversos. La buena calidad se define como el logro de los mayores beneficios
posibles de la atencion medica con los menores riesgos para el paciente y
procurando el éptimo uso de los recursos disponibles para evitar desperdicios y
reducir costos. Estos mayores beneficios posibles se definen a su vez en funcion
de lo alcanzable de acuerdo con los recursos existentes para proporcionar la
atencion y con los valores sociales imperantes. La calidad implica, por definicion,
resultados de la atencién evaluados como la mejoria esperada en la salud

atribuible a la atencién misma. Ruelas y Querol.

La implementacion de los Estdndares para la Certificacion del Hospital
General Salamanca nos permitio fortalecer los conocimientos, habilidades y
actitudes para ejercer un liderazgo y direccién efectivos, implementar herramientas
diagnésticas y de investigacion, para responder con oportunidad a las demandas y
necesidades especificas de salud de la comunidad; asi como crear una cultura de
la calidad que permitiera el auto aprendizaje de toda la organizacion, impactando
de forma satisfactoria en los pacientes, el personal médico y paramédico y en la

infraestructura del hospital.

En una organizacion de salud como la nuestra, cada vez mas interesada en
ofrecer un nivel de calidad que permita satisfacer las necesidades de salud
publica, pretendiendo dar respuesta a la mayor exigencia de los pacientes y
fomentando el respeto de sus derechos, es necesario contar con sistemas de
informacion que reflejen entre otros aspectos importantes, el nivel de calidad

logrado.
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Por supuesto que el nivel profesional del personal de salud, tendra que verse
orientado por el logro de la satisfaccion de sus usuarios, basados en la solucion de

sus problemas de salud.

*Informacidn al paciente
*Atencidn integral y oportuna
*Acciones preventivas

*Uso de procedimientos
invasivos sdélo cuando es de

manera estricta
Mayores Menores
beneficios riesgos

*Acciones que determinan el logro de mayores beneficios
Y la exposicién a menores riesgos.

Fig. 5 Flujo de atencion al paciente basado en problemas.

Para implementar y evaluar la calidad de la atencion en nuestro hospital,
definimos en principio, los objetivos a seguir y los medios deseables para alcanzar

dichos objetivos.

La calidad de la atencion médica tiene dos dimensiones inseparables y tienen

lugar de manera simultdnea durante el proceso de atencién. Donabedian.

I.  Dimensidn técnica: se refiere a la “aplicacion de la ciencia y tecnologia
de la medicina y de las otras ciencias de la salud al manejo de un
problema personal de salud”. La calidad, en cuanto a esta dimensién
técnica, podria definirse como la aplicacion de la ciencia y la tecnologia
meédica de una manera que rinda el maximo de beneficios para la salud,
sin aumentar con ello sus riesgos. Una forma en que dicha aplicacion se
concreta es mediante el apego del personal a las normas técnicas
institucionales y al uso racional de los recursos institucionales, cuando

estos se desaprovechan, disminuye la calidad de la atenciéon
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proporcionada pues no se esta produciendo el maximo de beneficios

posibles.

[I. Dimensién interpersonal: comprende todo lo que ocurre durante la
relacion que se establece entre el proveedor de la atencién y el
paciente. Consiste en la interaccion social y econdmica que ocurre entre

el paciente y el personal de salud.

No se puede afirmar que la atencion médica es de buena calidad cuando se
descuida cualquiera de estas dos dimensiones, de manera consecuente hay que
buscar la simultaneidad de la técnica y la interpersonal durante la atencion

médica.

Los modelos de certificacion permiten conocer la organizacion, identificar
las necesidades dentro de cada area y servicio, solventarlas y asi cumplir con lo
establecido para operar con estandares de seguridad para los pacientes. La
certificacion de establecimientos de atencion médica eleva al maximo la
probabilidad de producir mejores resultados a la salud del paciente. Con esta
vision el Consejo de Salubridad General originalmente realiz6 la evaluacion de los
establecimientos a través de criterios o estandares de evaluacion basados en
principios basicos de gestion de calidad, fundamentalmente normas de sistemas

de gestion de calidad, los cuales se agruparon en dos capitulos:

1. Estructura
2. Procesos y resultados

En lo relativo a la calidad de la atencién que se presta a los pacientes, el
primer capitulo incluia dos criterios (atencion y quejas) de 332 elementos medibles
y; el segundo capitulo (criterios de procesos y resultados) dirigido a evaluar los
mecanismos y acciones establecidas para la atencion de los pacientes, cuenta con
tres subcapitulos, el primero de los cuales estd enfocado a funciones y procesos

de atencioén al paciente.
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La autoevaluacion nos permiti6 conocer los estandares de infraestructura,
equipamiento y organizacion que se deben cumplir para continuar con la siguiente
etapa de certificacion, también identificamos los estandares no cumplidos y la
utilizamos como una herramienta para la deteccion de necesidades y establecer
planes de fortalecimiento; también nos ayudaron a identificar las mejores practicas
y analizamos los procesos que han influido positiva 0 negativamente en su
implementacion. Con esto, identificamos cuales son las areas donde se tienen
mayores problemas estructurales y en cuales procesos falta trabajo por realizar
para obtener mejores resultados en la calidad de la atencidén y seguridad para los
pacientes, promoviendo el apego a las Guias de Préactica Clinica vy
estandarizando los procesos de atenciéon criticos asi como la creacion de

indicadores de calidad para llegar posteriormente a la evaluacion externa.

Los resultados de las evaluaciones fueron difundidos entre el personal como
retroalimentacion, para sensibilizarlos y fomentar su participacion en el proceso,
consiguiendo nuevas propuestas y deseo en ellos de ser parte del cambio,
generando un cambio organizacional en la unidad, reflejado en la obtencion del
reconocimiento de certificacion ante el Consejo de Salubridad General, en el plazo

previsto de un afio.
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Planteamiento del problema

Nuestro primer paso fue reconocer que el Hospital General de Salamanca
funciona como un sistema psico-social complejo debido a su tamafo, su
dispersion geografica, la multiplicidad de sus funciones de sus diversas areas
administrativas y la gran heterogenia de perfiles laborales y sociales de sus
trabajadores, se habian realizado multiples estudios de diagndstico organizacional
para determinar los principales problemas, ninguno se habia traducido en
acciones para generar cambios de mejora; contrario a lo que se desea, estos
estudios habian creado escepticismo y poca credibilidad en intervenciones de

este tipo.

Necesitabamos actualizar y operar el modelo de atencién a la salud
alineado a nuestra realidad, por lo que de manera multidisciplinaria con el cuerpo
de gobierno realizamos un Diagnostico Situacional, priorizando los siguientes 13

problemas especificos:

I.  Ausencia de planeacion estratégica y de liderazgo efectivo en la gestion de

procesos.

[I.  Limitantes culturales y organizacionales, falta de cultura de calidad del
personal operativo, una misién y visién sin relacién con el contexto de

mejorar continuamente la calidad.

[ll.  La infraestructura del edificio no cumple con todos los lineamientos exigidos
por la normatividad vigente, por lo que no existen licencias sanitarias para
el nuevo establecimiento, para imagenologia, servicio de transfusion y

procuracion de organos y tejidos vivos.

IV. Distribucion del personal inadecuada, generando cargas de trabajo no

equitativas, perfiles de puesto genéricos, sin funciones especificas vy
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VI.

VII.

VIII.

talentos indispensables subutilizados por estar asignados en areas no
Optimas, falta de motivacion, personal no involucrado, sin empoderamiento
con el establecimiento, generando mayor ausentismo no programado, y

falta de cobertura en los servicios.

Encontramos una tasa de infecciones nosocomiales menor al 1%, por lo
que analizamos los procesos de vigilancia epidemioldgica, determinando un
sub-registro y una busqueda inadecuada de infecciones nosocomiales,
relacionado con la falta de personal operativo capacitado en realizar estas

funciones.

No existe estrategia para el lavado de manos, con el propésito de evitar

infecciones relacionadas con la atencién médica.

Existe un registro inadecuado (sub-registro y sobre-registro) en las areas
operativas, generando discrepancia con los registros formales de
estadistica, por lo que la informacion generada no es util para la adecuada

gestién de recursos ni la toma de decisiones.

Los procesos documentados (manuales de operacion y procedimientos), no
demuestran los puntos relevantes de la operacién, desconocidos por el
personal, por lo que la falta de apego genera mayor variabilidad en la
operacion, aumentando riesgos por falta de estandarizacion.

Identificamos la falta de apego a la NOM-168-SSA durante la revision de
expedientes clinicos, registros incompletos, ausencia de registros, falta de
firmas y cédulas, sin consentimientos informados, desordenados, pérdidas
de expedientes lo que no garantiza la continuidad de la atencion ni la

evidencia de la calidad de la misma.
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XI.

XII.

XIIl.

Insatisfaccion de los pacientes por trato indigno y tiempos de espera
prolongados, secundario a largas estancias intrahospitalarias, diferimientos
de mas de 3 meses de consulta y quiréfano, generando un exceso de

guejas e inconformidades de los pacientes y sus familiares en la direccion.

No existe un sistema efectivo para documentar quejas que permita el
analisis y seguimiento de las mismas con el propésito de generar acciones

qgue permitan la mejora en la percepcion de los servicios.

Identificamos ausencia de apego a protocolos de cirugia segura, que
consideren la alternativa de la cirugia de minima invasiobn como una
estrategia para disminuir riesgos y estancias intrahospitalarias, asi como el

diferimiento quirdrgico y la optimizacion de quir6fanos y recurso humanao.

La deficiente programacion de insumos, ocasiona un rezago excesivo de
pago a proveedores, generando la falta de recursos para la operacién de

nuestra cartera de servicios con oportunidad.

El costo de la no calidad es mas alto para la organizacidn de no considerar su
disefio en la planeacion estratégica de las unidades de salud

~ 8
M&LA CALIDAD “-REPROCESO
-MALOS PRODUCTOS

-DESPERDICIOS

USUARIOS -
-INSPECCION EXCESIVA

INSATISFECHOS
MAYORES — -MAYOR MANO DE OBRA
COSTOS . )
“RETRASOS

-DESORGANIZACION

g .

-CONFLICTOS HUMANOS

L. -INSATISFACCION
LABORAL

Fig. 6. Flujograma de Mala Calidad y consecuencias.
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VI.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de la atencion clinica en el Hospital General de Salamanca
a través de la implementacién de los estandares de certificacion de CSG.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Integrar un equipo estratégico para mejorar la calidad con los jefes de

servicio y representantes clave de la operacion de los servicios.

Evaluar el Diagndéstico Situacional real, para identificar las prioridades a

realizar.

Generar de manera multidisciplinaria y compartida la Mision, Vision, Valores
y una Politica de Calidad acorde a la complejidad del establecimiento y al

objetivo de mejorar la calidad de la atencion.

Mejorar la infraestructura e implementar la normatividad vigente para la
obtencion de las licencias sanitarias del establecimiento, para
imagenologia, servicio de transfusion y procuracion de 6rganos Yy tejidos

ViVOS.

Mejorar la productividad y garantizar la cobertura de los servicios, mediante
un analisis de la plantilla de personal, con enfoque en perfiles especificados

de puesto, tipo de contratacion y sistemas de incentivos y motivacion.
Implementar un sistema de vigilancia epidemiolégica, con el personal

requerido y capacitado, para mejorar la calidad en la busqueda

intencionada de infecciones nosocomiales y la implementacion de la
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VII.

VIII.

XI.

XII.

estrategia que garantice la prevencion de infecciones relacionadas con el

lavado de manos inadecuado.

Unificar el procedimiento de registro de la productividad por el personal
operativo y jefes de servicio con el servicio de estadistica, con el propésito
de generar un sistema de informacién real y confiable para la toma de

decisiones y la gestion de recursos.

Crear los manuales de organizacion y procedimientos en base a la
operacion resaltando los puntos relevantes de la operacion para garantizar
un servicio estandarizado de los sistemas criticos y establecer el uso y
apego de las Guias de Practica Clinica de las principales causas de

atencion del establecimiento.

Concientizar sobre el uso adecuado del Expediente Clinico y supervisar el
cumplimiento de la NOM-168-SSA, bajo la intervencion de un comité del

Expediente Clinico y la calidad de la atencion.

Disefiar e implementar un sistema efectivo de quejas y felicitaciones al
alcance de los usuarios, que mediante su analisis y seguimiento nos
permita hacer procesos de mejora en la atencion de los pacientes y sus

familiares.

Disminuir el diferimiento quirdrgico y de consulta externa.

Implementar el programa de cirugia segura en todos los pacientes
quirdrgicos e integrar la cirugia de minima invasion a la cartera de servicios
como una estrategia para disminuir riesgos y estancias intrahospitalarias,
asi como el diferimiento quirargico y la optimizacién de quiréfanos y recurso

humano.
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XIII.

XIV.

XV.

XVI.

Fortalecer los procesos administrativos como: la integracion de
requerimientos, compras, licitaciones, tramites de pago para garantizar los

recursos para la atencion oportuna alineada a nuestra cartera de servicios.

Capacitar a todo el personal en las estrategias prioritarias para mejorar la

calidad.

Disefiar e implementar indicadores de calidad que nos permitan la medicion

mensual de los avances de las estrategias prioritarias durante 12 meses.

Analizar y retroalimentar los resultados con todo el personal para

empoderarlos y crear nuevas estrategias.
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Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA IMPLEMENTACION DE LOS ESTANDARES DE CERTIFICACION PARA MEJORAR LA CALIDAD DEL HG SALAMANCA

ACTIVIDADES

JuLio - SEPTIEMBRE-  NOVIEMBRE - ENERO - MARZO - MAYO - JuLIo - SEPTIEMBRE-  NOVIEMBRE -

Integracién de Equipo Estratégico

AGOSTO 2008 OCTUBRE 2008 DICIEMBRE 2008 FEBRERO 2009 ABRIL 2009 JUNIO 2009 AGOSTO 2009 OCTUBRE 2009 DICIEMBRE 2009

Diagnéstico Situacional

Creacidn de la Misidn, Vision, Valores y Politica de Calidad

Implementacion de la Normatividad para Infraestructura y
Obtencidn de Licencias Sanitarias

Analisis de Plantilla, Creacion de Perfiles de Puestos
Especificos para Garantizar Cobertura de Servicios

Implementacion del Sistema Efectivo de Vigilancia
Epidemiolégica y el Programa de Lavado de Manos

Estandarizacién del Registro de Productividad y los
Sistemas de Informacion Formal

Creacion de Manuales de Organizacién y Manuales de
Procedimientos

Supervision de la Calidad del Expediente Clinico Apegado a
la NOM-168-55A

Disefio e Implementacion del Sistema de Analisis y
Seguimiento para Quejas y Felicitaciones

Disminucién del Diferimiento Quirdrgico y de Consulta
Externa

Implementacion del Programa de Cirugia Segura y Adhesidn
de la Cirugia de Minima Invasian a Nuestra Cartera de
Servicios

Fortalecimiento de los Procesos Administrativos para
Garantizar los Recursos para la Atencion Oportuna

Capacitacion del Personal en las Estrategias Prioritarias
para Mejorar la Calidad

Disefioe itaciénm de Indicadores de Calidad

Medicién de Indicadores de Calidad

Analisis y Retroalimentacion de Resultados

Solicitud del Proceso de Certificacion al C5G

Analisis y Retroalimentacion de Resultados de la
Certificacién

Fig. 8. Cronograma

El plan se desarrolla siguiendo un modelo secuencial que busca despegar

de forma operativa los tres ejes a través de un despliegue en cascada, por tanto

es el siguiente:

e Operativo: incluye cada uno de los ambitos de actuacion en los que se

pretende introducir un cambio en el enfoque del cliente interno y externo,

analisis y mejora de procesos, indicadores, su medicion, monitorizacion,

capacitacion, eficiencia operativa y el mas importante: el cambio

organizacional.
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e Organizacional: en este apartado se contempla la cultura organizacional, la
razon de ser de la Unidad. Constituye el hilo que conduce la vida institucional.
e Gestion: pretende orientar las acciones estratégicas hacia un fin medible que
permita reconocer la efectividad de las acciones estratégicas.
MODELO DE INTERVENCION PARA EL CAMBIO
DIAGNOSTICO INTERVENCION PRODUCTOS
RETROALIMENTACION
“Disefio
\ 4 o.r'ganiz‘acional 4 “*Modelo operativo
“Hunciones de redes de servicio.
ESTRUCTURAS '_> “Puestos 4_‘ ESTRUCTURAS “+Manual de Evaluacion
POSIBLES “+Tareas de Acreditacion.
RESTRICCIONES + 4 <+Manual del Sistema de
Gestign Clinica,
“*Acuerdos de Gestion
Clinica.
\ “*Manual de Monitoreo
<+ Intereses particulares \ “Liderazgo y Continuo de Calidad.
del personal. \ autoridad “Diagnésticos de Salud
“+Sistema de \\\ v zi'Ct:mum.cacuil‘] v :rn;:f:u": microrredes
Evaluacién del \ - RtSOI“cmP de < Listado de proveedores
Desempeiio Ficticio \\ PROCESOS > prop!emas yiemade i, PROCESOS e.nernos. P
<+Sistema de informacién f»’ ry iecm'o!les ) ry <*Manual de Capacitacién
“Telecomunicaciones / *Politica y Poder ¥ Desarrollo.
< Cultura / “+Manual de uso de
Organizacional / proveedores.
“*Practicas ;” “*Protocolos de Atencion|
Administrativas / de Emergencla, | .
“»Normatividad “Cultura y ;':'::::?_’rt; (;cl:(:i:rincm,
Vigente no estudiada v comportamiento v T.rsmspurte Sanitario.
<+ Contexto individual y grupal “*Cambios en
“*Referencia y CONDUCTAS » *Valores CONDUCTAS Reglamentos y Ley
contrarreferencia “*Actitudes Estatal de Salud.
[ +Temores
<Creencias
RETROALIMENTACION

Fig. 9. Acciones estratégicas en el proceso de cambio.
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Acciones realizadas.

Integrar un equipo estratégico para mejorar la calidad con los jefes
de servicio y representantes clave de la operacién de los servicios.

En este proyecto se conjuntan recursos humanos, materiales y
financieros en una organizacion disefiada para el logro de objetivos
especificos, con recursos que se manejan normalmente en una institucion
hospitalaria y dentro de un marco concreto. El cuerpo de gobierno de la
unidad guia los esfuerzos para otorgar la vision panoramica de la
operatividad de la organizacion, favoreciendo con ello la planeacion
estratégica de la unidad y asi establecer una linea de accién en el
conocimiento de los problemas y tareas a realizar para la creacion de un
plan de trabajo, el establecimiento de objetivos, y desarrollo de ciclos de
mejora continua para implementar los cambios organizacionales que
contribuyan a alcanzar los estandares necesarios e indispensables
solicitados en el Manual de Estandares para la Certificacion de Unidades de
Salud.

Como herramienta de gestién se crearon grupos de mejora, y a estos
grupos se les proporcioné capacitacion sobre la técnica, herramientas para
proponer mejoras y técnicas para analisis de problemas y analisis de los

indicadores de calidad, con base en resultados.

El compromiso de todo cuerpo directivo de una organizacion de salud
es definitivo para el éxito de la garantia de la calidad en salud. Si la
direccion esta convencida de la necesidad de prestar servicios de forma
diferente y que para ello es indispensable implantar el proceso de garantia
de calidad, es necesario que el cuerpo directivo, primero Yy luego los
mandos medios, los profesionales y todos los funcionarios operativos estan

completamente comprometidos en este proceso.
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La creacion de un departamento de calidad, como una estructura
formal que coordine la construccion de una filosofia de trabajo, basada en la
planeacion, la eficacia y efectividad de los resultados, satisfaccion de los
usuarios, desarrollo del personal y del capital intelectual, buscando una
mejor calidad de vida laboral para tener un impacto positivo en la calidad de

vida de los usuarios de los servicios de salud.

Parte fundamental fue la sensibilizacion al personal, que asuman un
cambio de actitud ante eventos nuevos externos y/o internos que estan
ocurriendo, responsabilizandose de sus actos para que consoliden su
situacion dentro y fuera de la organizacion. Obtuvimos un clima laboral
caracterizado por la solidaridad, colaboracion, ayuda mutua, el respeto
entre el personal, mejores relaciones entre jefes y subordinados, y la
disciplina y la legalidad, que nos permiti6 cubrir las necesidades

fundamentales de Certificacion y Acreditacion del Hospital.

Il. Realizar un Diagnostico Situacional real, para identificar las

prioridades a realizar.

Motivados por la premisa de que “para mejorar un servicio, un
equipo de salud debe conocer de manera detallada y precisa su situacion”,
y conscientes de que todo proyecto de implementacion involucra una serie
de requerimientos normativos se realiz6 un andlisis de la situacién de la
organizacién, es decir donde estd y dénde debe llegar, asi como la
construccién de un sistema de gestion de la calidad a través de la
documentacion de procesos necesarios vinculados al control de los
mismos. Con el objeto de conocer a profundidad el estado actual de la
gestion de la calidad se realizé un diagndstico de la organizacién en su
forma particular de actuar y reaccionar ante las demandas del cambio
hechas en el entorno de la institucion; en ese contexto, la planeacion
estratégica describe el sistema en el que la unidad orienta su operacién con

base en la definicion de objetivos, estrategias y como éstos se despliegan y

Pagina - 53




conocen por toda la organizaciéon para mejorar la calidad de los servicios

proporcionados.

Realizar un diagnostico situacional mediante analisis FODA por
servicio, priorizar problemas y establecer metas claras, especificas y por
escrito, dirigidas a los involucrados con la creacién de cronogramas de
actividades y flujogramas que enlacen los servicios y reflejen el grado de
organizacion hospitalaria, apegandose a los manual de procedimientos y a
las politicas institucionales, son fundamentales para optimizar recursos y
fortalecer la coordinacion con los servicios involucrados en las actividades
Hospitalarias. La planificacion del sistema debe tener una orientacion a
generar confianza, aumentar la accesibilidad y proteger financieramente a
la poblacion usuaria. En este sentido el desarrollo del Plan Estratégico se
ha sectorizado por cada una de las areas que conforman la unidad y somos

responsables como equipo de trabajo del cuerpo de Gobierno.

Il Generar de manera multidisciplinaria y compartida la Mision, Vision,
Valores y una Politica de Calidad acorde a la complejidad del

establecimiento y al objetivo de mejorar la calidad de la atencién.

Durante la gestion como Director del Hospital General de Salamanca,
se modificaron la vision de esta dependencia. Nuestra misién como Unidad
Hospitalaria, esta dirigida sobre todo a la satisfaccion de las necesidades de
nuestros usuarios, representando la calidad y calidez, y se basa en nuestro
método de planeacién. La Mision fue disefiada por la Direccion de la unidad
en conjunto con su grupo de trabajo, considerando la razon de ser y los
valores de la unidad y dirigidos a cumplir las expectativas en salud de los

usuario, al logro y cumplimiento de nuestras metas.
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MISION REDISENADA

Brindar servicios de salud integrales y profesionales, con calidad y

seguridad que satisfagan las necesidades del usuario.

Como razon de ser de la organizacion y como parte de la estrategia
para que el personal operativo la conozca y se conozca dentro de su
entorno y en la sociedad, es llevada como parte de la credencial que nos
identifica como usuarios o trabajadores de la Institucion. Asi como la
difusién con el apoyo de material visual en las areas o departamentos

donde se llevan a cabo los macro procesos de la Unidad Hospitalaria.

VISION REDISENADA

Ser un hospital certificado y lider nacional en servicios de salud.

De la misma manera que la mision se difunde por medio de una
credencial que debemos portar todo el personal que labora dentro de la
unidad. Ademas de realizar capacitaciones contintdas para promover la

cultura de la certificacion.

VALORES REDISENADOS

Son los criterios de la cultura organizacional, que de acuerdo a su
filosofia, establecen las directrices del comportamiento del personal como
principal insumo de la ética, determinamos nuestros valores:
Responsabilidad, Respeto, Empatia, Trabajo en Equipo, Etica, Lealtad,

Congruencia y Confianza.
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POLITICAS REDISENADAS

Las politicas son consideradas como los principios generales de
accion que norman la conducta de la organizacién, guian la toma de
decisiones y orientan la actuacion del grupo de trabajo en tareas
especificas para alcanzar los objetivos y metas de la Institucion. Es
necesario generar una politica de la calidad explicita tanto en la formacion
como en la atencibn médica. Estas politicas se encuentran establecidas
dentro de un manual con el titulo de Reglamento Interno. De esta manera
se asegura el cumplimiento de las normas establecidas por parte del

cuerpo de Gobierno.

Lineamiento de las Politicas del Hospital General Salamanca

PROPOSITO

Establecer y estandarizar los lineamientos para la implementacion de

politicas en el hospital GS

a)

b)

ALCANCE
Todos los trabajadores del Hospital General Salamanca

CONTENIDO

Queda establecido como politica de este establecimiento lo siguiente:

Todas las politicas del HGS serén realizadas de forma multidisciplinaria al
interior del COCASEP vy autorizadas por el Director General antes de su

publicacién e implementacion.
El proceso para realizar todas las politicas es mediante el analisis

multidisciplinario del proceso, identificando areas de oportunidad y

generando la edicion o revisién de la politica en borrador.
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El coordinador de calidad editara el documento formal y sera autorizado por
el Director del Hospital en un periodo de 5 dias habiles y en un plazo de 30 dias la
politica estaré vigente para todo el establecimiento.

Todas las politicas seran revisadas de forma ordinaria cada afo, en caso de
identificar la necesidad de modificacion de alguna de estas, se realizara mediante

el proceso descrito en una sesion ordinaria o extraordinaria del COCASEP.

c) Todas las politicas seran editadas en electrénico en formato PDF, y se
pondrdn en una carpeta Unica que estara disponible en todas las

computadoras del establecimiento.

d) Sélo se autoriza una version actualizada en impreso que estara en el
despacho de la Direccién a disposicion del cuerpo de gobierno. Los jefes de
servicio 0 area son responsables de controlar que solo existan en las
computadoras de sus servicios versiones actualizadas y autorizadas de las

politicas.

e) Es responsabilidad de todo el personal que al identificar un area de
oportunidad en alguna de las politicas, se reporte inmediatamente en el
sistema de registro de riesgos, para que sea sometida a analisis y en su

caso a su mejora.

f) Todas las politicas seran identificadas con una clave Unica que sera las
siglas en mayuscula (HGS), seguidas de un guion medio, seguido del afio
de edicion en cuatro digitos (2009) seguido de un guion medio un nimero

consecutivo (001).

g) Queda prohibida cualquier modificacion del formato o contenido de las
politicas fuera del proceso estipulado previamente, asi como su eliminacién

de las computadoras de los servicios.
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h) Todas las politicas originadas fuera del establecimiento (nivel estatal o

)

federal), serdn adoptadas y adaptadas al interior del COCASEP, mediante

el proceso establecido.

La retencion de las versiones de politicas obsoletas seran retenidos en

formato electronico en el respaldo de la Direccion.

Una vez que las politicas son autorizadas por el Director del

establecimiento, seran implementadas de la siguiente manera:

l. Capacitacion a través de un curso de induccién para los
responsables de cada servicio o area, en un periodo no mayor
a 5 dias con la minuta de capacitacion correspondiente

debidamente firmada por los asistentes.

Il. Capacitacion por replicacion de curso de induccion para todo
el personal operativo por los responsables de cada servicio o
area con la minuta de capacitacion correspondiente

debidamente firmada por los asistentes.

Il. La capacitacion es obligatoria para todo el personal del HGS.

V. Todas las minutas de capacitacion seran colocadas en la

carpeta donde se encuentra la politica por escrito.

V. La implementacion de todas las politicas sera incluida en la

evaluacion al desempefio anual de todos los trabajadores.
VI. Todas las politicas estaran vigentes a partir de los 30 dias de

su autorizacion y todo el personal deberé estar capacitado en

este periodo de tiempo.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

Todo el personal de nuevo ingreso sea adscrito o personal en formacion
rotante sera capacitado a través de un curso de induccién de todas las
politicas del establecimiento en un periodo de una semana a partir de su

ingreso por el responsable de area o servicio al que pertenecen.

El personal que no acuda a las capacitaciones no tendra autorizacion para

acudir a capacitaciones externas de ningun tipo.

V. Mejorar la infraestructura e implementar la normatividad vigente para
la obtencion de las licencias sanitarias del establecimiento, para
imagenologia, servicio de transfusion y procuracion de 6rganos y

tejidos vivos.

Las instalaciones de la salud juegan un papel muy importante y
significativo. Inspecciones regulares y mantenimiento apropiado de estos
elementos aseguran que siempre estaran en servicio y en buen estado; lo
cual puede lograrse considerando este tipo de aspectos en el
mantenimiento que periddicamente debe realizarse de la edificacion, sus
instalaciones y componentes para mejorar y conservar en excelentes
condiciones la infraestructura, equipamiento y mobiliario del hospital.
Garantizar calidad en los servicios significa asegurar condiciones
organizacionales 6ptimas, que permitan otorgar el maximo beneficio con el
menor riesgo en la atencion a la salud o en la prestacion de un servicio.
Aseguramiento de los servicios ofrecidos por la Unidad, a través de sus
procesos, cumpliendo con las especificaciones identificadas por el Sistema

de Gestion de Calidad y de Regulacion Sanitaria.

La regulacién sanitaria implica ademas del fomento sanitario, control

y vigilancia, con el objeto de mejorar la calidad de los servicios, dotandolos
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de bases cientificas y de procedimientos técnicos y administrativos
modernos y eficientes, proteger la salud en tres vertientes principales: por
un lado, mediante la deteccion y prevencion de riesgos y dafios a la salud;
por otro, al detectar y prevenir el deterioro de los ecosistemas y finalmente,
en el papel que juega para abatir los riesgos y dafios a la salud que se
generan en el ambito ocupacional. Y obliga a la aplicacion de los
mecanismos y herramientas definidas, para la eficiente gestion de los
procesos (levantamiento, documentacién, analisis, validacion vy

formalizacidn) a cargo de cada departamento.

En nuestra unidad periédicamente se realizan la actualizacion de
inventarios por areas hasta conjuntar la informacion de toda la unidad. El
departamento de mantenimiento recibe de cada area un reporte cuando
algun equipo se encuentra en malas condiciones para su reparacion o en su
caso la baja por imposibilidad o deterioro del mobiliario, equipo, etc. Cada
Jefe de Servicio y responsable de area es depositario de una cédula que
contiene un inventario que queda bajo su resguardo y cuando hay cambio
de responsable de é&rea este se actualiza y se coteja su integridad.
Adicionalmente se trabaja en conjunto con proteccion civil en la
implementacion de las brigadas de seguridad donde habitualmente se
realizan simulacros para evaluar la capacidad de respuesta de nuestra
unidad, asi como la orientacion de rutas de evacuacion y la sefializacién de

lugares de riesgo en caso de catastrofes.

V. Mejorar la productividad y garantizar la cobertura de los servicios,
mediante un analisis de la plantilla de personal, con enfoque en
perfiles especificos de puesto, tipo de contratacién y sistemas de

incentivos y motivacion.

Impulsamos estrategias para eliminar las barreras que se encuentran

entre el prestador de servicios y el derecho a sentirse orgulloso de su

Pagina - 60




trabajo. Las personas son el principal objetivo de las organizaciones por
encima de los materiales y financieros. Los éxitos o fracasos de las
organizaciones dependen de las personas, su valor es mas importante que
nunca, son la clave para que las organizaciones sujetas al cambio continuo,
puedan lograr sus objetivos en el mercado competitivo el dia de hoy; de
esta manera una alternativa importante es cambiar las estructuras
organizacionales y la forma de trabajar a través de una direccion adecuada
de los sistemas sociales al fomentar las buenas relaciones humanas

institucionales.

Implementamos esquemas para mejorar el estatus laboral del
personal en condiciones precarias, y mejorar la funcionalidad de la plantilla
y distribuir de una manera mas funcional y equitativa las cargas de trabajo,
dado que el mayor porcentaje de actividades se realizaba a en el turno
matutino, con la finalidad de garantizar la cobertura de atencion por turno y

servicio las 24 hrs del dia los 365 dias del afio en todos los servicios.

Un elemento fundamental para que los servicios se puedan otorgar
con calidad es la satisfaccion de las expectativas del trabajador con el
desempefio de su trabajo, en funcién de que disponga de:

1. Los recursos para otorgar la atencién con calidad.
Se le otorgue el reconocimiento que corresponda.

3. Que la remuneracion sea congruente con la magnitud, calidad y
complejidad del trabajo realizado.
Que existan oportunidades para su capacitacion y superacion.
Posibilidades de ascenso.

Seguridad en el puesto.
Promoviendo valores como la amabilidad, respeto, compromiso,

ética, honestidad, comprension y responsabilidad, el equipo del Hospital

encamina sus esfuerzos hacia una mejora continua, motivados por la
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Direccion del Hospital quien identificara a los lideres para integrar un equipo
de trabajo que mejore la satisfaccion del personal, su desempefio e innove
acciones y procedimientos que eleven la calidad con calidez a través de sus
acciones diarias, teniendo la firme conviccion de ser lider y ejemplo en esta
region y el estado de Guanajuato, con acciones encaminadas al
cumplimiento de los programas de salud, aplicacion de la normatividad
nacional, profesionalismo de su personal y el brindar servicios con calidez a

los pacientes sin olvidar a sus familiares.

Que el objetivo principal sea el obtener como nuestra maxima
recompensa la satisfaccion total de nuestros usuarios. Siempre otorgando
con la mayor rapidez y calidez humana el servicio que les ofrecemos, asi

como también realizar las mejoras necesarias.

Nuestros Jefes de Servicio son personas comprometidas para asumir
una posicion de poder derivado de un compromiso y conviccion dentro de
un ambiente de trabajo en equipo, ya que cuentan con carisma y espiritu de

lucha para lograr una atencion de calidad.

Se cuenta con descripciones de puesto -profesiogramas- que
describen las funciones y los requerimientos minimos en cuanto a
conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes —competencias- de cada
uno de los cargos de los prestadores de servicios que tienen contacto

directo con los pacientes.

Cada puesto dentro del hospital indicado en el organigrama
correspondiente tiene una descripcion de puesto particular, la mayoria se

indica en los manuales de organizacién de los servicios.

Se tienen establecido institucionalmente el desarrollo de acciones
encaminadas hacia la evaluacion y mejora de la calidad de vida de los

prestadores de salud:
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e Procedimiento para la seleccion de personal de nuevo ingreso.
Incluye la Aplicacion de Pruebas Psicoldgicas de Ingreso que forman
parte del expediente de personal. Este punto forma parte del proceso
de admision y seleccion del personal que ingresara a nuestra unidad,
es un protocolo establecido en el manual de procedimientos del

departamento de Recursos Humanos.

e Se han impartido sesiones dirigidas al personal de la unidad con

temas relacionados a la salud mental del trabajador de la salud.

e Sesiones informativas dirigidas al personal de la unidad con el
propésito de brindar herramientas que permitan la auto identificacion
de riesgos psicosociales, los temas que se han desarrollado en este
sentido son:

1. Salud Mental y Estilo de vida

2. Control de emociones

3. Habilidades de comunicacién 22. Sesion
4. Habilidades de comunicacion 12 Sesion
5. Taller de Motivacion

6. Motivacion para el cambio.

7. Ley General Contra el Tabaco.

8. Salud Mental y estilo de Vida.

Esta capacitacion fue dirigida a jefes de servicio y encargados de
area, el personal esta viviendo cambios personales y organizacionales

afectando su calidad de vida; el trabajo es la fuente esencial de la calidad
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de vida y a la vez, un elemento intrinsecamente relevante dentro de esta.
La Aplicacién de Valoraciones médico-psicologicas se realizaron al personal
que reporto dificultades que pudieran deberse a riesgos psicosociales que
podrian impactar desempefo de su actividad profesional, a quien se brinda
atencion personalizada y especifica, los servicios son ofrecidos por un

médico, un psicdlogo y una trabajadora social.

En coordinacion con el area de calidad y ensefianza, se esta
conformando un protocolo de investigacion del clima laboral en la unidad,
con la finalidad de poder establecer acciones especificas encaminadas a la

mejora de los entornos laborales.

Para fundamentar las evidencias de la implementacion vy

funcionamiento de este mecanismo:

e Carpeta con Descripciones de Puesto

¢ Programa Anual de Capacitacion Médico/Enfermeria

e Listas de Asistencia a los Cursos de Actualizacion/Formacion
Continua

e Estadistica de cobertura al personal/horas hombre en actualizacion

¢ Expediente de personal con pruebas psicologicas

e Evidencia de la aplicacion de instrumentos para la deteccion de
riesgos psicosociales

e Formato de Encuesta de Calidad de Vida que podria ser implantado.

VI. Implementar un sistema de vigilancia epidemiolégica, con el personal
requerido y capacitado, para mejorar la calidad en la busqueda
intencionada de infecciones nosocomiales y la implementacion de la
estrategia que garantice la prevencion de infecciones relacionadas

con el lavado de manos inadecuado.
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Existe un programa para la prevencion y reduccion de la infeccion
nosocomiales que se rige por la NOM-045-SSA2-2005 a cargo del
departamento de epidemiologia, vinculado al comité de reduccién de
infecciones nosocomiales el cual realizan evaluaciones a la instrumentacion
de procesos, realiza cultivos periédicamente y publica los resultados; esta
informacion representa un precedente importante para la toma de
decisiones en acciones de mejora continua al aplicar las normas de accion

en la vigilancia epidemioldgica intrahospitalaria.

El comité sesiona cada mes partiendo de los compromisos realizados
en cada reunién y dando a conocer los resultados de las evacuaciones
obtenidas, se lleva una bitacora de las areas a evaluar y de sus resultados,
en algunas ocasiones es importante realizar una reunién del comité de
forma extraordinaria cuando se detecta alguna problematica durante los

recorridos periodicos realizados por el comité.

Los indicadores que son medidos dentro de la Unidad Hospitalaria
nos muestran un comparativo anual, y de manera importante como se ha

mantenido dentro del estandar solicitado.

Indicador Estandar 2009 2010 (*)

Vigilancia y Control de Venoclisis 95% a 100%
99.89 % 93.08 %

Tasa de Infecciones Nosocomiales Meneor 6 igual a
GLOBAL 15%

Tasa de Infecciones Nosocomiales UCIN Menor 6 igual a
(en caso de contar con ella) 30%

Tasa de Infecciones Nosocomiales UCIA Menor 6 igual a
(en caso de contar con ella) 30%

Oportunidad 80% a 100% 100% 100%

Consistencia en 80% a 100%
RHOVE Notificacion 2 100% 100%

Notificacion de 80% a 100%
Brotes 100% 100%

Tabla comparativa de indicadores para infecciones nosocomiales
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La tabla arriba descrita es un comparativo entre los afios 2009 y
2010 donde podemos observar que existe un manejo incisivo en los
indicadores de medicion tanto para infecciones nosocomiales como para el

Registro Hospitalario de la Vigilancia Epidemiologica.

Otro programa que es pilar en la Unidad de Salud es “Esta en tus
manos” desde el primer semestre del 2008 se ha implementado este
programa en nuestra unidad referente al lavado de manos , dirigida en una
primer etapa a todo el personal y también hacia nuestros usuarios; se
realizan capacitaciones de actualizacibn de este programa a todo el
personal y el departamento de calidad continuamente difunde las acciones
de esta campafia atreves de la proyeccion de un videos, dirigidos a los
usuarios en las salas de espera y la colocacion de material grafico en el

interior de la unidad dirigido al personal.

Con estas estrategias se disminuye significativamente las

enfermedades por contagio y la reduccion de infecciones nosocomiales.

Se desarrollaron los Comités de Mortalidad, de Tejidos, de
Investigacion, de Infecciones Intrahospitalarias y de Antimicrobianos, para

mantener y mejorar la calidad con que se atiende a los pacientes.

VII.  Unificar el procedimiento de registro de la productividad por el
personal operativo y jefes de servicio con el servicio de estadistica,
con el propésito de generar un sistema de informacion real y

confiable para la toma de decisiones y la gestion de recursos.

Fortalecimos un sistema de informacion sobre los resultados, con el
fin de que el incentivo utilizado este vinculado lo mas directamente posible
al rendimiento efectivo y a impulsar la motivacion del personal, con un

enfoque de aptitud, actitud, que nos permite evaluar y dar seguimiento a

Pagina - 66




metas establecidas en forma mensual para evaluar progresos, fallas y
determinar cambios, con la finalidad de focalizar acciones, actualizar y
estandarizar el sistema documental de procesos, politicas y manuales de
procedimientos, alineados a la normatividad aplicable; asi como mejorar y
optimizar la infraestructura tecnolégica para contar con sistemas de
informaciéon  que nos permitieran la sistematizacion de procesos

hospitalarios.

Para evaluar el comportamiento de los procesos de nuestra
organizacion se utilizaran los sistemas de informacion existentes dentro de
la Secretaria, como: SAEH (Sistema Automatizado de Egresos
Hospitalarios), SIS (Lesiones), Hoja Diaria de Consulta Externa, Hoja Diaria
de Atenciones en Urgencias, SIS (Sistema de Informacién en Salud),
SUIVE (Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica);
del analisis de productividad se obtiene un reporte de las principales causas

de atencién asi como los grupos etarios y de género a los que pertenecen.

Consideramos a la productividad como la clave para tomar
decisiones inteligentes sobre saber qué hacer. Tiene que ver con recuperar
el control y la perspectiva y como puede influir una decision en los objetivos
marcados en el corto, mediano y largo plazo. La productividad es un
indicador para calcular el costo los recursos asociados a la produccion de
un bien o servicio, o bien, dedicados a conseguir resultados.

Al inicio de cada afo se realiza una presentacion de cada servicio y
departamento de los programas operativos anuales y planes de trabajo,
donde se informan las acciones a realizar, este mecanismo nos ha
permitido obtener una retroalimentacion positiva, supervisar, evaluar y dar
seguimiento permanente de los objetivos planteados para mejorar la
calidad y productividad, buscando soluciones en consenso, mediante un
sistema de administracion estratégica se correlacionan los resultados con

los esperados y se realizan los ajustes necesarios en los procesos que asi
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lo requieran, cabe mencionar que las metas trazadas se realizan en base a

la planeacion institucional.

El crecimiento personal y profesional de los trabajadores debe ser
una constante, trabajando en pro de la salud de los Guanajuatenses de esta
region, respondiendo a sus demandas y buscando cumplir nuestra mision y
visién sustentandonos en los valores que profesamos y haciendo uso de las
herramientas estadisticas e indicadores de los diferentes programas de
Secretaria de Salud a fin de que las metas y objetivos fijados sean

cumplidas satisfactoriamente.

Un andlisis comparativo de la informacion mejora procedimientos,

politicas de control y estructura organizacional

VIIl. Crear los manuales de organizacion y procedimientos en base a la
operacion resaltando los puntos relevantes de la operacién para
garantizar un servicio estandarizado de los sistemas criticos y
establecer el uso y apego de las Guias de Practica Clinica de las
principales causas de atencion del establecimiento.

Para lograr los objetivos que marca nuestra mision, se genero un
plan de trabajo para consolidar los procesos establecidos para satisfacer
las necesidades basicas en salud de nuestros usuarios, tomando como
base las areas basicas, sistemas, protocolos y Guias de Practica Clinica de
nuestra organizacion (Cirugia, Pediatria, Medicina Interna y Ginecologia)
para identificar con mayor amplitud y claridad las expectativas y

necesidades de nuestros usuarios.

El Sistema de Evaluacion y Mejoramiento Continuo de la Calidad de
la Atencidn Médica precisa de documentacion que garantice una adecuada

organizacion de los servicios.
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. Diagnostico situacional completo de la unidad de atencién médica o

servicio, mismo que debe mantenerse permanentemente actualizado.

. Manual de organizacién sustentado en el diagndstico situacional
previo.
. Manuales de procedimientos que funcionen como una guia

conductora en la operacion.

. Guias Clinicas _que permitan estandarizar el proceso de atencion

entre los diferentes médicos, los diferentes servicios o las diferentes
instituciones, para el diagndéstico y tratamiento de los padecimientos

de mayor prevalencia.

Las Guias de Préactica Clinica permiten la homologacion de las
practicas clinicas y auspiciaran la calidad, la efectividad, la seguridad de los

pacientes y la contencion del gasto en salud.

Asi mismo, permitiran establecer la capacidad resolutiva de la unidad
médica y orientar la planeacion hacia la 6ptima utilizacion de los recursos,
como el abasto oportuno y eficiente de medicamentos y el uso de métodos

diagndsticos acordes con los avances cientificos y tecnolégicos mundiales

Las Guias de Practica Clinica estan disefiadas para orientar al
profesional de salud en la toma de decisiones en su praxis y como
herramienta docente para los médicos en proceso de formacion, para dirigir
a las organizaciones a través de estrategias de mejora continua, para

gestionar los recursos en salud y otorgarlos con calidad.

Quedaron establecidas y reconocidas la relacion dinamica y la
integracion de cada uno de los procesos de los diferentes sistemas de
nuestra organizacion con la finalidad de focalizar acciones, actualizar y
estandarizar el sistema documental de procesos, politicas y manuales de
procedimientos, alineados a la normatividad legal aplicable, ademas de
verificar e integrar en cada servicio los manuales de organizacion

procedimientos, politicas y programa de trabajo. El proceso incluye lo que el
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trabajador de la salud hace al paciente antes, durante y posterior a la

atencion médica.

Como herramienta que nos permita conocer las necesidades de la
poblacién usuaria de nuestros servicios adicionalmente se realizé un
diagnostico comunitario que nos aporta informacion socio-demografica
importante en la planeacion y toma de decisiones. Este documento contiene
informacién referente a la poblacion del area de influencia, tipo de
poblacién, distribucién socio demogréafica, de manera que nos permite
identificar a la poblacion mas vulnerable y poder realizar estimaciones
comparativas y proyectivas en relacion a los padecimientos que esta

presentando la poblacién.

IX. Concientizar sobre el uso adecuado del Expediente Clinico y
supervisar el cumplimiento de la NOM-168-SSA, bajo la intervencion
de un comité del Expediente Clinico y la calidad de la atencién.

Como instancia responsable de la evaluacion del expediente clinico,
se desarrollo e implantd el Comité de Evaluacion del Expediente Clinico, su
importancia y utilidad como elemento fundamental para la evaluacion de la
calidad de la atenciébn médica no ha sido superada; para lo cual creé un
instrumento tipo cédula de acuerdo a los lineamientos establecidos en la
NOM168 SSA y en concordancia con las Guias de Préactica Clinica

difundidas por la Direccién General de Calidad y Educacion en Salud.
La revision de expedientes se realiza con una periodicidad de por lo

menos 10 expedientes cada semana, 5 expedientes del area de

hospitalizacion y 5 expedientes de archivo.
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La evaluacion de los expedientes en el servicio de hospitalizacion es
mediante un recorrido que se realiza diariamente por esta zona, y revisando
al azar un expediente de cada servicio, que al momento debe cumplir con
lo que la cédula menciona, si el expediente no cumpliera con los requisitos
solicitados, el jefe del servicio se encarga de que el expediente cumpla con

los requisitos solicitados por la Norma.

Para el expediente que se encuentra en archivo, se revisa de igual

manera y con la misma cédula de evaluacion.

Una vez terminada la evaluacion de por lo menos 40 expedientes por
mes como muestra, se reunen el personal que conforma el Comité de la
Revision del Expediente Clinico y se comentan los resultados obtenidos de
las evaluaciones asi como la entrega de un formato que de manera
estratégica se ha implementado por parte de la unidad, para la agilizacion

de la deteccion de los faltantes en los expedientes valorados.

Este formato fue realizado, evaluado y autorizado por el mismo
comité al igual que la politica para la correcta integracion del Expediente
Clinico conforme a la normatividad, identificando numero de expediente,
servicio al que pertenece, faltantes, personal involucrado, personal que
revisa y personal responsable. Al término de la sesion de realiza minuta y
cada jefe de servicio genera el compromiso de que cada expediente se
integre de acuerdo con los requisitos solicitados por la Norma. Una vez

completado el expediente se regresa al archivo y se cancela el vale.

X. Disefiar e implementar un sistema efectivo de quejas y felicitaciones
al alcance de los usuarios, que mediante su analisis y seguimiento
nos permita hacer procesos de mejora en la atencion de los

pacientes y sus familiares.
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Derivado de la interaccion continua de nuestra unidad con la
sociedad se han implementado mecanismos como el buzén de
felicitaciones, quejas y sugerencias para acercar al usuario con la
institucion. Este mecanismo nos permite analizar la informacion que de él
se obtiene para atender las sugerencias y necesidades especificas del

usuario.

Teniendo como propdsito promover la credibilidad y confianza de los
usuarios de los servicios de salud otorgados en el Hospital General
Salamanca, al proporcionar un canal de comunicacion que responda en
forma oportuna y eficaz a las sugerencias, felicitaciones y quejas de la

poblacién.

La queja sobre la atencidbn médica es la expresion de los pacientes
sobre expectativas no cumplidas y las caracteristicas del modelo de

atencion que desearian tener:

e Resultados no satisfactorios
e Falta informacion

e Desatencion

e Falta de capacidad

e Diferimiento

e Insuficiencia de recursos

Un usuario que se queja nos obsequia una oportunidad de mejorar.

Dentro del hospital tenemos buzones para la atencion de las quejas
felicitaciones y sugerencia por parte de los usuarios del servicio, y personal
médico. Estos buzones se encuentran de manera estratégica asignados
para que cada area pueda tener acceso a €l, y cuenta con papeletas

suficientes y un lapicero.
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La valoracion y revision de cada papeleta es evaluada cada semana,
por un Comité de Quejas, Felicitaciones y Sugerencias, se realiza una
minuta en donde se establecen compromisos y soluciones las cuales seran
del conocimiento de la persona que gener6 formalmente la queja,
felicitacion o sugerencias, y del conocimiento del jefe del servicio y la
direccion; esta resolucién es dada a conocer por medio de una llamada o
visita domiciliaria, una vez resuelta, se captura en el sistema estatal por
internet, este sistema se encarga de proporcionar la semaforizacion de la

papeleta. En el comité intervine un representante del Aval Ciudadano.

Al realizar la visita domiciliaria se debe recabar la firma de
conformidad de la persona que interpuso la queja, y la firma del jefe del
servicio y el director de la unidad.

XI. Disminuir el diferimiento quirdrgico y de consulta externa.

El diferimiento en cirugia es un indicador de calidad y organizacion
hospitalaria facilmente perceptible por el usuario. En nuestro hospital
tuvimos un diferimiento hasta de 80%, muy por arriba del 15% estandar del
sistema INDICAS. Se logré disminuir el diferimiento quirdrgico y mejorar el
indicador, actualmente se tiene un diferimiento menor al 10%, con una
tendencia favorable. Con esta estrategia logramos disminuir el nimero de
guejas por diferimiento quirdrgico y mejorar la percepcion de lo que el
paciente considera como una atencién médica de calidad.

Citas en consulta externa. Se implement6 un sistema de asignacion de
citas previas a la consulta con fecha y hora preestablecidas para los
usuarios provenientes de las diferentes unidades de salud por primera vez y
subsecuentes, que se encuentran dentro de la red a la que pertenecemos,
contar con numero telefonico disponible para los usuarios para corroborar y
el trdmite de citas facilita el acceso a los servicios. Para evaluar la eficacia

de este procedimiento solicitamos la retroalimentacién directamente con las
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unidades de salud que nos refieren usuarios, mismas que se realizan en las

reuniones del Comité de Referencia y Contrarreferencia.

La retroalimentacion entre el segundo y primer nivel de atencién se
realiza por medio de la hoja de referencia que debe ser llenada por el
meédico que evalla al paciente, y realiza dentro de ella las observaciones y

cuidados asi como tratamiento que amerite el paciente.

Contamos con un Comité de Referencia y Contrarreferencia de la
Red Salamanca y unidades de tercer nivel de atencién que se reune cada
mes en la que interviene la Jurisdiccion Sanitaria, se exponen puntos de
vista en beneficio de los pacientes, y se resuelve de manera conjunta la
problemética detectada, se analiza el indicador de contrarreferencia para
mejorar la continuidad de la atencion de nuestros usuarios. Una opcién mas
para garantizar la atencibn segura y oportuna del paciente es la

subrogacioén del servicio.

Xll.  Implementar el programa de cirugia segura en todos los pacientes
quirdrgicos e integrar la cirugia de minima invasion a la cartera de
servicios como una estrategia para disminuir riesgos y estancias
intrahospitalarias, asi como el diferimiento quirdrgico y la

optimizaciéon de quir6fanos y recurso humano.

Se implementé por primera vez en el Hospital un programa de cirugia
laparoscopica, disminuyendo el tiempo de estancia hospitalaria, los
recursos utilizados, y aumentando la satisfaccion del paciente, con lo cual
logramos 2.2 dias de estancia hospitalaria en promedio. Se disminuyd6 el
porcentaje de cesareas de mas del 40% al 27%.

Otro programa prioritario, “Cirugia Segura Salva Vida” siendo uno de
los pioneros en la implementacion de este proyecto dentro del estado de
manera que se le brinde al paciente la atencién quirdrgica necesaria dentro

de los primeros 15 dias posteriores al diagnéstico.

Pagina - 74




Se contemplan capacitaciones continuas para el personal quirurgico.

El nivel de cumplimiento del programa de “Cirugia Segura Salva
Vidas” se realizd por medio de un estudio documental, descriptivo y
transversal que tuvo como objetivo la recoleccién de informacion en una
tabla en base de datos. Se buscan los expedientes en el area de archivo y
se constata que tuvieran el formato de “Cirugia Segura Salva Vidas” y si

este estaba completo. Como se muestra en la siguiente tabla.

Turno Seguimiento del programa % de cumplimiento

Matutino Cuestionario completo 59%
Cuestionario incompleto 11%

No se encontrd cuestionario 30%

Vespertino Cuestionario completo 70%
Cuestionario incompleto 4%

No se encontrd cuestionario 26%

Nocturno Cuestionario completo 91%
Cuestionario incompleto 3%

No se encontrd cuestionario 6%

Jornada Cuestionario completo 85%
Acumulada Cuestionario incompleto 0%
No se encontro el cuestionario 15%

Con el planteamiento de los resultados se implementd su utilizacion
como un documento de prevencion evitando asi accidentes durante las

cirugias y disminuyendo el diferimiento quirurgico.

XIll. Fortalecer los procesos administrativos como: la integracién de
requerimientos, compras, licitaciones, tramites de pago para
garantizar los recursos para la atencion oportuna alineada a nuestra

cartera de servicios.
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Indispensable fue el fortalecer los procesos administrativos como: la
integracion de requerimientos, compras, licitaciones, tramites de pago. Para

ello fue necesario:

e Fomentar una plena y Optima utilizacion de los recursos disponibles y
de la capacidad instalada.

e Generar un informe periédico de las actividades administrativas con
énfasis en las principales adquisiciones.

e Crear proyectos de presupuesto donde se detallan los objetivos del
hospital, los desarrollos o actividades y su comparacion con afios
anteriores u otros hospitales.

¢ Implementar planes a corto y mediano plazo sobre las inversiones y

cumplimiento de objetivos propuestos.

Para el buen desempefio de las funciones y actividades en cada uno
de los servicios, la Direcciéon y Administracion del Hospital pretenden que
los recursos materiales y humanos sean abastecidos de manera suficiente y
oportuna para favorecer el éptimo desempefio, minimizar riesgos y alcanzar
las expectativas fijadas. Para la adquisicibn de materiales, insumos,
equipamiento, etc., se implementa el sistema de comprobacién de gastos,
la licitacion para la adquisicion de equipo e insumos, como evidencia que

sustenta este rubro se tienen los resultados financiaros de cada afio.
Anualmente se establece una reunion de trabajo para el desarrollo

del Programa Operativo Anual, relativo a la administracion hospitalaria, el
cual conjunta las necesidades de las diferentes areas de la unidad.

XIV. Capacitar a todo el personal en las estrategias prioritarias para

mejorar la calidad.
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Instituimos un vigoroso programa de educacion y entrenamiento
continuos que permita desarrollar nuevos conocimientos y habilidades para

tener personal més calificado en beneficio de los usuarios y la institucion.

La capacitacion constante y educacion continua es parte fundamental
para lograr el reto de contar con personal sensible y capacitado para
satisfacer la demanda de la poblacion. Asi los usuarios tendran la plena
seguridad que se seran atendidos por los mejores profesionales en todas
las &reas, ya que nuestro personal cuenta con los conocimientos y la

experiencia suficiente para garantizar la atencion meédica.

Fue parte fundamental la deteccién de necesidades de capacitacion
propia; para la ejecucion de este proyecto fue necesario capacitar al
personal en aspectos relativos a la gestion de la calidad, asi como otorgar
las herramientas para la realizacion de auditorias internas para aquellas

personas que se desempefian en esta posicion.

Una de las prioridades no solo de nuestra unidad sino de nuestra
institucion ha sido la de profesionalizar el area administrativa en materia de
desarrollo gerencial, todos los jefes de servicio y encargados de area han
cursado o se encuentran realizando un diplomado relacionado a la gerencia
en los servicios de salud los cuales han sido impartidos por el Instituto
Nacional de Salud Publica como valor agregado, y se prevé que cada
semestre se incorporen nuevos integrantes del staff administrativo a fin de
poder consolidar una vision unificada que nos permita enlazar nuestras
actividades bajo la oOptica de una nueva cultura en habilidades para la

gestion y administracion de los servicios de salud.
La asistencia, ensefianza e investigacion no escapa a la necesidad

de mejorar continuamente los aspectos relacionados con la mejora de la

calidad de la atencidén en la practica médica y quirurgica.
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Planes y Cuidados de Enfermeria (PLACE). EI PLACE significa los
Planes en los Cuidados de Enfermeria, se realizo la capacitacion para la re
implementacion del modelo, la evaluacion de la aplicacion de los
lineamientos con base a la metodologia, estructurando planes de cuidados
de enfermeria estandarizados para contribuir y garantizar la seguridad de
los pacientes a través de la aplicacién de una practica sistematizada que

favorezca el camino a la excelencia en los cuidados de enfermeria.

El departamento de enfermeria ha implementado la aplicacion de
estas diez acciones, ademas de difundirlas en areas estratégicas de la
unidad. Este programa se ha implementado también a nivel médico dando
a conocer las acciones de seguridad del paciente, ademas de las
capacitaciones e induccion al personal de nuevo ingreso, que incluye a

médicos internos de pregrado y pasantes de enfermeria.

Emergencia Obstétrica. Para lograr la atencion de las complicaciones
de la gestacion y el puerperio se requiere de personal actualizado en el
manejo inicial de este tipo de pacientes. El servicio de Gineco-Obstetricia
preocupado por reducir la incidencia de la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal ha puesto en marcha un programa de capacitacion dirigido a
todo personal de primer nivel de atencion con la finalidad de fortalecer, la
capacidad de resolucion clinica oportunamente, a dicho personal se le
extiende una capacitacion tedrica y se invita a la realizacion de practicas
supervisadas en nuestra unidad por personal altamente capacitado,

orientando siempre en busqueda de mejores estrategias.

Las estrategias y las acciones estan dirigidas a la prevencion,
diagndstico temprano y manejo médico de las alteraciones de la gestacion
gque constituyen las principales causas de muerte materna: pre-
eclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccion puerperal y las

complicaciones del aborto, estas intervenciones requieren de personal
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meédico y equipos de salud debidamente capacitados en el manejo del
paciente obstétrico en estado critico y la disponibilidad y acceso a los

diferentes niveles de atencion.

Triage. El departamento de urgencias se capacitdé e implementé
como accion de mejora el proceso de atencion segun la severidad y
posibilidad de resolucion de padecimientos. El Hospital General Salamanca
participa en el programa de Mejor Atencion y Servicio (MAS) que el
Gobierno del Estado, implementd como una estrategia para reducir los
tiempos de espera, y en reconocimiento a su efectividad se ha recibido el
distintivo otorgado por este programa estatal.

Una consecuencia positiva de la correcta aplicacion de esta
herramienta es mejorar el sistema de referencia y contra referencia, para
ello es necesario capacitar al personal de forma continua para la deteccion

oportuna del paciente con urgencia calificada.

Hospital Seguro. Se trabaja en conjunto con Proteccion Civil en la
implementacion y capacitacion de las brigadas de seguridad donde
periodicamente se realizan simulacros para evaluar la capacidad de
respuesta de nuestra unidad, asi como la orientacion de rutas de
evacuacion y la sefializacion de lugares de riesgo en caso de catastrofes.
Se conform6 el comité de evaluacion del programa de HOSPITAL
SEGURO, es importante la coordinacion con Proteccion Civil para el
adiestramiento en este programa, la generacion del acta constitutiva, y la
implementacion 'y programacién de actividades y simulacros de

evacuacion.
Farmacovigilancia. Conscientes de la importancia que conlleva la

atencion al usuario aunado a los retos que trae consigo el desarrollo

cientifico y tecnologico de la industria farmacéutica, desarrollamos politicas
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gue garantizan calidad, seguridad, disponibilidad y acceso, fundamentados
en la mejora del uso de medicamentos en el ambito hospitalario, una de las
lineas de accién plasmada en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 y
en el Plan Sectorial de Salud 2007-2012.

En relacion a esta mejora continua la unidad por medio del
departamento de ensefianza realiza un balance de acuerdo a lo planeado
en materia de capacitacion dirigida al personal, la cual es programada en
base a las necesidades detectadas; asi mismo cada semestre el
departamento de ensefianza realiza un sondeo con cada servicio para
recabar la informacién respecto a la capacitacion que se detecte como

necesaria.

La unidad participa activamente en acciones de promocion de estilos
de vida saludables, acciones que favorecen el auto-cuidado de la salud,
como accion especifica a este respecto la unidad ha conformado un plan
para reforestacion de la propia unidad y zonas aledafas contribuyendo asi
a la conservacion del medio ambiente. Asi mismo como accién encaminada
a este proposito hemos capacitado a todo el personal e implementado el
sistema de recoleccion de residuos biologico infecciosos apegados a la
NOM 087-ECOL-SSA1-2002, (Proteccibn ambiental, salud ambiental,
residuos peligrosos bilégico infecciosos clasificacion y especificaciones de
manejo) contamos al interior de la unidad con un protocolo de recoleccion
de estos y un sistema de disposicibn de desechos de los mismos,

contribuyendo asi a la disminucion del impacto en el medio ambiente.

La Direccion de la unidad con la participacion activa de la Jefatura de
Ensefianza Médica y de Enfermeria ha desarrollado acuerdos con
Instituciones Educativas de la Region con la participacion de profesionistas
en formacion relacionados de manera directa o indirecta con la prestacion

de servicios de salud, asumiendo un compromiso sensible y proactivo a las
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necesidades en materia de prevencion, fomento y educacion para la salud
abarcando los temas de promocion de estilos vida saludables y prevencion
de enfermedades, auto cuidados de la salud, prevencién de accidentes,
prevencion de adicciones, que han facilitado y promueven la participacion
activa de los prestadores de servicios de salud con algunas de las

principales instituciones educativas como:

o |TSI

o CETIS

e Universidad Libertad

e Universidad de Leon

e Universidad de Guanajuato
e CECYTEC

XV. Fomentar un cambio en la cultura organizacional relacionada con los
procedimientos hechos a diario y colaborar para que este cambio

permita cumplir con la mision y el logro de la vision.

Buscamos en forma permanente que el personal de salud enfoque el
esfuerzo colectivo cotidiano al cabal cumplimiento de los estandares
nacionales e internacionales de calidad y seguridad del paciente en la
estructura, procesos y resultados. Para lo cual es indispensable una
participacion clara de todo el personal, en la que se promueve la
excelencia en todos los sentidos.

El cambio organizacional es un proceso permanente, que en su
dimension humana puede generar ventajas para el funcionamiento de las
organizaciones, ya que a partir de las personas se llevan a cabo los
esfuerzos de mejora técnicos y administrativos. Los elementos del cambio
planeado deberan estar presentes en las estrategias directivas de los

maximos responsables de las organizaciones para desarrollar el modelo de
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gestion integral y lograr la certificacion del Hospital General de Salamanca
ante el Consejo de Salubridad General basado y un cambio de una cultura

dentro de la organizacion.

Parte fundamental fue la sensibilizacidon al personal que la conforma,
para que asuman un cambio de actitud ante eventos nuevos externos y/o
internos que estdn ocurriendo en nuestro medio ambiente,
responsabilizandose de sus actos para que consoliden su situacion dentro y

fuera de la organizacion.

El progreso en el desarrollo de las personas se logr6 mediante la
planeacién y la capacitacion, destinado a medir como se han desarrollado
nuevas capacidades, reconocimientos y creatividad en el seno de la
organizacion. Nuestra unidad médica es vista como un gran lugar para
trabajar por parte de los profesionales y trabajadores de la salud. Para ello
se disefio e implementd la capacitacion a todo el personal de la unidad,
sensibilizacion y concientizacibn y cambio, orientadas a proporcionar
atencion médica de calidad con calidez, por medio de un programa de
desarrollo humano y la implementacién de politicas sobre trato digno,

humano, expedito, oportuno, personalizado y resolutivo.

XVI. Disefnar e implementar indicadores de calidad que nos permitan la
medicion mensual de los avances de las estrategias prioritarias

durante 12 meses.

La Evaluacién y Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Atencion
Médica, requiere del monitoreo y la evaluacion de indicadores de calidad y

eficiencia:

1. Indicadores de resultados
2. Indicadores de calidad

3. Indicadores de seguridad
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Definimos los indicadores a utilizar para evaluar el desempefio, a
través del tiempo, de funciones o procesos que se consideran prioritarios,
como un complemento valioso de la evaluacion basada en estandares
dado que esta es puntual, puede utilizarse para hacer seguimiento a la

estructura, los procesos o los resultados de la organizacion.

Para lograr el seguimiento, el monitoreo requiere del desarrollo de
indicadores, que son variables susceptibles de ser observadas y medidas, y
gue cumplen con los requisitos de validez, objetividad, sensibilidad y
especificidad. El valor asignado por los expertos a cada indicador
corresponde a su estandar. Una vez definidos los estandares, se comparan
con los resultados del seguimiento de los indicadores para lograr la

evaluacion.

Los indicadores de calidad son parametro susceptible de evaluacion,
gue pueden identificar problemas y/o variaciones en los modelos de
actuacion en la practica profesional; los estandares de calidad van a ser los
margenes tolerables de desviacién respecto a la norma de un criterio y
estos son agrupados en estandares de estructura, proceso y resultado. Los

indicadores de salud son necesarios para:

El diagndstico de la situacion de los servicios de salud.

Evaluar el desempefio de los servicios.

Hacer comparaciones.

Medir cambios en forma continua.

Se realiza un balance general periddicamente de cada una de las metas
propuestas para su realizacion por cada una de las areas de la unidad, y se
correlacionan estos resultados con los esperados y en base a ello se

realizan los ajustes necesarios en los procesos que asi lo requieran, cabe
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mencionar que las metas trazadas se realizan en base a la planeacion

institucional.

XVII. Analizar y retroalimentar los resultados con todo el personal para

empoderarlos y crear nuevas estrategias.

La difusién de resultados contribuira a que el prestador de servicios y
los usuarios, cuenten con un vinculo de comunicacion que contribuya al
buen desempefio y el perfeccionamiento de las actividades al tener bases
para tomar decisiones que mejoren la calidad de los servicios de salud y la
satisfaccion de los usuarios, permite conocer el resultados del esfuerzo

realizado y motiva la participacién de los involucrados.

Es fundamental tener retroalimentacién constante con los jefes de
servicio del hospital, el consejo técnico y consejo interno como acciones
gue muestren los avances en materia de prestacion de servicios dirigidos al
cliente externo e interno en las juntas de gobierno donde se muestran los
avances de los indicadores de las diferentes areas y la productividad global
de la unidad, accion que se deja asentada en las minutas de estas

reuniones.

Otra estrategia que ha sido adoptada buscando transparentar la
informacion mas relevante y con ello buscar involucrar y generar el
compromiso de los prestadores de servicio en nuestra unidad, desde el afio
del 2005 y se publica un boletin de comunicacion interna de manera

bimestral y que incorpora los siguientes temas en su estructura:

e Mensaje del Director.
¢ Informacion relevante de interés general al personal de la Unidad.
¢ Informacién de alguna de las areas o servicios de la Unidad

(reportaje, articulo médico, caso clinico, etc.)
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¢ Informe general de la productividad mensual.

¢ Informacion de acciones llevadas a cabo por el departamento de
calidad.

¢ Informacion referente al departamento de ensefanza.

e Avisos generales.

Una estrategia adicional a la difusion de informacion dirigida al
usuario se establecié publicar y dejar a la vista del usuario las cartas de los
derechos generales de los usuarios, obligaciones de los usuarios, derechos
y obligaciones del médico, en el caso de los beneficiarios del Seguro
Popular se han colocado de igual manera las cartas de los derechos de los
afiliados, asi mismo se establecieron dos mecanismos adicionales de
difusion mediante la reparticion de tripticos informativos dirigidos a los
mismos usuarios repartidos por el personal de la unidad asi como también
por quienes conforman la figura del Aval Ciudadano. Informacién que se
encentra a la vista en las areas de salas de espera de la unidad, asi como
su difusién por medio de tripticos con el reglamento interno de la unidad.

Como acciones que muestren los avances en materia de prestacion
de servicios dirigidos al cliente externo e interno periddicamente en las
juntas de gobierno se muestran los avances de los indicadores de las
diferentes areas y la productividad global de la unidad, accion que se deja

asentada en las minutas de estas reuniones.

XVIII. Solicitar el proceso de certificacion (autoevaluacion, visita de

auditoria, entrega de resultados).

La Certificacidon Hospitalaria se convierte en la herramienta mas
importante para la mejora continua ya que el cumplimiento de los

estandares nos permite desarrollar en forma sistematizada las politicas,
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planes y proyectos de calidad especificos que nos ayudan a la maduracion
del sistema de calidad, asi como a identificar y mejorar los procesos en
todos los aspectos de la atenciéon médica, desde los administrativos hasta
los técnicos, desde la infraestructura fisica hasta el equipamiento, o desde
el uso adecuado de la tecnologia hasta el aprovechamiento maximo de la

informacion.

Es por esto que para nosotros la Certificacion, representa ademas de
un enorme reto, la oportunidad de ser reconocidos por el Consejo de
Salubridad General, como resultado del esfuerzo arduo y colectivo de todo
el personal de salud en el establecimiento de estrategias dirigidas al
desarrollo de sistemas de calidad brindando el maximo nivel de calidad y
seguridad posibles.

Es ademas, la reafirmacién del férreo compromiso que tenemos con
la calidad, y la obligacion de mantener y mejorar los estandares para asi
conservar la certificacion, lo cual implica mucho méas que la obtencién de la

misma.

La certificacion per sé€, no es el objetivo de la mejora, sino que la
mejora nos da como resultado la certificacion, tiene que ver con establecer
estrategias disefiadas especificamente, para el mayor aprovechamiento de
los recursos y la solucion adecuada de problemas, estas estrategias
incluyen planes de accion sistematizados que nos permiten desarrollar
proyectos de calidad en cada uno de los puntos de control de los procesos
de forma tal, que todas las areas trabajen en equipo en forma coordinada y

por conviccién.

Continuamos con las acciones dirigidas al desarrollo de los sistemas
de calidad para garantizar la mejora de los servicios y la seguridad del
paciente utilizando para ello los avances tecnolégicos disponibles, y la
medicina basada en evidencias a través de la aplicacion de las Guias de

Préactica Clinica, y la capacitacion permanente.
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Procedimiento de certificacion:

1. Convocatoria publica. ElI Consejo publico en el Diario oficial de la
Federacion el 1° de abril de 1999 el acuerdo por el que se establecian las
bases para la instrumentacién del Programa Nacional de Certificacion de
Hospitales; el 25 de junio en el mismo medio, los Criterios para la
certificaciébn de Hospitales y en el mes de agosto del afio en curso en dos
diarios de circulacién nacional, una invitacion para que los hospitales que
solicitaran ser certificados expresen su interés y envien su peticion al

Consejo.

2. Al recibir la solicitud de inscripcion al programa, el Consejo de Salubridad
envia al Director o representante legal del hospital los siguientes
documentos:

e Lista de criterios y especificaciones para evaluarlos de acuerdo al
tipo de hospital, general o de especialidades y al nimero de camas
censables, menos de 30 6 mas de 30.

e En su caso criterios de ensefianza e investigacion.

e Lista de organismos evaluadores propuestos con el resumen de su

curriculum empresarial.

3. Costo de la evaluacion de acuerdo a la categoria del hospital en base al
tabulador aprobado por la Direccion General de Asuntos Juridicos de la
Secretaria de Salud y el porcentaje de subsidio aprobado en el mismo

tabulador -50% para hospitales privados y 66% para hospitales publicos-.

4. El hospital fija la fecha para la visita de evaluacion con el organismo
evaluador, firman el contrato correspondiente y los envian al Consejo de
Salubridad General. Al recibir el contrato firmado con la fecha de la

evaluacion, el Consejo de Salubridad General inicia tramite para cubrir al
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hospital el subsidio correspondiente en un lapso no mayor de 10 dias

después de terminada la evaluacion.

El organismo evaluador entrega al Consejo de Salubridad General el
informe final del proceso de evaluacion realizado al hospital. La informacion
va acompafada de la verificacion correspondiente de cada criterio, asi

como del resultado general.

La Comision Nacional de Certificacion de Hospitales analiza el informe de la
evaluacién, mas toda la informacion que haya sido enviada por el
organismo evaluador y emite un dictamen en base al cual, el Consejo de

Salubridad General certificara o no al hospital evaluado.

Una vez que el hospital ha recibido el dictamen emitido, puede exhibir el
certificado expedido por el Consejo de Salubridad General. Si el dictamen
es negativo y no es aceptado, el hospital inicia el procedimiento de
apelacion.

El hospital mediante el recurso de apelacién puede inconformarse con el
dictamen y solicitar a la Comisidon Nacional de Certificacion de Hospitales

su revision.
La Comision Nacional de Certificacion de Hospitales analiza, discute,
modifica y/o ratifica el dictamen del hospital inconformado y vuelve a emitir

un nuevo dictamen oficial de certificacion.

XIX. Analizar y retroalimentar los resultados de la auditoria con todo el

personal para empoderarlos y crear nuevas estrategias
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Apoyos y Obstaculos.

Al inicio de una evaluacion externa a instancias de las autoridades de salud,
lo comun es que no exista trabajo sistematico en mejora de la calidad en las
instituciones, ya que aun cuando se implante como voluntario, puede estar
influido por presiones de tipo politico. Los resultados de las autoevaluaciones, nos
permitieron saber cuéles son los estdndares no cumplidos, por lo que, en su
mayoria estos resultados pueden usarse como una herramienta para la deteccion
de necesidades y establecer planes de fortalecimiento. Buscamos también donde
se encuentran las mejores practicas, y si la informacién es abierta, es posible

hacer benchmarking, con las que mas organizaciones podrian beneficiarse.

El proyecto de certificacion, se inicié sin que nuestra organizacion tuviera
establecidos programas de mejora. Hubo desconocimiento del objetivo de la
certificacion. Se ha logrado identificar cuales son las aéreas donde como
institucién hospitalaria se tienen mayores problemas estructurales y en cuales
procesos falta trabajo por realizar. Al inicio de nuestra empresa, el componente de
resultados, a través de indicadores de calidad hospitalaria, estaba tan poco
desarrollado, que no aportaba informacion que pudiera ser utilizada como

evidencia de mejora.

Puede llegar a convertirse en un factor de desaliento, ocurre cuando la

organizacién considera al proceso de certificacion:

- Representa un trabajo adicional para el staff y la administracion.

- Requiere conocer nuevos instrumentos o estudiar los estandares.

- Conlleva un estrés asociado con el cumplimiento y el esfuerzo realizado.

- Implica costos adicionales por adquisicion, reparacion, contratacion, etc.

- Representa un riesgo moral para el staff en caso de no lograr la

certificacion.
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- Conlleva un riesgo por la difusion del resultado en caso de no lograr la

certificacion

En la préactica, uno de los problemas que se presentan, es que los
profesionales que llevan las riendas en los diferentes niveles de la organizacion
hospitalaria, no tiene formacion especifica en aspectos directivos, gerenciales y
administrativos; por ello, el primer referente obligado es el conocimiento del

lenguaje administrativo que usan frente a una responsabilidad de tal magnitud.

Dirigir implica entender el contexto en el que se encuentra el hospital,
generar una vision, definir objetivos, tomar decisiones estratégicas y ejercer
liderazgo entre muchos otros conocimientos, habilidades, y actitudes necesarias

para conducir al hospital hacia logro de esos objetivos para alcanzar esa vision.

Una limitante muy clara es que no todas las personas tienen iguales
exigencias sobre la calidad y a la vez introduce varios conceptos interesantes:
concebir algo como “de calidad” es juzgar una realidad frente a una referencia,

seguida de evaluaciones sistémicas.

Es bastante complejo que no exista en nuestras profesiones médicas,
parametros de referencia para calificar a nuestros servicios de que “disponen de
calidad”. Si la calidad es subjetiva para los pacientes, también lo sera para
nosotros los profesionales y gran problema tendremos si lo que nosotros
conceptuamos como tal, no es coincidente con lo que piensan los pacientes. Para
establecer un estdndar de comparacién que sea de gran utilidad para todos
quienes ejercemos profesiones meédicas, debemos recordar una definicion del
vocablo: “Estandar es un enunciado establecido por comités de expertos de
expectativas que definen las estructuras, procesos y resultados que deben estar
firmemente establecidos en una organizacién para que esta preste atencién de
calidad. La evaluacién de la calidad puede ser basada en programas externos e

internos. Un ejemplo es la certificacion, un método empleado para calificar
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atributos de la atencion brindada por un establecimiento. También se define como
‘el proceso de evaluacion periédica de los recursos de un servicio o
establecimiento de salud que tiende a garantizar la calidad de atencion a través de

estandares previamente definidos y aceptados”.

Nuestro primer paso fue reconocer que poseiamos determinantes que

llamamos factores inhibidores de la calidad en los servicios de salud:

e Limitantes culturales y organizacionales (falta de cultura de calidad del
personal operativo y el poco compromiso gerencial con la calidad).

e Manera inadecuada en que se ejerce la gerencia hospitalaria (ausencia e
incumplimiento de la planeacién estratégica y la falta de gestion de
procesos).

¢ Infraestructura deficiente o subutilizada.

e Gestion deficiente del talento humano.

e Falta de apego a las normas y reglamentos vigentes.

Realizar un diagndstico situacional por servicio,  priorizar problemas y
establecer metas claras, especificas y por escrito, dirigidas a los involucrados con
la creaciébn de cronogramas de actividades y flujogramas que enlacen los
servicios y reflejen el grado de organizacion hospitalaria, apegandose a los
manuales de procedimientos y a las politicas institucionales, son fundamentales
para optimizar recursos y fortalecer la coordinacion con los servicios involucrados

en las actividades Hospitalarias.

La difusion de resultados contribuird a que el prestador de servicios y los
usuarios, cuenten con un vinculo de comunicacion que contribuya al buen
desemperio y el perfeccionamiento de las actividades al tener bases para tomar
decisiones que mejoren la calidad de los servicios de salud y la satisfaccion de
los usuarios, permite conocer el resultados del esfuerzo realizado y motiva la

participacion de los involucrados. Asi como permanentemente supervisar, evaluar
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y dar seguimiento continuo de los objetivos planteados para de mejorar calidad y
productividad, buscando soluciones en consenso, mediante un sistema de

administracion estratégica.

Estamos conscientes y convencidos de los grandes retos que en materia
de salud enfrentamos dia a dia, mismos que exigen transformaciones aun
mayores de los servicios de salud que deben responder de manera inmediata y
notoria a estos desafios en los cuales subyacen las necesidades y las demandas

de la poblacion.
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Resultados.

Como resultado de la evaluacion de la certificacion identificamos
oportunidades de mejora establecimos programas para su abordaje, cumpliendo
con uno de los objetivos de la certificacion, que es el de educacidn y conocimiento
de la calidad, que percibe el personal, se refleja en la satisfaccion del paciente, y
en el Expediente Clinico. Parece incidir positivamente en la organizacion, al
mejorarla estructura y procesos administrativos. EI modelo se utiliz6 como una
estrategia de introduccion del concepto y acciones a favor de la calidad, por lo que

habria cumplido de alguna manera su primer objetivo.

Entre las estrategias para el control de la calidad, se encuentran los
resultados de la certificacion, las Guias de Practica Clinica, la publicacion de los

indicadores y del nivel de satisfaccion de los pacientes con los que se cuenta.

Entre las aportaciones de haber obtenido la certificacion se pueden

mencionar:

La reduccién de costos con un incremento en la eficiencia y la eficacia de

servicios.

e Es util para proveer educacién y consulta a la propia organizacion, al
cuerpo directivo y los profesionales, en especial en estrategias de mejora
de la calidad, y favorece la comparacién de buenas practicas de atencién
en salud.

e Apoya la reduccion de riesgos asociados con dafios a los pacientes durante
el proceso de atencion a la salud.

e Promocion de una cultura de “SEGURIDAD DEL PACIENTE”.

e Reporte y andlisis de los casos centinela, los eventos adversos y los

registros relacionados al cumplimiento del Proyecto SICALIDAD

“SEGURIDAD DEL PACIENTE”.

Disminucion de la incidencia de eventos adversos al paciente.
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e Prevencion de la ocurrencia de errores médicos.

e Minimizar el riesgo de dafios y pérdidas originadas en la atencion médica.

¢ Vigilancia y gestion de la reduccion de riesgos de la seguridad del paciente
y el personal.

e Incremento y mejora de las habilidades comunicacionales de los
profesionales de la salud y mejora de las habilidades de comunicacion de
los profesionales de la institucion.

e Disefio de las conductas de prevencién de riesgos.

¢ Vigilancia del cumplimiento de los acuerdos de todos los comités vigentes.

e Vinculo de las acciones del COCASEP con las del Comité Estatal de
Calidad.

e Andlisis de las observaciones emitidas por el Aval Ciudadano vy llevar a
cabo acciones de mejora continua.

e Logramos disminuir el nUmero de quejas 'y mejorar la percepcion de lo que

el paciente considera como una atencion médica de calidad.

La obtencion de un reconocimiento externo es el inicio para el desarrollo
institucional. Los resultados obtenidos a la fecha son el principio del esfuerzo que
estd por venir; ademas de determinar areas de oportunidad de acuerdo con el

grado de cumplimiento de los criterios y resolver deficiencias.

Nuestra unidad obtuvo la certificacion por el Consejo de Salubridad General
y con ello también se hace acreedor de la re- acreditacion. Nuestra unidad ha sido
acreditada, re-acreditada y certificada en: 2009 con una vigencia de 3 afios, y por
consiguiente se obtuvo la re acreditacion y cuyos datos pueden constatarse en el

siguiente vinculo: http://dgces.salud.gob.mx/acreditacion/, donde aparecen los

siguientes datos:

Estado: Guanajuato, clues: gtssa003233, establecimiento: Hospital General
Salamanca. Tipo de unidad: Hospitalaria. Tipologia: Jurisdiccion Salamanca.

Localidad: Salamanca.  Municipio: Salamanca.  Domicilio: Tecolutla y Arbol
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http://dgces.salud.gob.mx/acreditacion/

Grande s/n, Col. Bellavista teléfono 464 648 1261. Fecha de acreditacion:
2007/4/16. Fecha de vigencia: 2012/4/16. Padecimiento: Catalogo Universal de
Servicios de Salud. No tipo de acreditacion. Aplica estatus acreditada.

Antecedente primera vez.

En la ceremonia, se entregaron reconocimientos a auditores destacados por
su desempeiio, a los directivos de las instituciones que han apoyado al Sistema
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencidon Médica, asi como a los
establecimientos que obtuvieron un destacado nivel del cumplimiento en los

estandares de calidad y seguridad en el proceso de certificacion.

Algunas de las instituciones certificadas y recertificadas fueron los
hospitales General de México, “Manuel Gea Gonzalez”, de la Mujer, Nacional
Homeopatico, Civil “Juan Menchaca” de Guadalajara, General de Salamanca, el

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias..

Dado que nuestra unidad ha obtenido la certificacion y acreditacion en el

primer intento no requiere de plan de contingencia.
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CSG / DGAA /23741 2009

CONSEJO
DE México, D. F. 29 de Septiembre de 2009

SALUBRIDAD GENERAL

DR. DANIEL ALBERTO DIAZ MARTINEZ
Director

Hospital Salamanca

Secretaria de Salud

Guanajuato

Presente

La Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica del
Consejo de Salubridad General, con fundamento en el Acuerdo para el
desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional para la Certificacion de
Establecimientos de Atencidén Médica, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 13 de junio de 2008 y con base en el resultado de la auditoria
efectuada al Hospital Salamanca de la Secretaria de Salud del Estado de
Guanajuato, ha emitido un dictamen favorable, por lo que el Consejo de
Salubridad General extiende la:

CERTIFICACION

Con numero de Folio: 5§59
Vigente del 29 de Septiembre de 2009 al 29 de Septiembre de 2012.

Atentamente

EL SECRETARIO DEL CONSEJO Y
PRESIDENTE COMISION

l{{,

DR. EN(QUE RUELAS BARAJAS
C.c.p. Dr.Jorge Armando Aguirre Torres. Secretario de Salud del Estado de Guanajuato

MGHRZ / art

Folio: 540

Lieja No. 7, Piso 2, Col. Juarez 06696 México, D.F. Tel. 5062 1648 www.csg.gob.mx csg@salud.gob.mx

Fig. 11. Certificacion 2012
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Aprendizajes.

Esta experiencia, nos ha permitido conocer los factores que influyen
positiva o0 negativamente en la implementacion del proceso de Certificacion
Hospitalaria y el grado de avance; se han descrito y analizado diferentes
estrategias para verificar la calidad de la atencion médica. La evaluacién por
partes a través de la certificacibon como establecimiento de atencion médica,
representan un gran mosaico de experiencias en la busqueda de la calidad en
salud, e identificar el impacto de la implantacién de estas medidas; esfuerzos que
han rendido frutos, pues nos es posible identificar mejora en la calidad de la

atencién médica que ofrecemos.

Ninguna de las actividades del hospital es menos importante que otra, asi
que quien tiene la responsabilidad de dirigir un hospital, debe de coordinar en
armonia y de manera equilibrada la gestién de todos los componentes que forman

parte de este universo de trabajo, si desea lograr éptimos y acertados resultados.

El hospital como cualquier otra organizacion social, esta integrado por seres
humanos y se comporta como un microcosmos humano especifico, siguiendo la
trayectoria de una historia marcada de proyectos y realizaciones colectivas, pero

también por enfrentamientos y luchas de poder.

La certificacion de establecimientos de atencidn médica eleva al maximo la

probabilidad de producir mejores resultados a la salud del paciente.

Uno de nuestros principales y mayores desafios, sera mejorar la calidad
en la prestacion de servicios de salud, ya que la calidad abarca una amplia gama
de factores técnicos, cientificos y de actividades humanas, cuya tarea implica el
control de muchos factores, y altos riesgos; mediante un sistema de planeacién
estratégica identificaremos y discerniremos cada uno de estos puntos, iniciaremos

el abordaje de problemas y su grado de complejidad, todo con la finalidad de

Pagina - 97




asegurar un trato digno, mejorar la organizacion de los servicios y estandarizar los
criterios de calidad de la atencién médica, cambio que dependeré de la voluntad,
decision y empuje de todos los involucrados.

La esencia de la administracion es alcanzar un objetivo determinado y este,
solo se puede lograr a través de la planeacion. Requiriéndose para ello de un
trabajo en equipo que apoye la transformacién de la cultura organizacional,
buscando la efectividad laboral de todos los colaboradores, desde la direccion
general hasta el nivel operativo del Hospital en sus diferentes areas para estar en
condiciones de cumplir con la meta propuesta: la certificacion del Hospital. Para

ello es necesatrio:

e Estandarizar y normar procesos.

e Elaborar politicas y manuales de procedimientos.

e Difundir y hacer del conocimiento al personal.

e La calidad de la atencion profesional y técnico-médica.
e Respetar los principios éticos.

e Identificar eventos adversos.

e La satisfaccion de pacientes y prestadores de servicios.
e Apego a la practica médica basada en evidencias.

e Optimizar recursos y disminuir costos.

Entre las estrategias para conocer la calidad de nuestro Hospital,
implementamos los Estandares para la Certificacion de Hospitales, identificando
riesgos de toda la organizacion, priorizandolos, promoviendo el apego a las Guias
de Practica Clinica y estandarizando los procesos de atencion criticos asi como la

creacion de indicadores de calidad.
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Algunos de los rubros indispensables para la demostracion de la mejora son

los siguientes:

e Los estandares de proceso tendran que ser explicitos en la demostracion
de los ciclos de mejora, cuya metodologia y registros puedan ser solicitados

como requisito antes de considerar la visita para la certificacion.

e Es necesario fortalecer los estandares que se enfocan en la evaluacion de
los resultados, para ello es indispensable la construccién e implantacion de
indicadores de calidad, monitorizados en forma interna, para llegar

posteriormente a la evaluacion externa.

e Se requieren bases de datos que generen informacion para ser analizada,
tanto por el propio CSG como por otras instituciones participantes en la

certificacion e investigadores.

e Los resultados de las evaluaciones deben ser publicos, es necesario
realizar acciones de educacion de la calidad de la atencion a nivel de la

poblacion usuaria.

El mejoramiento continuo mediante la actualizacion de los conocimientos
es indispensable ante el permanente cambio originado por los constantes
descubrimientos cientificos y las innovaciones tecnoldgicas. Por ello el papel del
Directivo debe ser el de un maestro innato, lider innato, que promueva e innove
los programas de capacitacion en las é&reas médicas, paramédicas, y
administrativas con el fin de desarrollar grupos de trabajo mas eficientes y
responsables.

Uno de los retos que enfrentan los sistemas de salud en el rubro de la
seguridad de los pacientes es el establecimiento de un sistema de registro
oportuno y lo mas completo posible de los eventos adversos que permita el
analisis y la toma de decisiones para prevenir la ocurrencia de los mismos. Si no

podemos medir y aprender las lecciones derivadas del analisis de los errores no
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podremos asegurarle a los pacientes la confianza y lealtad hacia sus servicios de
salud. Habitualmente los sistemas de registro rutinario de los egresos hospitalarios
no permiten capturar estos eventos o lo hacen de manera indirecta. Por este
motivo, mucha de la informacién sobre seguridad, cuando existe, proviene de
registros internos de los servicios, revision de expedientes clinicos, encuestas a
usuarios y prestadores, auditorias, etc. Estas maneras de recabar la informacién

son utiles en los espacios clinicos donde hay interés por cuidar estos aspectos.

El verdadero interés en conocer la opinion, las necesidades y las exigencias
de los pacientes es un ingrediente imprescindible para que los directivos de las
organizaciones de salud elaboren planes que efectivamente orienten la realizacién

de sus actividades y permita su avance.

La supervision como tal, forma parte del proceso administrativo, casi
siempre se le ve como punitivo, es decir, para demostrar lo mal que se encuentra
un servicio o unidad, sin embargo, si se utiliza de manera cotidiana resulta ser un
instrumento de gran ayuda para hacer mas eficaces los procesos. Uno de los
principales problemas que hay en las organizaciones de salud como la nuestra es
la brecha que existe entre la direccion y la operacién, la supervision resulta de
gran apoyo para resolverlo. Hay que tener en cuenta que todo instrumento de
supervision debe tener validez acorde con lo que se pretende medir. Se pueden
utilizar herramientas de estadistica descriptiva como diagramas, tablas, gréaficos;
se ha descrito por algunos autores que solo 25 % de las politicas en salud se
sustentan en datos cientificos; al analizar de manera colegiada los resultados las
decisiones son convertidas en politicas y comunicadas, entonces las politicas son

motivo de supervision y control.
El directivo médico como parte sustancial de la gerencia de la

administracion de personal debe entender las diferentes motivaciones de los

individuos para de manera proactiva, integrar equipos de trabajo altamente
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efectivos para lograr los objetivos personales e institucionales. El lider actual debe

ser: proactivo, propositivo y politico.

Si consideramos la mejora como la brecha que existe entre un resultado
obtenido y la meta deseable, concluiremos que es un continuo y por lo tanto es
dialéctico. Es decir, el punto de partida sera el punto final del proceso anterior y
asi hasta conseguir la excelencia. Es imperativo identificar ¢Qué?, ¢Quiénes?,
ccon qué enfoque?, ¢Como? y ¢Con qué? Se pueden aplicar las politicas
orientadas a atender los factores desencadenantes y qué hacer para mejorar la

calidad de la atencion cuando el dafio ya existe.

El sistema de monitorizacion debe ser liderado por la direccion de la
institucion, de manera que garantice su implementacion, funcionamiento,
confiabilidad y utilizacion de sus resultados para la toma de decisiones. Con base
a los problemas detectados, la sistematica de la implantacion estara
estrechamente ligada a la planificacion de diferentes estrategias para favorecer el

cambio y tratar las resistencias que todo cambio provoca.

Se debera trabajar en buscar acciones para lograr el cambio y detectar
posibles resistencias, el motivo de las mismas y las acciones a tomar. Una vez
implantadas las acciones de mejora se evallan el impacto frente a los estandares
definidos, se haran los correctivos o ajustes necesarios de acuerdo con los nuevos

resultados y si se identifican nuevos problemas se repetir4 de nuevo el ciclo.

El proceso de certificacion de hospitales consiste en la verificacion o el
cotejo del nivel de cumplimiento que tiene una organizacion de una serie de
criterios cualitativos. En consecuencia, los criterios son la columna vertebral de
todo proceso de certificacion, ya que constituyen el modelo que se utiliza para la

comparacion entre lo que es y lo que debe ser.
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Un sistema de administracion estratégica nos permitié disponer de
recursos suficientes y otorgar atencién en un ambiente adecuado, cumpliendo los
objetivos planteados. Por medio de metas medibles y encuestas pudimos
constatar la satisfaccion de los usuarios, ademas de mejorar en la organizacion.
Adquirimos conocimientos y habilidades que fomentan trabajo en equipo y
mejoran la equidad en la distribucion de carga de trabajo y en consecuencia la
calidad y la productividad en el servicio en beneficio de los usuarios y la

institucion.

Es necesario que los médicos retomemos nuestra responsabilidad de
evaluar y mejorar una atencion de calidad centrada en el paciente, que tenga en
cuenta la oportunidad de la atencidn, la satisfaccion de sus necesidades de salud,
en funcién de la competencia profesional del personal, de la aplicacién de los
conocimientos médicos vigentes; su seguridad durante el proceso de atencion, el
respeto a los principios éticos de la practica médica y la satisfaccion de sus

expectativas con la atencion recibida.
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Conclusiones.

Un hospital eficiente y moderno significa una nueva oportunidad de vida
para miles de personas que recibiran la atencion que necesitan para enfrentarse a
la enfermedad. Los propdsitos de una atencién de calidad deberan guardar una
estrecha congruencia con la mision y la vision de la institucion y del servicio; estos
propésitos deberan estar centrados en el paciente y dirigidos a satisfacer sus
necesidades de salud, sus expectativas y ser congruentes con las circunstancias
del entorno. El personal de salud de todos los niveles y dentro del a&mbito de
responsabilidad correspondiente coincidimos en que la calidad de la atencion en
nuestro Hospital se debe centrar en obtener los mejores resultados para el

paciente con el menor costo y gasto social.

Concluimos que para mejorar el servicio, un equipo de salud debe conocer
de manera precisa y detallada su situacién. Utilizar un sistema de administracion
estratégica y un andlisis comparativo de la informacién mejora procedimientos,
politicas de control y estructura organizacional. La comunicacion efectiva y contar
con instalaciones, equipo y personal con perfil adecuado fomenta el trabajo en

equipo y mejora la calidad, productividad y la satisfaccion.

Es necesario generar una Politica de Calidad explicita tanto en la
formacion como en la atencion médica. Cada uno de los interesados en el avance
de la mejora de la calidad debe asumir su responsabilidad frente a la cada vez

mas demandante sociedad civil.

Las evaluaciones (auditoria interna y externa) permiten conocer cuales son
los estandares no cumplidos y pueden usarse como una herramienta para la
deteccién de necesidades y establecer planes de fortalecimiento; también donde

se encuentran las mejores practicas; el analisis de los procesos que han influido
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positiva 0 negativamente en su implementacion, cuyos resultados permiten
verificar la calidad de la atencibn médica, representan un gran mosaico de
experiencias en la busqueda de la calidad en salud. Con ello, se ha logrado
identificar cuales son las areas donde se tienen mayores problemas estructurales
y en cuales procesos falta trabajo por realizar. La evaluacion externa incide
positivamente en la organizacién generando las bases para modificar estructura y
procesos administrativos, asi como la documentacion de los mismos, se obtienen
mejores resultados a través de la mejora de la calidad de la atencion y seguridad

para los pacientes.

Desde el enfoque de la salud publica, la calidad de la atencién incluye
cobertura de la poblacién, disminucién de la morbilidad, disminucion de la
mortalidad e incremento en el tiempo y calidad de vida

El proceso de certificacion de hospitales no es cuestidon de suerte o una
idea aislada. Es un proceso que se ha venido consolidando y fortaleciendo.
Certificacion no significa mas trabajo, se requiere de un esfuerzo por parte del

personal para lograr la estandarizacion y sistematizacion de los procesos.

También debo decir que un hospital certificado no es un hospital perfecto,
pero tiene la capacidad de reconocer sus debilidades y convertirlas en fortalezas.
En ocasiones existe un eterno temor a la certificacion, ya que requiere una fuerte
inversion para infraestructura y equipo. Sin embargo, la certificacion de hospitales
no es solo infraestructura y equipo, eso pasa a segundo término. Se requiere, en
primera instancia, del convencimiento de los directivos asi como de la
participacion activa y convencida de todo el personal, que es la principal fortaleza

de las instituciones de salud.

Un administrador debe de tener la capacidad para ejercer un liderazgo
efectivo para poder ser un administrador eficaz; asi mismo la realizacion de una
labor administrativa, con todo lo que ello implica, tiene importantes consecuencias

en la certeza de que un administrador sera un lider eficaz. En las instituciones de

Pagina -

104 -



salud, el administrador lider, debe saber combinar los recursos humanos y
materiales para el buen cumplimiento de sus objetivos, y la clave para lograrlo, es
la existencia de funciones claras y de cierto grado de discrecionalidad o autoridad

en el apoyo de sus acciones.

El liderazgo y la motivacion estan estrechamente relacionados. Si se
entiende la motivacion, se apreciard mejor que desea la gente y la razén de sus
acciones. Para que un directivo logre eficazmente sus metas, debe tener autoridad
para actuar de manera que estimule una respuesta positiva de aquellos que

trabajan con él para el buen logro de las metas programadas.

Es necesario priorizar estandares que se enfoquen a la evaluacion de
resultados, es indispensable la implantacion de indicadores de calidad técnica

clinica, que deban ser monitorizados de manera interna permanentemente.

Los estandares de proceso tendran que ser explicitos en la demostracion
de los ciclos de mejora, cuya metodologia y registros puedan ser solicitados como

requisito antes de solicitar la visita de evaluacion para la certificacion.

Para poder evaluar la calidad de la atencion a la salud, es necesario
especificar, desde un principio, los objetivos a seguir y los medios deseables para
alcanzar dichos objetivos, y hacer un andlisis de la informacion con bases de
datos confiables para la planeacion y toma de decisiones, asi como publicar los
resultados de la autoevaluaciones o auditorias internas para realizar acciones de
educaciéon de la calidad incluso a nivel de la poblacion usuaria, y fomentar la
busqueda de la calidad bajo cualquier enfoque, para ello sera necesario realizar

cambios.
Los trabajadores de la salud, necesitamos asumir responsabilidades y

condiciones favorables para realizar nuestra labor, reglas de convivencia, y ejercer

con honestidad nuestro trabajo.
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La retroalimentacion es una profunda necesidad humana. Corresponde a
nosotros, como auténticos lideres con vocacion de servicio identificar las

necesidades legitimas de las personas y satisfacerlas.

Es necesario establecer acciones de capacitacion sobre gerencia del
personal directivo para mejorar las habilidades sobre el proceso administrativo; asi
como fortalecer el liderazgo y capacidad directiva, la estructura organizacional y el
desarrollo de personal, implementando programas integrales de capacitacion para
el desempefio y desarrollo humano y profesional, fundamentado en valores, asi
como impulsar la formacion de recursos humanos en investigacion en salud, como
factor indispensable para mejorar la calidad de la atencion médica, y fortalecer las
estrategias para dar continuidad a los procesos de certificacion y acreditaciones,
fortalecer la identidad de los trabajadores e implementar un programa de induccion
al puesto del personal directivo y operativo, asi como implementar un programa de

formacion de personal directivo permanente.

La Certificacion de Hospitales no es un fin, sino un medio para proteger a la
poblacion y para estimular el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios.
La certificacién no garantiza que todos los resultados de los procesos de atencion
van a ser en los mejores términos para el paciente; soOlo acredita que la
organizaciéon certificada cuenta con una estructura, asi como con un disefio y
operacion de sus procesos de tal manera que eleva al maximo la probabilidad de

producir los mejores resultados a la salud del paciente.

Asi, la Certificacibn Hospitalaria se convierte en la herramienta mas
importante para la mejora continua ya que el cumplimiento de los estandares nos
permite desarrollar en forma sistematizada las politicas, planes y proyectos de
calidad especificos que nos ayudan a la maduracion del sistema de calidad, asi
como a identificar y mejorar los procesos en todos los aspectos de la atencién

médica, desde los administrativos hasta los técnicos, desde la infraestructura
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fisica hasta el equipamiento, o desde el uso adecuado de la tecnologia hasta el

aprovechamiento maximo de la informacion.

La Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica es el proceso por
el cual se reconoce que cumplen los estandares necesarios para brindar servicios
con buena calidad en la atencién y seguridad a los pacientes. Es una herramienta
atil para coadyuvar y en la mejora continua de la calidad de los servicios de
atencion médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes, ademas de
impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas competitivas para

alcanzar, sostener y mejorar su posicion en el entorno.

Las ventajas competitivas que adquiere un establecimiento al certificarse

son las siguientes:

e Demuestra que se cumplen estandares que tienen como referencia la
seguridad de los pacientes, la calidad de la atencion, la seguridad
hospitalaria, la normatividad vigente (exceptuando aquella referente a las

finanzas) y las politicas nacionales prioritarias en salud.

e Evidencia el compromiso con la mejora continua que se tiene con el

paciente, su familia, el personal de la unidad y la sociedad.

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

e Prueba que su hospital es competitivo internacionalmente.

o Preferentemente sera considerado para la asignacion de personal en

formacion.
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Establecer estas estrategias para fortalecer la implementacion de los

Estdndares para la Certificacion de Hospitales ha sido favorable al habernos

permitido:

Desarrollar planes de contingencia para mejorar la infraestructura y el
equipamiento, asi como la elaboracion e implementaciéon de los procesos
faltantes y la capacitacion del personal cuando se ha necesitado con los

recursos disponibles.

La correccion de los procesos de atencidn que representan un riesgo para
la vida del paciente, se realizé mas frecuentemente en los servicios de alto
impacto para la atencién de pacientes graves, de la embarazada y su
producto, asi como de imagenologia, cuyo cumplimiento no requiere
necesariamente inversion financiera, pero si de la aplicacién de acciones
como capacitacion del personal, estandarizacion, seguimiento y registro de

Sus procesos para establecer acciones de mejora.

Se identificaron areas de oportunidad que se corrigieron para poder

participar en el proceso y lograr la certificacion.
Un beneficio adicional ha sido la deteccion de puntos criticos que puedan

poner en riesgo la vida del paciente. Esto se informa a la autoridad de

regulacion sanitaria responsable para su accién conducente.

Como un jardin de flores, los criterios exigen una atencion constante. Pero

las recompensas bien valen la pena, ya que los que controlan los criterios de la

practica profesional controlan también, a través de ellos, la practica misma.

A mayor grado de satisfaccion por trato percibido de parte del paciente el

grado de confianza es mayor y por lo tanto la lealtad que este expresa y manifiesta

a la unidad es mayor.
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La certificacion per s€, no es el objetivo de la mejora, sino que la mejora

nos da como resultado la certificacion.

Recomendaciones.

Los propositos de una atencion de calidad deberan guardar una estrecha
congruencia con la mision y la vision de la instituciéon y del servicio; estos
propésitos deberan estar centrados en el paciente y dirigidos a satisfacer sus
necesidades de salud, sus expectativas y ser congruentes con las circunstancias

del entorno.

En esta época moderna en donde las tareas de las organizaciones se ha
vuelto bastante complejas por la simple diversidad de bienes y servicios en donde
se halla involucrada mas tecnologia y las personas desean patrticipar en lo que se
va a hacer, la planeacién se ha convertido en una necesidad. La organizacion
tiene una mision, que define su propdsito y proporciona rumbo a la administracion.
Definir la mision de la institucién es una declaracién de su razén de ser, que la
distingue de otras organizaciones. La definicién de la misién es el punto de partida
de la planeacién estratégica. Con base a ella, es posible construir el soporte para

su instrumentacion.

Concluida la evaluacién se sugiere que los resultados, logros y dificultades
se difundan al equipo directivo y al Comité de Calidad (o la instancia
correspondiente); en otras palabras, si las acciones llevadas a cabo son exitosas,
es aconsejable difundirlas entre el personal de la unidad médica y en otros foros a
fin de que se apliquen en situaciones similares que deban ser mejoradas en otras
unidades médicas. Es conveniente buscar la participacion de la poblacién usuaria

de los servicios y obtener su percepcion y grado de satisfaccion con el proposito
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de retroalimentar procesos y continuar con la mejora de la calidad de los servicios

de salud.

Serd necesario continuar con el proceso de perfeccionamiento de los
sistemas computacionales de apoyo (Expediente Clinico Electrénico), la aplicacion
de la normativa laboral de manera mas efectiva y afectiva, y renovar los procesos
de seleccion de personal, la revision frecuente y el fortalecimiento de la plantilla
implementando programas de capacitacion de alta efectividad. Asi como la
supervision permanente a los servicios para conocer de manera detallada las
necesidades de primer contacto y la generacion de informacién para usuarios

internos y externos.

El desarrollo de una plantilla con base en demografia, perfil epidemiolégico,
productividad y el desarrollo de procesos y procedimientos para la
estandarizacion de los servicios, es fundamental para lograr el objetivo de lo
obtener la Certificacién ante el Consejo de Salubridad General. Se debe también
establecer un esquema para atencion de los problemas de ausentismo no
programado (incapacidades, permisos econdémicos, faltas y pases de salida, etc.)
Asi como el desarrollo de estrategias para abatir el diferimiento quirargico y de
consulta externa, al impulsar el apego al uso de las Guias de Préactica Clinica, y
reactivar el Comité de Adquisiciones por ejemplo, para mejorar el programa de

abasto.

Ser proactivos en garantizar controles de calidad desde la etapa de
formacién hasta el ejercicio en la practica diaria es clave, tanto en lo individual
como en el equipo y las instituciones. Debemos tener un interés auténtico en
ofrecer una atencion segura y de calidad a nuestros pacientes, generando los
cambios necesarios en la practica médica; haciendo transparentes los resultados,
buenos o malos, para aprender de ellos y aportar asi hacia las nuevas
generaciones de profesionales de la salud creando un sistema de salud lo mas

seguro posible y de gran calidad para nuestros usuarios.
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El buen directivo estimula y permite la critica constructiva y ofrece
soluciones eficientes, eficaces, reales y faciles de poner en marcha. También
debe descubrir a los buenos trabajadores, exaltarlos, guiarlos y apoyarlos si con
ello facilita el manejo y el logro de los objetivos, debe direccionarlos para que su

influencia se convierta en motivacion que beneficie a sus trabajadores y pacientes.

La finalidad del trabajo como promotor de la calidad consiste en lograr
resultados positivos, cuantificables, desde el punto de vista médico, econémico y
de gestion, con el propdsito de asegurar el funcionamiento adecuado de la
institucion y de proyeccion hacia el futuro para beneficio general; en cuestion de
calidad, mejorar la atencion médica, se debe propiciar el incremento de la
eficiencia y eficacia de los diferentes jefes, con entrenamiento o con cambios,
buscando que se conviertan en especialistas calificados y gerentes en sus areas,
asi como asesores de la direccion, poseedores de gran capacidad, autoridad y
responsabilidad.

Si los trabajadores del hospital estan motivados con su mision, serd mas
facil desarrollar una institucion estable que dure muchas generaciones y que sea
multiplicadora de beneficios sociales y econdémicos de la comunidad. Se podra
constatar la satisfaccion de los usuarios; ademas de mejorar en la organizacion,
se adquieren conocimientos y habilidades que fomentan trabajo en equipo y
mejoran la equidad y la distribucion de la carga de trabajo y en consecuencia la
calidad y la productividad en el servicio en beneficio de los usuarios y la

institucion.

Actualmente, buscamos en forma permanente que el personal de salud
enfoque el esfuerzo colectivo cotidiano al cabal cumplimiento de los estandares
nacionales e internacionales de calidad y seguridad del paciente en la estructura,
procesos y resultados. Para lo cual es indispensable una participacion clara de

todo el personal, en la que se promueve la excelencia en todos los sentidos.
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La certificacion per s€, no es el objetivo de la mejora, sino que la mejora
nos da como resultado la certificacion, tiene que ver con establecer estrategias
disefiadas especificamente para cada unidad médica, para el mayor
aprovechamiento de los recursos y la solucion adecuada de problemas, estas
estrategias incluyen planes de accién sistematizados que nos permiten desarrollar
proyectos de calidad en cada uno de los puntos de control de los procesos de
forma tal, que todas las &reas trabajen en equipo en forma coordinada y por

conviccion.

Sabemos que la garantia de calidad de la atencibn médica es un
procedimiento complejo y dificil, pero alcanzable. Por lo tanto debera ser un
proceso irreversible, que permita elevar la calidad, la eficacia y garantizar los
servicios de atencion médica, con la firme intencién de que la prestacion de los
cuidados a la salud sea cada dia mejor y fundamentada en principios de equidad,

vocacion y humanismo.

No obstante, podemos asegurar que al final de una experiencia
hospitalaria, publica o privada, ya sea en calidad de paciente ambulatorio u
hospitalizado, el trato humano con que se atiendan las necesidades médicas,
mentales y espirituales del mismo, haré la diferencia en la percepcion de la calidad
con que un paciente fue atendido, y no los conceptos que con frecuencia lucen
colgados en la pared o se encuentran impecablemente acentuados en los paneles
estratégicos u operacionales. En otras palabras, es el ser humano, como Platon lo
describe, quien hara la diferencia en el nivel de la calidad de la atencién de otro

ser humano.
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