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INTRODUCCION

Las instituciones de salud son organizaciones que han evolucionado a lo largo del
tiempo ante la demanda que los usuarios realizan para la atencién de su salud, esto
ha condicionado que la administracién de las mismas requiera el desarrollo de

nuevas herramientas que permitan cumplir con las expectativas de los pacientes.

Las organizaciones en salud deben visualizar su desarrollo y funcionamiento
centrado en la atencidn del usuario, con la finalidad de resolver y atender de manera
oportuna sus necesidades; reconocer y atender todos los elementos que interactuan
e intervienen para su adecuado funcionamiento, favorece que se brinde una

atencion de calidad.

Ante esta situacién lograr resultados adecuados, es un requisito que deben cumplir
las organizaciones con sus usuarios, por lo cual deben gestionar recursos y

establecer actividades orientadas al cumplimiento de los mismos.

La gestion por procesos es un mecanismo que implica la realizacion de un andlisis
de las dimensiones de una organizacion, entre ellas la calidad, con el fin de buscar

mejoras necesarias para su funcionamiento.

El presente documento integra elementos necesarios para un modelo de gestidon
por procesos, como son: el mapeo de procesos, la priorizacion, la generacion de
diagramas vy fichas del proceso, asi como indicadores. Bajo estos elementos se
disefid un modelo para los servicios de la Coordinacion de Pediatria del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre que permita proporcionar el conocimiento y

orientacién sobre su aplicacion y funcionamiento.



ANTECEDENTES

Las instituciones que brindan servicios de salud son en general, organizaciones muy
complejas por todos los elementos que la comprenden: fisicos, humanos,
econdmicos, sociales y la interaccidn personal que dia con dia se debe realizar para
atender las necesidades de los usuarios o clientes que dentro del contexto de la

institucion son pacientes.

Las necesidades y demandas que la poblacidon busca que sean atendidas se han
diversificado, son mas exigentes y complejas, esto ha condicionado que las
organizaciones deban evolucionar para cumplir con esta situacion y favorecer al
mismo tiempo su funcionamiento; por lo tanto es necesario reestructurar y analizar
los diferentes elementos que comprenden a la organizacion y facilitar su desarrollo

interno.

Las organizaciones requieren de sistemas administrativos que les permita funcionar
dentro de su ambito y enfocarse en producir los resultados para las cuales fueron
creadas. Se han disefiado diferentes modelos de gestion que permiten disefar y
establecer los parametros de funcionamiento dentro de la organizacion para cumplir

con su objetivo.

Los modelos de gestion que se han desarrollado en las organizaciones, fueron a
partir de aportes de Henry Fayol y William Taylor, pioneros de la administracion;
ellos consideraban que deberian de organizarse en niveles jerarquicos e integrando
diferentes responsabilidades y competencias dentro de cada nivel gerencial. Sin
embargo con el transcurrir del tiempo, se empezaron a presentar cambios en la
produccion y servicios, pasando de una produccion masiva a un enfoque centrado
en la demanda; se visualiz6 la demanda del usuario o cliente, lo que condiciond una
reduccion en el ciclo de vida de los productos, generando un cambio y respondiendo

a estas necesidades (Garcia V, 2002).

Este cambio de enfoque favorecio la generacion de tendencias para el desarrollo de
la gestion, entre las que se mencionan (Garcia V, 2002):



e La calidad total y los programas de mejoramiento continuo
e Los sistemas de produccion y entregas justo a tiempo

e Esquemas de cero inventarios

¢ Redisefio de procesos

e Reingenieria de procesos

e El outsourcing

e Benchmarking

e La organizacion inteligente

Estos ejemplos se han establecido dentro de la practica administrativa actual, con
el fin de implementar una administracion renovada e identificar temas que requieran
una revision dentro de las teorias clasicas, que favorezca aspectos de procesos,
estructura o funcionamiento y analisis del trabajo cooperativo de los individuos
(Garcia V, 2002).

Un elemento dentro de las organizaciones que empiezan a considerar es la calidad,
al identificarla de manera inicial como la medida en que se satisfacen las demandas

de sus usuarios o clientes.

Antes de la década de los 70's, conforme se establecia un modelo de
administracion, la calidad estaba vinculada a la conformidad con ciertas
especificaciones que deberian de tener los productos, por lo cual la inspeccién era
el elemento principal para determinar el control de calidad de la produccion. En la
década de los 70’ se empieza a desarrollar el enfoque de sistemas, orientada a una
vision holistica con el fin de identificar la interrelacion de todos los elementos que
permitiera comprender todo el sistema y no solo una parte del mismo (Llanes F,
Moreno P, Arteta P, & Infante B, 2011).

A partir de la década de los 80’ se plantea la orientacion por procesos y la gestion
total de la calidad, sefialando que la calidad emerge de los procesos y compromete



a los integrantes de la organizacién (Llanes F, Moreno P, Arteta P, & Infante B,
2011).

El concepto de gestion de la calidad total fue promovido por Armand V. Feigenbaum,
quien considero a la calidad como una herramienta de administracion estratégica
que requiere que todo el personal de una compania este informado, se implementen
actividades dirigidas al consumidor, sea orientada hacia la excelencia; la considera

una filosofia y un compromiso para la excelencia (Giugni E., 2017).

Ante esta evolucion del enfoque de calidad en las organizaciones, se ha buscado
establecer programas o sistemas de gestién que permitan generar un referente y

aplicarse con los instrumentos adecuados.

Un sistema de gestién de la calidad se define como un conjunto de ciertos
elementos y actividades que tienen como fin la mejora continua de la calidad
(Saturno, Modelos de Gestion de la Calidad aplicados a la atencidn primaria, 2005);
la forma en que se organizan y orientan las diferentes actividades se traducen en

un modelo para la gestion o mejora de la calidad.

Un modelo de referencia en las organizaciones permite identificar areas sobre las
que se tienen que actuar y evaluar, con el fin de alcanzar la maxima excelencia
dentro de la organizacion; el modelo de gestidon de la calidad es un referente y un

instrumento para mejorar los servicios o productos que oferta la organizacion.

A lo largo del tiempo y dependiendo de las necesidades y caracteristicas que se
presentan dentro de las organizaciones se han desarrollado diferentes modelos de
gestion de la calidad que les permitan abordar esta dimension; la cual se refiere a
la gestidn que se realiza en todas las areas y componentes de la organizacion, como
son la gerencia, clima organizacional, satisfaccién del personal, no solo a la parte
de productos o los servicios que ofrezcan. (Saturno, Modelos de Gestién de la
Calidad aplicados a la atencion primaria, 2005)



El desarrollo de calidad en las organizaciones se operacionaliza en un Modelo de
Gestion de la Calidad el cual ha recibido diferentes nombres con relacion a su origen
y elementos que lo integran, cuya finalidad es desarrollar el elemento de la calidad
en su maxima expresion, ejemplos de este modelo son:

e Modelo Deming

e Modelo Malcolm Baldrige

e Modelo Seis Sigma

e Modelo de excelencia en calidad total (EFQM)

e Modelo ISO 9001-2015

e Modelo de Acreditacion

Dentro de las organizaciones de salud en México, los modelos que se han
implementado son: Modelos ISO-9001-2015, Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica (SINACEAM) del Consejo de Salubridad
General y el Modelo de Gestion de Calidad en Salud por la Secretaria de Salud para

todas las unidades de atenciéon Médica.

La certificacion de las unidades hospitalarias no aplica de manera obligatoria para
los hospitales, parte de la iniciativa propia de las instituciones para inscribirse y
cumplir los requisitos que les solicitan; el Consejo de Salubridad emite los
estandares que deben de cumplir, pero no proyecta un numero potencial de
unidades a certificar, por lo cual solo se inscriben las instancias que estan

interesadas.

Los establecimientos en salud que actualmente se encuentran certificados por el
SINACEAM son 225, los estandares evaluados corresponden a 4 categorias,
(clinicas de atencion primaria y consulta de especialidades, rehabilitacidon, hospital

y hemodialisis) para instituciones publicas y privadas, en la tabla 1 se describen.
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Tabla 1. Establecimientos de Atencion Médica con Certificado vigente por el SINACEAM

2017.
No. De
o Estandar evaluado Institucion
establecimientos
107 Hospital Privado
6 Hospital IMSS
5 Hospital PEMEX
4 Hospital Secretaria de Salud
2 Hospital Secretaria de la Defensa Nacional
1 Hospital Secretaria de Marina
1 Hospital ISSEMyM
1 Hospital DIF
1 Hospital Instituciéon educativa
25 Clinica de atencién primaria y
IMSS
consulta de especialidades
11 Clinica de atencion primaria y
PEMEX
consulta de especialidades
8 Clinica de atencién primaria y
Institucién educativa
consulta de especialidades
3 Clinica de atencién primaria y
Privado
consulta de especialidades
1 Clinica de atencién primaria y ]
o Secretaria de la Defensa Nacional
consulta de especialidades
1 Clinica de atencién primaria y
ISSSTE
consulta de especialidades
24 Hemodialisis Privado
23 Rehabilitaciéon privado
1 Rehabilitaciéon Institucion educativa

Fuente: Consejo de Salubridad General. Establecimientos de Atencién Médica Certificados. Consultado 16 de marzo.

http://www.csg.gob.mx/contenidos/certificacion/estable_de_atencion_medica.html

En la tabla se observa que las instituciones privadas son las que predominan, en

segundo lugar estan las unidades pertenecientes al IMSS; también se observa que

hay diez unidades pertenecientes a instituciones educativas.
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Los hospitales en proceso de certificacion (estatus de inscrito o implementacion)

hasta el mes de marzo del 2017 son 312, en la tabla 2 se muestra su distribucion.

Tabla 2. Establecimientos de Atencion Médica en Proceso de Certificacion por el

SINACEAM 2017

No. De
establecimientos Estandar evaluado Institucion
93 Hospital Privado
18 Hospital IMSS
8 Hospital Secretaria de Salud
Hospital PEMEX
Hospital PROSPERA
1 Hospital ISSSTE
50 Clinica de atencién primaria IMSS
y consulta de especialidades
9 Clinica de atencion primaria ISSSTE
y consulta de especialidades
4 Clinica de atencion primaria Secretaria de Salud
y consulta de especialidades
2 Clinica de atencién primaria Privado
y consulta de especialidades
2 Clinica de atencion primaria Secretaria de Marina
y consulta de especialidades
1 Clinica de atencién primaria PEMEX
y consulta de especialidades
114 Hemodialisis Privado
2 Psiquiatrico Secretaria de Salud
1 Psiquiatrico Privado

Fuente: Consejo de Salubridad General. Establecimientos de Atencion Médica en Proceso de Certificacion. Consultado 16 de

marzo. http://www.csg.gob.mx/contenidos/certificacion/estable_de_atencion_medica.html

De la misma manera que en la tabla anterior, las instituciones privadas son las que

cuentan con mayor participacion para la certificacion.
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MARCO TEORICO
SISTEMAS DE SALUD

El concepto de sistema parte de la teoria general de sistemas de Ludwig Von

Bertalanffy quien definié a un sistema como:

“Un conjunto de elementos interdependientes e interactuantes; un grupo de
unidades combinadas que forman un todo organizado y cuyo resultado es
mayor que el resultado que las unidades podrian tener si funcionaran

independientemente”. (Ludwig, 1989)

La teoria general de los sistemas establece las propiedades de los sistemas
(Roman, 2011):

1.

Los elementos en conjunto son diferentes a la suma de las partes, por lo cual
deben comprenderse a partir de un todo y no de manera segmentada, su
composicion esta en funcién de tener una organizacién interdependiente en
la que cada uno de los elementos afectara a los otros.

Deben estar orientados a objetivos o metas.

Dentro del sistema se desarrollan dos fuerzas contrarias pero
complementarias: a) fuerza homeostatica que favorece el equilibrio, b) fuerza
morfogenética que favorece los cambios dentro del sistema.

En un sistema se puede alcanzar un punto determinado de desarrollo a partir

de diferentes condiciones iniciales (equifinalidad).

La atencion de la salud esta orientada hacia la teoria de los sistemas; el sistema de

salud busca realizar un proceso de atencion de manera integral logrando la

interrelacion de diferentes areas y disefiando estrategias para su funcionamiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sistema de salud como:

“La suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo
principal consiste en mejorar la salud; necesita personal, financiacion,

informacién, suministros, transportes y comunicaciones, asi como una
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orientacion y una direccion generales”. (Organizacion Mundial de la Salud,
2016).

Esto enfocado en proporcionar los servicios que den respuesta a las necesidades

que la poblacién demanda, mejorando las condiciones de salud de la poblacién.

Las caracteristicas de los paises determinara el funcionamiento del sistema de
salud, siendo el gobierno el principal responsable del desempefio del sistema; sin
embargo, también cuenta con la participacion de instancias internacionales y areas
locales como son los municipios, asi como las diferentes instituciones que brindan
los servicios sehalados dentro del sistema de salud, siendo de indole publica o

privada.
El sistema de salud engloba una serie de acciones enfocadas en el desarrollo de la
salud que involucran a la sociedad y al Estado; es una respuesta social organizada

antes los problemas de salud (Roman, Angélica, 2012).

La OMS propone que los objetivos de los sistemas de salud se alcanzaran al

desarrollar cuatro funciones sefialadas en la figura 1.

Figura 1. Funciones y objetivos de los sistemas de salud.

Funciones Objetivos
Rectoria Trato adecuado
Generacion Prestacion
de recursos de servicios Salud
Financiamiento Proteccion
financiera

Fuente: (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2000). Informe sobre la salud en el Mundo 2000. Mejorar el desempefio de los

sistemas de salud. OMS. Ginebra Suiza.
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En la figura 1 se sefialan las funciones de los sistemas de salud: Rectoria,
financiamiento, generacion de recursos y prestacion de servicios que al articularse
contribuyen al logro de los objetivos de un trato adecuado, salud y proteccidn

financiera a la poblacion.

TEORIAS DE LA ORGANIZACION

Una organizacion es un sistema con una serie de actividades coordinadas, que

puede ser formada por dos o mas individuos, en la cual la cooperacion de manera
reciproca, es una parte fundamental para su desarrollo; las personas deben ser
capaces de comunicarse, trabajar en conjunto y tener un objetivo comun
(Chiavenato, Idalberto, 2000).

Su funcionamiento ha evolucionado a partir del tiempo fundamentando su desarrollo
en diferentes teorias que permiten que suceda y acotandose al contexto dentro del

cual se genera la organizacion.

Entre las teorias que se han desarrollado se encuentran (Rivas Tovar, 2007):

e Teoria Cientifica de Frederik Winslow, Taylor 1900

e Teoria Funcional Henry Fayol 1916

e Teoria Burocratica Weber 1924

e Teoria de las Relaciones Humanas; Mayo, 1920; Follet, Maslow, 1954
e Teoria de los Sistemas Beterlanffy, Katz, Rosengweiz

e Teoria del Desarrollo Organizacional Lewin. McGregor

e La Teoria de los Recursos y Capacidades Barney 1991

e Teoria de los sistemas complejos adaptativos Kauffman 1995

e Teoria de la autocriticabilidad organizada Maturana y Varel, 1980

Son diferentes corrientes para el estudio de las organizaciones; sin embargo, ante
la presencia de eventos que suscitan el cambio, como son las necesidades y

demandas de los usuarios y clientes, la gestion de las organizaciones debe
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evolucionar a partir de su construccion y restructuracion, para vincular procesos,

estructura, funcionamiento y el trabajo en equipo (Garcia V, 2002)

Para que las organizaciones cumplan con los objetivos sefialados es necesario que
dispongan de modelos de trabajo que reunan diversas caracteristicas, entre las que
destacan (OPS, 2001):

e Flexibilidad: no deben de mantener una estructura rigida sin modificaciones
en el tiempo, por el contrario, deben sufrir las adaptaciones que requieran
para su funcionamiento, pasar de ser unidades de aislamiento de personas
enfermas a establecimientos dedicados a solucionar los problemas o
necesidades de salud.

e Interrelacion y cooperacion: deben construir redes y formas de trabajo
dentro y fuera de la organizacion que les permita articular los diferentes
procesos que se realizan durante la atencion.

e Aprendizaje continuo: es competencia de todas las personas de la
organizacion un crecimiento profesional, favoreciendo la prestacién de
servicios con profesional capacitado y actualizado en temas relacionados

con la atencion.

El diseno de una organizacién esta en funciéon de identificar una configuraciéon
adecuada para su momento y lugar determinado, sus elementos deben estar
seleccionados con base en su congruencia; que le permita articular todos los
recursos con los que cuenta, para alcanzar sus objetivos, con el menor empleo de

recursos y resolviendo las demandas o expectativas de sus clientes.

MODELOS DE GESTION

En todas las organizaciones se deben tomar decisiones, los modelos de gestion
parten del hecho de cémo se deben tomar las decisiones; de forma explicita,
racional, transparente, participativa, sin embargo no siempre se esta

implementando adecuadamente un modelo de gestién, ya que implica definir
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elementos como quién, cuando, cdmo se toman las decisiones, ademas de vincular

a todos los involucrados con la organizacion.

Dentro de las organizaciones se manejan funciones de administracion y gestion,
son conceptos que han sido sefalados por algunos autores como sindénimos, sin
embargo no es lo mismo; son conceptos que han evolucionado a lo largo del tiempo

dentro de las teorias de la organizacion.
La diferencia entre estos conceptos toma importancia cuando es necesario analizar
el fendmeno de un cambio en las organizaciones, por ejemplo, en la tabla 3 se

colocan las diferencias de estos conceptos (Tobar, 2002)

Tabla 3. Diferencias entre administracion y gestién en las organizaciones.

Administracion Gestion

) . Hacer gestion es conducir personas.
Es ordenar, disponer recursos de forma racional . ) )
] ] o La gestion es siempre, en primer lugar, de
0 segun algun criterio légico.
recursos humanos

Administrar recursos es sincronizar conductas Es sincronizar voluntades.

Fuente: Tobar Federico. Modelos de gestion en salud. Buenos Aires 2011.

Federico Tobar (2011) en su documento Modelos de Gestion en Salud senala que
el modelo de gestion esta en funcion del control de resultados, visualizando un
enfoque estratégico, orientados hacia los actores que participan, en cambio la
administracion esta centrada en el control de procesos, utilizando conocimientos y
herramientas normativas; la diferencia también se visualiza en como se toman las
decisiones que en la gestion esta asociada a concebir decisiones al conducir a los

seres humanos.

Un modelo de gestion se define como:
“La forma como se organizan y combinan los recursos con el propésito de

cumplir las politicas, objetivos y regulaciones. Un modelo de gestion depende
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de la definicion que se dé a las prioridades del sistema” (Roman, Angélica,
2012).

Al definir el modelo de gestion también se debe definir cuales son las principales

decisiones que se tomaran dentro de la institucion, cémo se toman, quién y cuando

se tomaran, de manera que involucre a tres entidades dentro de la organizacion: el

ser, el hacer y el estar (Tobar, 2002).

Estas dimensiones se describen como:

El Ser es aquello que hace la esencia de la organizacion en donde se situan
la vision, misién y valores de la misma.

El Hacer representa la consistencia de una accion con otra accion, ademas
de lo que se hace con lo que es la organizacién, con lo que se quiere sery
con los actores involucrados creen; se distinguen dentro de esta dimensién
las prioridades, funciones y acciones.

El estar contiene dimensiones concretas, observables vy fisicas,
representadas por la cultura organizacional, su estructura formal y el

ambiente externo.

Sin embargo, para que un modelo de gestion de la organizacion se desarrolle es

necesario que todos los componentes interactuen y logren concretarse para realizar

su proposito.

MODELOS DE GESTION DE LA CALIDAD

Un modelo de gestiéon de calidad funciona como un marco referencial de la

organizacion que esta enfocado en mejorar los productos o servicios que ofertan,

de igual manera favorece que se comprendan las dimensiones de la organizacion;

establece criterios de comparacion e intercambio de experiencias (Lopez C, 2001).
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La gestion de la calidad, se obtiene con base a recursos y procedimientos
adecuados que actuan mutuamente, lo que favorece el desarrollo de un sistema de
gestion de calidad (Griful P & Canela C, 2002).

Son varios los elementos de la gestion de la calidad, que permitiran llevar a cabo el

desarrollo de la misma, en la tabla 4 se identifican los elementos mas comunes:

Tabla 4. 25 factores mas comunes en la gestion de la calidad por Sila y Ebrahimpour (2002).

Responsabilidad

: Orientacion L
Compromiso de la social Planificacion hacia el Informacion
pror s (medioambiente, - . sobre la calidad
alta direccion estratégica cliente y su

seguridad de los

y el desempefio

satisfaccion
empleados

Benchmarking Gestion de RRHH Formacion Involvement Empowerment
Satisfaccion del . ; Reconocimientoa  Gestion por Control de
Trabajo en equipo
empleado los empleados procesos procesos
Disefio de Gestién de Mejora continua e Aseguramien “ »
producto y ) - todela 0 defectos
o proveedores innovacion :
servicio calidad
Cultura de |a Comunicacion Sistemasde . stintime’  Flexibilidad
calidad calidad

Fuente: Gutiérrez G. Leopoldo, Tamayo T. Ignacio. Los Modelos de la gestién de la calidad como medios facilitadores para la
obtencidn de flexibilidad estratégica en la organizacién. Dialnet.

En la tabla 4 se describen los diferentes elementos comunes de los modelos de
gestion de la calidad, propuestos a partir de autores como Deming, Juran, Crosby,
posteriormente se han afadido elementos que se han derivado de ellos como parte

de la evolucion de la gestion de la calidad.

Dentro de las organizaciones en salud se han implementado modelos de gestion de
la calidad, por ejemplo:
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¢ Modelo de excelencia en calidad total EFQM
La Fundacién Europea para la Gestién de Calidad (EFQM) es una organizacion sin
fines de lucro que impulsa en Europa la excelencia de las organizaciones,
desarrollando alianzas en diferentes niveles; el modelo EFQM esta basado en
nueve criterios para evaluar el progreso de las organizaciones, enfocandolas a la
excelencia, destacando la gestidén por procesos para el desarrollo de este modelo
(EFQM, 2003).

Ha sido implementado en organizaciones de diferente indole en Europa,
favoreciendo el desarrollo de las mismas hacia una mejora en la calidad de sus

servicios para sus clientes o usuarios.

e Modelo ISO 9001-2015
La Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) es una federacion mundial
de diversos organismos nacionales, se dedican a realizar normas internacionales
de diferente indole como lo es la ISO 9001 que ha sido creada por el comité técnico

de gestidn y aseguramiento de la calidad.

Esta norma internacional promueve la adopcion de un enfoque basado en procesos
para favorecer el desarrollo de un sistema de calidad, brindando la satisfaccion del
usuario al darse cumplimiento a sus expectativas, se ejecuta en varias

organizaciones entre las que se encuentran las de servicios de salud.

e Modelo JCAHO
Son las siglas de Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations la
cual fue creada por la JCAH (Joint Commission on Acreditation of Hospital), es un
modelo relacionado al ambito hospitalario exclusivamente, con base en estandares
establecidos, acreditan las organizaciones de salud, evaluando elementos
estructurales, de proceso y resultado; busca que las instituciones realicen acciones
de mejora continua (Saturno, Modelos de Gestion de la Calidad aplicados a la

atencion primaria, 2005).
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GESTION POR PROCESOS

Tradicionalmente las organizaciones se han desarrollado dentro de la teoria de la

administracién cientifica cuyo representante entre otros fue Frederick Taylor,
centrandose en disefiar un método estandar para la realizacion de tareas,
seleccionando empleados con aptitudes idoneas; buscaba hacer mas eficiente el
esfuerzo humano; sin embargo, también se generé un enfoque burocratico, con

estructuras verticales de decisién y un control directo (SESCAM, 2002).

Sin embargo, los sistemas de salud han evolucionado generando un cambio en la
prestacion de servicios que deben realizar, dado por la transicién epidemioldgica, la
incorporacion de tecnologias a la atencidn, el financiamiento con el que cuenta y el
tipo de sistema que se desarrolla en cada pais, esto ha generado que se oriente la
atencion hacia el usuario (OPS, 2001), las estrategias de gestidn orientadas hacia

la calidad favorecen realizar este enfoque al buscar la satisfaccion de los usuarios.

Un modelo de gestion que permite el funcionamiento de las organizaciones en
funcién de la calidad y centrado en la atencion del usuario es la gestion por

procesos.

Dentro de una organizacién de salud se define proceso como (Consejeria de Salud,
2001):

“El conjunto de actividades de los proveedores de la atencion en salud
(estrategias preventivas, pruebas diagndsticas y actividades terapéuticas),
gue tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de
satisfaccion de la poblacion que recibe los servicios, entendidos éstos en un

amplio sentido (aspectos organizativos, asistenciales, etc.)”.

Los procesos dentro de las organizaciones se consideran como una base operativa,
permitiendo ser su base estructural para su funcionamiento, se clasifican en tres

categorias en funcién del impacto sobre el usuario final (Junta de Andalucia, 2002):
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Los procesos estratégicos adecuan la organizacion a las necesidades vy
expectativas de usuarios, guian para incrementar la calidad en los servicios
que prestan a sus clientes y estan orientados a las actividades estratégicas
de la organizacién.

Los operativos son aquéllos que estan en contacto directo con el usuario,
engloban todas las actividades que generan mayor valor afiadido, tienen
mayor impacto sobre la satisfaccion del usuario.

Los procesos de apoyo son los que generan los recursos que precisan los

demas procesos.

En la tabla 5 se identifican ejemplos sobre los tipos de procesos dentro de la

organizacion.

Tabla 5. Tipos de procesos en la organizacion.

PROCESOS ESTRATEGICOS PROCESOS OPERATIVOS PROCESOS DE APOYO

Plan Estratégico

Encuestas de satisfaccion Gestion pacientes
Planes de Calidad Proceso clinico-asistencial. Almacén. Hosteleria,
Plan Investigacion Mantenimiento. Farmacia

Autoevaluacion

Fuente: Guia de disefio y mejora continua de procesos asistenciales. Consejeria de Salud Andalucia. 2001

Para describir un proceso es recomendable llevar un orden como el que se

ejemplifica a continuacion:

Definirlo, especificar de qué se trata
Identificar el beneficiario del proceso
Relacionar las actividades

Especificar el método de evaluacion y revision

Analizar los resultados y formular propuestas para mejora.

En la figura 2 se identifican los pasos esenciales para la descripciéon del proceso
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Figura 2. Descripcién de un proceso
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Fuente: Lorenzo M. Susana et col. La gestidon por procesos en instituciones sanitarias. Master en Direccion Médica y gestion
clinica. Modulo 8: gestion clinica 1: Gobierno clinico.

La gestion por procesos implica que se reordenen los diferentes flujos de trabajo de
forma que vayan aportando un valor enfocado a mejorar y aumentar la satisfaccion
del usuario o cliente y facilite la serie de tareas que desarrolla el profesional de la

salud, se define como:

“‘Disciplina de gestion que ayuda a la direccion de la empresa a identificar,
representar, disefiar, formalizar, controlar, mejorar y hacer mas productivos
los procesos de la organizacién para lograr la confianza del cliente. La

estrategia de la organizacion aporta las definiciones necesarias en un
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contexto de amplia participacion de todos sus integrantes, donde los

especialistas en procesos son facilitadores (Bravo Carrasco, 2011).

La gestion por procesos trata de disminuir o eliminar las ineficiencias asociadas a la
repetitividad de las acciones o actividades, se enfoca en facilitar la coordinacion y
sinergia de todos los procesos que se realizan dentro de la organizacién,

optimizando la utilizacién de los recursos y mejorando la calidad de los servicios.

CALIDAD DE LA ATENCION
La calidad es una de las esferas importantes dentro de la atencién de la salud, el

Instituto de Medicina la define como:

“El grado en el que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones
aumentan la probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados y son
coherentes con los conocimientos profesionales del momento” (Institute of
Medicine, 1990).

Sin embargo, también se tiene que considerar las necesidades y expectativas de
las personas a las que va dirigida la atencién con el fin de lograr una combinacion

adecuada de los servicios que se brindan y lo que se esta solicitando.

En 1980 el Dr. Avedis Donabedian propuso en su documento Explorations in qualityt
assessment and monitoring un concepto sobre la calidad asociado a la atencion en

los servicios de salud que la define como:

“Calidad de la atencion: es aquella que se espera pueda proporcionar al
usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance
de ganancias y pérdidas que pueden acompafar el proceso en todas su

partes”.
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Dentro del sistema de salud la calidad se ejecuta desde diferentes niveles y
dependiendo de las caracteristicas propias de la institucion, son diferentes

elementos que se encuentran inmersos para su desarrollo.

A lo largo del tiempo se le han asignado diferentes atributos o dimensiones a la

calidad en la figura 3 se ejemplifica.

Figura 3. Dimensiones de la calidad de la atencién segun diversos esquemas.
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Fuente: Saturno PJ: Como definimos calidad. Opciohes y caracteristicas de los diversos enfoques y su importancia para los
programas de gestion de la calidad. Manual del Master en gestion de la calidad en los servicios de salud. Médulo 1. Conceptos

basicos. Unidad tematica 1. 22 Ed. Universidad de Murcia, 2008.

La figura 3 describe los diferentes atributos que se le asignan a la calidad, permite
identificar lo que se debe de realizar dentro de las instituciones de salud; sin
embargo, en gran medida su implementacion va a depender de los recursos y

procesos que ejecuten para la atencién.
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SEGURIDAD DE LA ATENCION
La seguridad del paciente es una de las dimensiones sujetas de estudio para el

presente trabajo, la OMS la define como:

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

(Organizacion Mundial de la salud, 2009)

Al realizar intervenciones de salud para la poblaciéon se busca beneficiarla; sin
embargo, realizar los procesos que requieren, también la expone y en algun

momento se puede provocar un dafo, por la presencia de errores en su atencion.

Para abordar el tema de los errores en la atencién de la salud el psicélogo James

Reason sefnald dos abordajes: el humano y el del sistema.

El error humano tiene un origen en situaciones de inseguridad al realizar sus
acciones de trabajo y en omisiones a los procedimientos; cometidos por una
situacion de cansancio, sobrecarga de trabajo, estrés, negligencia, entre otros. El
error del sistema, va en sentido que aunque sea una adecuada organizacion las
barreras para cometer los errores se rompen, como son: barreras tecnoldgicas,
capacitacion o induccion al puesto del personal correspondiente, cuestiones
administrativas o relacionadas con la estructura de la institucion. (Secretaria de
Salud, s.f.)

James Reason hace una analogia con el queso y presenta un modelo denominado

“el queso suizo” el cual se muestra en la figura 4.

26



Figura 4. Modelo del queso suizo de James Reason para explicar los errores en el proceso

de atencion al paciente.

Fuente: Seguridad del Paciente. Sintesis ejecutiva

La figura 4 hace referencia a que, en las diferentes instancias en salud hay una serie
de riesgos potenciales durante el proceso de atencién y también se presentan

barreras que favorecen que los riesgos no se traduzcan en dafios sobre el usuario.

Las barreras pueden presentar fallas (orificios) que vulneran su funcionamiento, los
cuales se encuentran en un continuo movimiento y cuando las diferentes fallas se

alinean ocurre el error.

Estas fallas en el sistema pueden ocurrir por dos razones: fallas activas y
condiciones latentes. Fallas activas se refiere a los actos cometidos por las
personas que tienen un contacto directo con el usuario, traduciéndose en una
equivocacion o torpeza, durante el proceso de atencion, son elementos que no
permanecen mucho tiempo dentro de las barreras de seguridad o no la vulneran de
manera prolongada. Las condiciones latentes estan presentes por decisiones
tomadas en la organizacion relacionadas con la condiciones del lugar de trabajo,
por ejemplo: presion, falta de personal, equipo inadecuado que genera una
condicion continua desfavorable sobre las barreras de seguridad o no favorece que

se presenten estas barreras (Secretaria de Salud, s.f.) .
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Entre los factores que intervienen para que la seguridad del paciente sea vulnerable

destacan (Bafieres, 2006):

» Factores humanos: turnos de trabajo, fatiga, ausencia o deficiente
capacitacion.

Factores del proceso: ausencia o deficiencia de los procesos de atencion.
Equipamiento: mantenimiento del equipo, material obsoleto, inactivo.
Factores ambientales; ruido, espacio, mobiliario.

Gestidn de la informacidn: comunicacion poco asertiva o deficiente.

Liderazgo: tipo de cultura organizacional, cultura de la seguridad.

YV V. V V V V

Supervision: ausente, deficiente.

En la figura 5 se ejemplifican todos los factores que se interrelacionan para que se
produzca el evento, basados en el modelo organizacional de incidentes del
Psicélogo James Reason, que fundamenta el anadlisis de los eventos con la

metodologia del Protocolo de Londres.

Figura 5. Modelo organizacional de causalidad de errores y eventos adversos.
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social. Herramientas para promover la estrategia de la Seguridad del Paciente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Bogota: Fundacion FITEC, 2007. Pag. 221. ISBN: 978-
958-8361-37-6.
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La Figura 5 describe que desde el nivel directivo hasta el operativo se pueden
precipitar los errores, existe vulnerabilidad de las diferentes barreras dentro de la
organizacion y hay otros factores que van a condicionar la presencia de los errores,

que en ocasiones incluye al paciente.

CULTURA DE LA ORGANIZACION

Para comprender y mejorar las organizaciones es necesario visualizar varios

elementos, entre los cuales destaca la cultura. Es un componente que permite
identificar el comportamiento, el modo de pensar, sentir y actuar de las personas

dentro de la organizacion.

Las organizaciones estan conformadas por personas que dentro de la misma
forman grupo o mini sociedades dependiendo del area laboral, afinidad, gustos o
creencias, entre otros factores lo que propicia una mezcla de culturas, G. Ekvall la

define como

“‘EL conjunto de caracteristicas psicolégicas que describen a una
organizacion, que la definen distinguiéndola de otras, relativamente estable
en el tiempo y que influye en la conducta de las personas de esa
organizacion” (Saturno, Manual del Master en gestion de la calidad en los

servicios de salud, 2008)

Los elementos que la integran son: creencias, valores, normas, actitudes y
comportamientos. Todos ellos influyen en su desarrollo y permiten que pueda
marcar la diferencia entre organizaciones, reflejar la identidad de sus miembros con
la organizacion, generar relaciones entre los miembros y orientar el logro de una
estabilidad social; sin embargo, también constituye un mecanismo de control
(Dominguez S, Rodriguez D, & Navarro D, 2009).

Hay varias barreras que dificultan su aplicacion y desempeno como son: barreras
contra el cambio, valores compartidos que no coinciden, diversidad de los
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elementos que la conforman, movilidad de los elementos (Dominguez S, Rodriguez
D, & Navarro D, 2009).

CULTURA DE LA SEGURIDAD

En las organizaciones relacionadas con la salud la cultura de seguridad es una

prioridad, la identifican como parte de su enfoque de “No causar dafio”; una de las
caracteristicas dominantes es la percepcion de su importancia 'y el compromiso con

la misma como una prioridad organizativa.

De acuerdo con el Advisory Committee on the Safetyof Nuclear Installations
(ACSNI) citados por Da Silva-Gama, de Souza-Oliveira y Saturno (2013), la cultura

de la seguridad se define como:

“El producto de valores, actitudes, competencias, y patrones de
comportamientos individuales y colectivos que determinan el compromiso, el
estilo y la capacidad de una organizacion de salud o de un sistema de

seguridad”.

Desarrollar una cultura de seguridad de manera positiva dentro de las instituciones
de salud, es un requisito esencial para evitar que se presenten una serie de eventos
adversos en la poblacion que es un objetivo de la organizacién y aprender de los

errores con el fin de mejorar los procesos.

La mejora de la cultura de seguridad del paciente, es sefalada en el National Quality
Forum (NQF) en 2003 como una de las primeras recomendaciones que fomentaria
la seguridad en hospitales; en 2011 senalé elementos necesarios para lograr la
seguridad como son: la medicion de la cultura de seguridad, la retroalimentacion de

los resultados y el disefio de intervenciones.

La OMS y el NQF consideran que la cultura de la seguridad es un indicador basico

estructural que va a favorecer la implementacion de buenas practicas dentro de las
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instituciones de salud, ademas de la utilizacion de otras estrategias que la
favorezcan como es la notificacién de eventos adversos y el aprendizaje con los

problemas (Da Silva-Gama; Souza-Oliveira; Saturno H, 2013).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica, los sistemas de salud tienen su mirada enfocada en un modelo
curativo, con una gestion que no favorece la resolucion de los problemas o
situaciones de salud ni basado en efectividad, eficiencia, calidad y equidad (Yepes
J & Duran A, 1994).

Los hospitales dentro de los sistemas de salud, se han caracterizado por mantener
un modelo enfocado en la atencion biomédica y curativa, ademas de mantener una
cultura de autosuficiencia para posicionarse dentro de un papel hegemonico en el

sistema de salud.

Funcionan como una organizacién que presta diferentes servicios para atender una
serie de necesidades manifestadas por un cliente, que dentro del contexto de salud
son los pacientes; para lo cual se requiere la interrelacion de diferentes métodos y
elementos que den respuestas ante los diferentes requerimientos que le solicitan

las personas o comunidades; con el objetivo de mejorar las condiciones de salud.

Sin embargo, dentro de estas instituciones de salud, esta integracion no sucede o
se realiza de manera limitada, porque presentan diferentes niveles de
segmentacion, sin visualizar un enfoque integral que atienda su dignidad,
autonomia o derechos favoreciendo que no se dé respuesta a las necesidades que

la poblacion percibe sobre su salud. (OPS, 2001).

El gasto hospitalario representa dos terceras partes del presupuesto designado a la
salud de manera general, sin embargo solo atiende aproximadamente a un 10-20%
de la poblacion total (OPS, 2001); ante este panorama se visualiza realizar la
reestructuracion del modelo de atencién que al mismo tiempo favorezca una mayor

efectividad en funcién del costo, equidad y accesibilidad para los usuarios.

El desarrollo de un modelo burocratico dentro de las organizaciones hospitalarias
favorecio la departamentalizacion por especialidades o funciones sin un enfoque
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vinculante que permitiera integrar todos los servicios por lo que en algun momento
favorecid el interés de los prestadores de servicios de salud por encima de los

intereses del usuario (Yepes J & Duran A, 1994).

De igual manera en los hospitales se mantuvieron las unidades especializadas cada
vez mas individuales, generando fendmenos como tener sus “propias camas” o sus
propios servicios para apoyo en el diagnédstico; la departamentalizacion obstaculiza
en gran medida la construccion de puentes de comunicacion condicionando que los
usuarios en muchas ocasiones se vean afectados, al recibir atencién utilizan
diferentes areas y servicios en donde el personal desconoce la situacion propia del

usuario, propiciando duplicidad o ausencia de la atencion.

Un usuario, pasa de una atencion de primer contacto a una de atencion
especializada o viceversa, solo conectandose por medio de una interconsulta, pero
no siempre se concreta de manera positiva para el usuario ya que no se vigila que
efectivamente se registre ese pase. Otra situacién es cuando se presentan demoras
o duplicaciones de pruebas diagndsticas o interferencia con el tratamiento por la

movilidad del paciente en diferentes areas o servicios que requiere.

El modelo de gestién en salud fundamentado en la jerarquia y burocratico esta
carente de una vision integral de los diferentes procesos, centrado en normas y no
en objetivos, con tendencia a controlar los procedimientos, no a medir resultados,
sin estar centrados en el paciente o usuario; sin embargo, actualmente las
demandas de los usuarios a las organizaciones de salud son cada dia mas
complejas y exigentes, la transicion epidemiologica, el costo que requiere la
atencion, laincorporaciéon de nueva tecnologia, han condicionado una presién hacia
las organizaciones para ajustar y organizar un modelo que responda a estas

demandas y un adecuado funcionamiento (Roman, Angélica, 2012).
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JUSTIFICACION

Las instituciones de salud actualmente deben implementar modelos de gestion que
les permitan alcanzar los objetivos para los cuales estan funcionando, de igual
manera los cambios que suceden en el contexto en el que se desarrollan como es
el tipo de sistema de salud, modelo econdmico, social y politico obligan a las
organizaciones a tener un proceso de adaptacidén que les permita cumplir con los

fines para los que fueron creados (OPS, 2001).

Todas las organizaciones requieren de un modelo que estructure la division del
trabajo, que contenga elementos que caracterizan a la organizacién como es su

mision, el mercado o ambiente en el que se desempenan y la tecnologia que usa.

Ante las exigencias que se presentan y los cambios que suceden dentro del ambito
de salud de la poblacién es necesario buscar estrategias que aborden desde un
enfoque integral todos los elementos que intervienen en la atencion de los usuarios

de los diferentes servicios de salud.

El modelo de gestion por procesos permite cumplir con diferentes elementos que le
brindan a la poblacién una atencién integral, entre los que destacan (Roman,
Angélica, 2012):

e Propiciar un trabajo cooperativo, con una interaccion de experiencias
individuales y colectivas.

e Fomentar la autonomia y responsabilidad de los profesionales

e Flexibilizar la planificacion, dirigiendo la mirada a beneficiar un aprendizaje
institucional.

e El desarrollo de normas flexibles con base en el flujo de informacién actual

e Propiciar una mayor participacion de los profesionales vinculandolos con la
toma de decisiones en algunos aspectos de la administracién.

¢ Mantener una vision integral de los procesos

e Establecer objetivos coherentes
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e Centrar la organizacion en las demandas y expectativas del paciente

Se han desarrollado en diferentes niveles, modelos de gestidn por procesos dentro
de las organizaciones de salud que han favorecido otro tipo de abordaje dentro de

SUS Servicios.

El servicio de farmacia hospitalaria dentro de un hospital de Espafia (Govindarajan
y col, 2012) favorecid la vinculacion de diferentes areas relacionadas con el proceso
de elaboracién de diferentes medicamentos detectando los errores que se

presentaban y estableciendo acciones de mejora.

Otro ejemplo fue en el servicio de cirugia ortopédica y traumatologia de un hospital
en Espafa (Delgado Velila & Mora Martinez, 2012), donde a partir de una
autoevaluacién inicial utilizando la Norma ISO 9004-2000 identificaron la
problematica del servicio y los rubros a mejorar, disefiando un plan de calidad con

enfoque de procesos para todo el servicio y con un abordaje metodolégico.

Uno de los procesos abordados fue la organizacion de la urgencia, identificaron los
problemas que presentaba y elaboraron las medidas para su funcionamiento

basados en la adecuacion de recursos a las necesidades y demandas.

Otro ejemplo de gestion basada en procesos, es el caso de los Hospitales
Regionales de Alta Especialidad (HRAE) en México (Secretaria de Salud, 2006), en
los que se implementd este modelo de gestion para lograr la integracion de los
procesos clinicos, quirurgicos, auxiliares de diagndstico, y terapéuticos y todos los

demas procesos involucrados con el fin de lograr una atencién de calidad.
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GENERAL

Proponer el disefio para un modelo de gestion por procesos que favorezca la
coordinacion integral y la orientacién hacia el derechohabiente con base en el
proceso de vigilancia de eventos adversos del servicio de Pediatria dentro del

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Describir la estructura organizacional dentro del servicio de pediatria.

» Describir el funcionamiento del proceso de vigilancia de eventos adversos del
servicio de pediatria.

> Integrar los elementos adecuados para el funcionamiento del proceso de

vigilancia de eventos adversos
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METODOLOGIA
Consistio en un proyecto realizado en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

(ISSSTE) durante septiembre a diciembre del 2016.

Para el cumplimento de los objetivos se realizaron las siguientes actividades:

» Describir la estructura organizacional dentro del servicio de pediatria.

1.

Se solicitd informacion a la responsable de la Coordinacion de Pediatria
sobre la organizacion de sus servicios; que tuviera por escrito (manuales de
la organizacion o algun documento relacionado con o mismo).

Se solicitdé por medio de un oficio del area de calidad a la Coordinacion de
Servicios Paramédicos la plantilla laboral vigente del personal de enfermeria
para los servicios de Pediatria, también se le solicitd la misma informacion a
la Coordinacion de Pediatria y al area de ensefianza sobre la plantilla del
personal médico adscrito y en formacién respectivamente.

Se realizd una revision documental acerca de la organizaciéon del Centro
Médico en fuentes secundarias.

Se identificé la percepcion del clima organizacional en los servicios de la
Coordinacion de Pediatria mediante la aplicacion de un cuestionario, para lo
cual se realizaron las siguientes actividades:

-Se adaptd un cuestionario para la medicion del clima organizacional de: JF
Menarguez Puche, PJ Saturno Hernandez. Cuestionario para la medicién del
clima organizacional en centros de salud.

-Se realizd una prueba piloto del cuestionario (30 cuestionarios) para verificar
su funcionamiento con personal de los servicios de la Coordinacion de
Medicina del mismo Centro Médico.

-El cuestionario se les fue entregado con previa autorizacion en su area
laboral, dentro de los 4 turnos (matutino, vespertino, nocturno y jornada
acumulada).

-Se les informd que la informacidn tiene un caracter confidencial, voluntario,
sin repercusion en su area laboral y no era necesario la colocacion de su

nombre.
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» Describir el funcionamiento del proceso de vigilancia de eventos adversos

del servicio de pediatria.

1.

Se llevé a cabo la observacién de las actividades que realizaba el personal
de salud durante la atencion del paciente pediatrico, contribuyendo a la
identificacion de areas de oportunidad para el desarrollo de la vigilancia de
eventos adversos; para realizar la observacion se construyé un lista de
verificacion a partir de la clasificacion de eventos adversos de la OMS.
(Anexo V)

Se documentd informacion relacionada con la vigilancia de eventos adversos

que se realiza dentro de los servicios de la Coordinaciéon de Pediatria.

> Integrar los elementos adecuados para el funcionamiento del proceso de

vigilancia de eventos adversos

1.

2.

3.

El area de calidad integr6 un grupo de trabajo, que permitiera la participacion
de diferentes servicios para el desarrollo de actividades para el desarrollo del
modelo de gestion por procesos, al cual se integré la autora de este trabajo.
A partir de reuniones con el personal vinculado a la atencion del paciente se
desarroll6 un mapa de los procesos en los que se identificaron procesos
estratégicos, operativos y de apoyo.

A raiz de las necesidades del servicio y como resultado de la implementacion
de una prueba piloto del sistema de vigilancia de eventos adversos, se eligio
el proceso base de trabajo.

Se realizaron entrevistas informales con personal que labora dentro del CMN
vinculados a los procesos de los servicios de pediatria, no se grabaron y solo
se tomaban algunas notas de los comentarios que emitian, previamente se
le solicitaba autorizacion para realizarla, esto sucedié como parte de las

actividades en el grupo desarrollado por el area de calidad.
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POBLACION

El universo de trabajo se concentrd en los servicios de la coordinacion de Pediatria
con apoyo del personal de calidad, de manera inicial se contemplé trabajar con todo
el personal relacionado con la atencion; sin embargo, en los grupos de trabajo
predomind personal del area médica y de enfermeria incluyendo a personal en

formacion.
CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién
» Personal médico y de enfermeria que laboren en el servicio de

pediatria al momento del estudio.

Criterios de exclusion
» Personal médico y de enfermeria asignado al servicio de pediatria

que se encuentre de vacaciones 0 comisionado a otra area o servicio

Criterio de eliminacion
» Personal médico o de enfermeria que sea movilizado a otro servicio

durante el periodo del estudio.

PLAN DE ANALISIS

» Los cuestionarios fueron capturados en el programa Epi-info y su analisis fue
en Excel 2013.

» Se realizé un analisis descriptivo, identificando frecuencias y porcentajes

» Para el desarrollo de los mapas de procesos se utilizd Power point para
facilitar el trabajo dentro del equipo de trabajo.

» En relacion a la observacion, no se pudo utilizar la lista de verificacion
elaborada por no ser aplicable a los servicios de pediatria, por lo cual solo se
tomd nota de algunos aspectos que se consideraron importantes, realizando

el registro en un documento.
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ANALISIS DE FACTIBILIDAD

TECNICA

Se contd con instalaciones apropiadas para la ejecucién del proyecto, una conexiéon
a internet y el equipo de cémputo necesario, con el apoyo de la coordinacion del
area de calidad para brindar insumos que sean necesarios 0 se requieran en

determinado momento.

FINANCIERA

El proyecto fue factible econdmicamente ya que los insumos que se requieren para
su realizacion como es el papel, impresiones, material de computo y otros
elementos necesarios para su ejecucion fueron financiados por el Centro Médico
Nacional por ser un proyecto de gran importancia para la institucion, otros gastos
que son de bajo costo como son el traslado a la institucion fueron absorbidos por la

alumna.

POLITICA

El presente proyecto se realizdé con base a las caracteristicas y necesidades de la
organizacion, respetando su normatividad e integrando el proyecto dentro de su
area de investigacion. El Centro Médico Nacional se encuentra en una fase primaria
para la certificacion del hospital realizando la documentacién de los diferentes

procesos y procedimientos que se realizan en cada Coordinacién.

SOCIAL

El personal de salud en el CMN esta sensibilizado con el proceso de certificacion
de la institucidn y se han generado equipos de trabajo para poder lograrlo, esto
favorecid la participacion del personal de la Coordinacién de Pediatria en las

actividades mencionadas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto se documentd con informacion recabada de la Coordinacion
de Pediatria del CMN 20 de Noviembre sobre los elementos que conforman el area
como son: recursos fisicos, humanos, servicios que ofertan, poblacién atendida y

otra serie de elementos relacionados con los procesos que realizan dentro del area

Las actividades que se desarrollaron fueron en el ambito laboral; implicaron la
colaboracion del personal que intervino en el proceso de atencién del paciente de

los servicios de la Coordinacién de Pediatria.

Se realiz6 el consentimiento informado de tipo oral (Anexo IlI) tomando en cuenta el
documento emitido por el Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de
Salud Publica; al mismo tiempo se les proporcioné una tarjeta de contacto (Anexo
[Il) donde se les menciona que en caso de alguna pregunta, duda o comentario

relacionado con el proyecto pueda comunicarse para ser atendido.
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RESULTADOS
1.- ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE LA COORDINACION DE PEDIATRIA

La Coordinacién de Pediatria se encuentra dentro del CMN 20 de Noviembre, el
cual es un hospital de la Ciudad de México perteneciente al Instituto de Seguridad

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

A partir de la revision documental en los servicios de la Coordinacién, se identificd

su estructura organizacional.

El disefio organizacional de la Coordinacion, consiste en la departamentalizacion de
los servicios, contando con especialistas de la misma rama; agrupando las
actividades en funciones que tienen que desempenfar y lograr los objetivos comunes

al otorgar la atencion.

Actualmente el CMN no cuenta con un manual de organizacion, de la misma manera
tampoco cuenta con él la Coordinacidon de Pediatria, que establezca las funciones
de cada integrante de la misma; sin embargo, por parte del area de recursos
humanos se establece un profesiograma donde integran las funciones del personal
que labora en la institucién, en el caso del Jefe de Departamento de Pediatria
(Coordinacion de Pediatria) esta sujeto a las funciones designadas en el articulo 29
por el Reglamento Organico del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” (Anexo
V).

El organigrama en la figura 6 solo identifica la parte relacionada a la Coordinacién

de Pediatria.
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Figura 6. Organigrama de la Coordinacion de Pediatria del CMN 20 de noviembre.

Direccion

Subdireccion
Medica

Coordinacion

De Peclatri

l I ! l | | | | I |

Ifiurade | | Jefatrade Ji;aetdu‘?n(:e Wtwade | | Ftwrece | | Jfatvace | | eftwade | | efaturade Ji\f;::\:oie Iefturs de
Neuwrologa | | Nefrologi i Neanatologia UCN UTp Cirgla Infectolgle (g Oncologla

Fuente: Adaptado del organigrama del CMN 20 de Noviembre.

En la figura se observan los niveles jerarquicos, cada jefatura tiene a su cargo a
médicos especialistas (cuentan con categorias A, B, C) que no tienen un nivel

jerarquico dentro del organigrama.
Son 10 servicios a cargo de la Coordinacion de Pediatria, solo el servicio de
cardiocirugia pediatrica no pertenece a esta coordinacion (esta a cargo de la

Coordinacion de Servicios Modulares) por disposicion del ISSSTE.

La plantilla laboral vigente (al momento del estudio) del personal médico y

administrativo que labora para los servicios de Pediatria se describe en la tabla 6.
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Tabla 6. Descripcion de la plantilla laboral médica, enfermeria y administrativa del personal
de la Coordinacion de Pediatria en el CMN 20 de Noviembre.

CATEGORIA TOTAL
PERSONAL DEL AREA MEDICA
M. Especialista 56
Jefe de Servicio 11
Psicdéloga 3
Médico General 1
Residentes 56
PERSONAL DEL AREA DE ENFERMERIA
Jefa(e) de servicio 21
Especialista 68
General 69
Auxiliares de enfermeria 41
Pasante 3
Estudiantes de enfermeria 4
PERSONAL DEL AREA ADMINISTRATIVA
Apoyo administrativo en salud 12

Fuente: Plantilla laboral vigente de la Coordinacién de Pediatria 2016.

En la tabla se identifican 56 especialistas adscritos distribuidos en los servicios de
la coordinacién, dentro del rubro Jefes de Servicio esta la responsable de la

coordinacion y el resto son los encargados de cada Jefatura.

El médico general esta adscrito al servicio de Admision Continua Pediatria
(Urgencias) y 2 psicologas son comisionadas para esa area provenientes de

psiquiatria.

En el caso de los residentes, es un personal fijo para los servicios, solo en algunos
casos acuden a rotar fuera del hospital para el desarrollo de sus competencias

profesionales.

Se describe la plantilla laboral vigente; sin embargo, en la operacion factores como
vacaciones, descansos, inasistencias, permisos, condiciones del contrato
disminuyen el personal que atiende los servicios, siendo necesario realizar la
movilizacion del personal constantemente para cubrir las necesidades, por lo cual

el personal que opera es muy distinto al personal registrado en la plantilla.
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El personal de las areas de trabajo social, psicologia, laboratorio, nutricion,
servicios auxiliares de diagndstico y camilleros, es personal no fijo para los servicios,
acuden en funcion de las necesidades que requieran y cumplen con las funciones

designadas por sus areas para apoyar en el proceso de atencion.

2.- CLIMA ORGANIZACIONAL

Para realizar la descripcion de las caracteristicas sobre el clima organizacional en
los servicios de Pediatria del CMN 20 de Noviembre, se aplicd un cuestionario al

personal médico y de enfermeria.

El numero de cuestionarios proyectados a realizarse en los servicios fueron 277 con
base en la plantilla laboral vigente para el periodo de aplicacidén del cuestionario,
174 del personal de enfermeria y 103 del area médica (en ese momento personal

rotante se encontraba fuera de la Coordinacién de Pediatria)
POBLACION PARTICIPANTE

Se logré la participacion de 144 personas representado el 51.98% de lo que se tenia

proyectado.

Los cuestionarios que se aplicaron al personal contenian preguntas tipo Likert para
conocer la actitud (muy de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en desacuerdo y muy
en desacuerdo) ante situaciones relacionadas con clima organizacional dentro de

tres categorias; trabajo en equipo, cohesion y comunicacion.

En la Tabla 7 se describen las caracteristicas generales de la poblacion que

contesto los cuestionarios.
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Tabla 7. Caracteristicas generales de la poblacién que participo de los servicios de la
Coordinacion de Pediatria en el CMN 20 de Noviembre.
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

General Mujer Hombre No contesté
Edad (mediana) 40 (24 a 78) 41 (24 a 66) 31.5 (27 a 78)
Sexo 110 (77.4%) 32 (22.2%) 2 (1.4%)
PROFESION
Medicina 69 (48%) 40 (36%) 29 (91%)
Enfermeria 73 (51%) 70 (64%) 3 (9%)
No contesto 2 (1%) 0 0
SERVICIO DE ADSCRIPCION
ACP 4 (2.8%) 3(2.7%) 1(3.1%)
Cirugia 18 (12.5%) 13 (11.8%) 5 (15.6%)
Hematologia 10 (6.9%) 7 (6.4%) 3(9.4%)
Infectologia 4 (2.8%) 4 (3.6%) 0
Medicina Interna 8 (5.6%) 8 (7.3%) 0
Neonatologia 18 (12.5%) 15 (13.6%) 3(9.4%)
Neurologia 9 (6.3%) 2 (1.8%) 7 (21.9%)
Oncologia 16 (11.1%) 14 12.7%) 2 (6.3%)
UCIN 26 (18.1%) 23 (20.9%) 3 (9.4%)
UTIP 26 (18.1%) 19 (17.3%) 7 (21.9%)
Otro 3(2.1%) 2 (1.8%) 1(3.1%)
No contesto 2 (1.4%) 0 0
TURNO LABORAL
Matutino 66 (45.8%) 56 (50.9%) 10 (31.3%)
Vespertino 22 (15.3%) 18 (16.4%) 4 (12.5%)
Nocturno 27 (18.8%) 24 (21.8%) 3 (9.4%)
Mixto 18 (12.5%) 8 (7.3%) 10 (31.3%)
No contesté 11 (7.6%) 4 (3.6%) 5 (15.6%) 2
PUESTO QUE DESEMPENA
Auxiliar E. 13 (9%) 13 (11.8%) 0
E. General 42 (29.2%) 40 (36.4%) 2 (6.3%)
E. Especialista 13 (9%) 12 (10.9%) 1(3.1%)
E. Jefa de servicio 5 (3.5%) 5 (4.5%) 0

Residente 34 (23.6%) 17 (15.5) 17 (53.1%)
M. Adscrito 35 (24.3%) 23 (20.9%) 12 (37.5%)
No contesto 2 (1.4%) 0 0

Fuente: Cuestionario aplicado sobre clima organizacional 2016.
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En la tabla se observa que la participacidon del personal de enfermeria predominé
con 51%, del area médica el personal residente representé 23.6% de los
participantes; con relacion alos servicios la participacion fue mayor de UTIP Y UCIN

y el turno que presentd mayor participacion fue el matutino (45.8%).
CUESTIONARIO SOBRE CLIMA ORGANIZACIONAL

En el rubro de datos generales contestaron 144 participantes; sin embargo, se
eliminaron cuatro cuestionarios ya que no cumplian mas del 80% de respuestas a

las preguntas sobre clima organizacional.

El cuestionario valora tres dimensiones con preguntas realizadas en negativo y
positivo para las dimensiones trabajo en equipo y compromiso; para la dimension

cohesién todas fueron preguntadas en positivo.

En la tabla 8 se describe la actitud que predominé para cada grupo de preguntas en

la dimension de trabajo en equipo.

Tabla 8. Resultados del cuestionario de clima organizacional sobre trabajo en equipo para
los servicios de la Coordinacion de Pediatria del CMN 20 de Noviembre.

Dimensién 1. Trabajo en equipo

PREGUNTA Actitud

Es muy frecuente que existan enfrentamientos y

conflictos entre los compafieros.

Cuando alguien tiene una duda en su trabajo le

pregunta a un compafero.

Mi equipo de trabajo planifica su trabajo en conjunto. E b
n e

Las_decisiones importantes se discuten entre todo el Indi;i(r)'/ente desacuerdo acuerdo
quipo ° 19% 1%
Los médicos, enfermeras, trabajadores sociales y

otros participan en reuniones para unificar sus

criterios de trabajo.

Todos los miembros del equipo pueden opinar sobre

el trabajo de los demas.

En mi servicio el médico y la enfermera no comentan

los problemas de los pacientes. En Indiferente De
Lo malo del equipo es que cualquiera se siente desacuerdo 34% acuerdo
autorizado a opinar sobre el trabajo de los demas. 54% 12%

Muchos companeros opinan sobre lo que no saben

Fuente: Cuestionario de clima organizacional 2016.

En la tabla se observa que la percepcion que predomina en la poblacion encuestada

fue de indiferencia cuando las preguntas valoran aspectos como enfrentamientos,
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planificacion del trabajo, la toma de decisiones, participacién en reuniones y

opiniones sobre los problemas del paciente.

Por otro lado se observa una percepcion de estar en desacuerdo de que el médico
y la enfermera no comenten los problemas de los pacientes, sobre opinar respecto
al trabajo de los demas y de que los companeros opinen cuando no saben acerca

del tema.
Sobre la dimensidon de cohesiodn los resultados se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Resultados del cuestionario de clima organizacional sobre cohesién para los
servicios de la Coordinacion de Pediatria del CMN 20 de Noviembre.
Dimensién 2. Cohesion
PREGUNTA Actitud

Si alguien tiene un rato libre y hay un compafiero
trabajando le suele echar la mano.

Se siente un ambiente tenso entre personal médico
y de enfermeria

Las personas en este servicio estan muy unidas. Indiferente En De
En mi servicio se respira un ambiente amistoso. 62% desacgerdo acu?rdo
En general nos sentimos orgullosos de formar parte 29% 9%

de un equipo de trabajo
Si existe un conflicto nos sentamos a resolverlo.
Las personas en mi servicio se suele ayudar en el

trabajo.
Fuente: Cuestionario de clima organizacional 2016.

La tabla sefala que la percepcion de indiferencia predomina sobre ser un grupo
unido, que se apoya, donde hay un ambiente amistoso y del sentido de pertenencia

al equipo. Solo 9% considera estar de acuerdo en que hay cohesion en el grupo.

Con respecto a la dimensién compromiso los resultados se identifican en la tabla
10.
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Tabla 10. Resultados del cuestionario de clima organizacional sobre compromiso para los
servicios de la Coordinacion de Pediatria del CMN 20 de Noviembre.
Dimensién 3. Compromiso

PREGUNTA Actitud
Hay comparieros que estan intentando cambiar E
. n

de lugar laboral. De acuerdo Indiferente desacuerdo
En las reuniones de equipo frecuentemente hay 54% 34% 15%
discusiones tensas y poco resolutivas. °
Hay companieros que dificultan el trabajo de los
demas En
La mayoria de mis companeros, si pudieran, no Indiferente De acuerdo d

I . o esacuerdo
trabajarian aqui. 46% 36% 18%

Los compaferos opinan que nuestro hospital
nunca funcionara adecuadamente
Fuente: Cuestionario de clima organizacional 2016.

La percepcion de los encuestados sobre el compromiso hacia su servicio laboral es
baja; por un lado 54% considera estar de acuerdo en que los companeros de trabajo
quieren cambiar de lugar de trabajo y que las reuniones de trabajo son poco
resolutivas; por otro lado tienen una percepcion de indiferencia antes aspectos

sobre complicar el trabajo de los comparieros y trabajar en la institucion.

En general los resultados del cuestionario sefialan una percepcién de indiferencia

ante el clima organizacional que se desarrolla dentro sus servicios de Pediatria.

3.-VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN LA COORDINACION DE
PEDIATRIA

De manera inicial se realizé una revision documental sobre la vigilancia de eventos
adversos en los servicios de pediatria, se identificd que se realiza por tres areas: la
Division de Posgrados (relacionada con el personal Médico en formacion),

enfermeria y banco de sangre.

AREA DE ENFERMERIA

Cuenta con un Manual de Procedimiento para la notificacion de Eventos Adversos
en donde se plasma el proceso para realizar tal fin, a continuacion se describen las

caracteristicas mas importantes.

e Solo es aplicable para el area de enfermeria.
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e Es obligatoria la notificacion por el personal que cometio el evento o el que
documenta que se presentd alguno.

e Cuenta con un formato en papel para realizar la notificacion del evento
adverso.

e Cuenta con un registro electrénico de los casos notificados en cada servicio

e Serealiza un seguimiento de las consecuencias y manejo del evento adverso
durante las primeras 72 horas de identificado el evento, en el mismo formato
donde se hizo la notificacion.

¢ Integran la informacion para sus indicadores internos y externos.
AREA DE BANCO DE SANGRE

No cuentan con un documento (manual de procedimientos) que plasme la forma en
que se debe realizar la notificacién de eventos adversos; sin embargo, realizan el
registro de aquellos relacionados a los procesos dentro del servicio. Las

caracteristicas que tiene su sistema de notificaciéon son:

e Solo es aplicable para el servicio de banco de sangre.

e Cuenta con formatos relacionados con procedimientos que realizan en su
servicio para la identificacion de posibles reacciones que presenten sus
pacientes.

e A partir de ese formato documentan la cadena de hechos para identificar si
la falla fue parte del proceso que se realiza en el servicio.

e Silafalla no se relaciona con el servicio lo indican en el formato y no realizan
ninguna revision o analisis.

e Si el evento fue a partir de fallas en sus procesos realizan el registro y su

analisis.
AREA DE LA DIVISION DE POSGRADOS

Es el area que recibe informacidn relacionada con eventos adversos que hayan sido

propiciados por los residentes del CMN, cuenta con los siguientes puntos:
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e La informacion es dada por el personal médico adscrito responsable del
residente que haya cometido el evento adverso.

e Su analisis esta relacionado con la formacion y competencias del residente.

e El resultado final del analisis tiene como fin una amonestacion o la baja del
residente.

e No es obligatorio notificarlo; sin embargo, se indica realizar el reporte sobre
lo que suceda con el actuar de los residentes en sus practicas clinicas.

e Los registros y notificaciones no son sistematizados

A partir de las recomendaciones bibliograficas se construy6 una tabla para comparar
lo que actualmente existe en el servicio y lo que deberia de tener la vigilancia de
eventos adversos.

Tabla 11. Caracteristicas de los registros o sistemas de notificacion de eventos adversos
en el CMN comparado con recomendaciones de la literatura.

Area Enfermeria Banco de Sangre Divisién de
Posgrado

Caracteristica

No punitivo

Confidencial
Categoriza los eventos v v v
Analizan los eventos v v v

Contempla una orientacion
sistémica

Cuenta con un formato de
notificacion

Es Voluntario

Fuente: Elaboracion propia. 2016

En la tabla se identifica que cuentan de manera parcial con las caracteristicas que

se recomiendan para un sistema de notificacion de eventos adversos.
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A partir de la revisién documental y la observacion en la Coordinacién de Pediatria
se realizé la descripcion del proceso de vigilancia de eventos adversos que

actualmente se realiza, en la figura 7 se observa.

Figura 7. Vigilancia actual de los eventos adversos que se realiza en la Coordinacién de
Pediatria del CMN 20 de Noviembre.

Vigilancia de Eventos adversos en los Servicios de la Coordinacion de Pediatria

Notificacion del evento adverso
por el médico adscrito al
responsable de la division de

L Notificacion del evento adverso
Notificacion de evento adverso

o CleaE e aitmal por el personal al drea de Banco

de Sangre
Posgrados
* Documenta el caso * Documenta el caso * Documenta el caso
* Realiza la investigacion del * Realiza la investigacion del * Realiza la investigacion del
mismo mismo. mismo.
* Informa al personal de * Si no tiene relacién con su * S tiene relacion el
enfermeria. area lo descarta. personal en formacién
* Realizan acciones con su + Si tiene relacion con su (residente médico) lo
personal para que no area lo analiza. analiza.
vuelva a ocurrir * Realiza acciones con su * Emite una amonestacion o
* Notifica a sus autoridades personal para que no destitucion del cargo al
correspondientes los vuelva a ocurrir personal residente
datos sobre frecuencia de involucrado dependiendo
los eventos adversos. de la severidad del
evento.

Fuente: Elaboracioén propia

Como se observa en la figura, la vigilancia de eventos adversos se realiza a partir
de las areas o funciones del personal, no vinculan a otro tipo de personal, por
ejemplo el area de calidad o epidemiologia no intervienen para el analisis o generar
propuestas de mejora; esto condiciona que las acciones para poder atender los

eventos se realicen de manera parcial y no tengan un impacto en la causa principal.
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OBSERVACION

A partir de la documentacién encontrada sobre la vigilancia de los eventos adversos,
se realizo la observacion del proceso de notificacion del area de enfermeria, se
utilizé una lista de cotejo basada en las categorias que sefala la OMS para clasificar

eventos adversos.

La observacién se realizé en los servicios de hospitalizacion (por tener un mayor

numero de pacientes) y se documento:

1. Si se identifica un evento adverso en el paciente que no haya sido notificado,
se le indica al personal responsable del mismo que deben realizar el reporte,
de lo contrario no sera recibido el paciente en el cambio de turno.

2. No realizan la notificacion de un evento adverso cometido por otro personal
de salud.

3. Al notificar el evento adverso, queda registrado el nombre de la persona que
cometio el error.

4. Realizaron acciones correctivas de manera inmediata ante la presencia de
un error.

5. Cuando se presenta el evento adverso se le informa al personal médico para
que realice una valoracién y determine si requiere un manejo.

6. Se realiza un circulo de lectura para revisar el manual del procedimiento
relacionado con el evento adverso que se haya presentado, involucrando a
la jefa (e) de servicio y todo el personal del turno donde se presenté.

7. Realizan un registro de los documentos sin sistematizar la informacion o
utilizando herramientas que favorezcan el analisis para identificar las causas

de los eventos.

Se realiz6 una lista sobre las clases de eventos adversos (Anexo V) a partir de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP) de la OMS y
compararla con el registro de eventos adversos notificados; se identificaron 47
eventos adversos notificados por el personal de enfermeria, los cuales se integraron

en 6 categorias como se observa en la grafica 1.
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Grafica 1. Categorizacion de los eventos adversos notificados por el personal de enfermeria

en los servicios de la Coordinacion de Pediatria durante el afio 2015.

Categorizacion de los eventos adversos

Infraestructuras/locales/instalaciones [l 2%
Accidentes de los pacientes NGNS 17%
Dispositivos/equipos médicos [ 4%
Sangre/productos sanguineos [ 4%
Medicacién/liquidos para administracion IV [N 28%
Proceso/procedimiento clinico NN 45%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Fuente: Modificado del registro de eventos adversos notificados por el personal de enfermeria de los servicios de la
Coordinacion de Pediatria durante el afio 2015.

En la grafica 1 se observa las categorias que se elaboraron sobre los eventos
adversos notificados por el personal de enfermeria, la categoria de
proceso/procedimiento fue la que predomino con 45%, medicacion/liquidos para
administracién IV fue el segundo lugar con 28% y accidentes de los paciente el

tercer lugar con 17% principalmente.

4.- INTEGRAR LOS ELEMENTOS ADECUADOS PARA EL FUNCIONAMIENTO
DE UN PROCESO DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

A través de la revision bibliografica y la buena practica para la implementacion de la
gestion por procesos, se integran los elementos para su desarrollo en la

Coordinacion de Pediatria dentro del CMN 20 de Noviembre.

a) INTEGRACION DEL EQUIPO DE TRABAJO PARA LA IMPLEMENTACION
DE LA GESTION POR PROCESOS A PARTIR DE LA VIGILANCIA DE
EVENTOS ADVERSOS.
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Analizando los servicios de pediatria, se presenta una propuesta para el abordaje
de una gestion por procesos que permita integrar todos los elementos para el
analisis de los mismos a partir de reuniones con el equipo de trabajo, realizando

entrevistas informales y lluvia de ideas.

Se formd un equipo de trabajo para la vigilancia de eventos adversos conformado
por:

e Responsable del area de Calidad como lider del proyecto

e Responsable del area de Ensenanza

e Responsable del area de Bioética

e Responsable del area de Pediatria

e Responsable del area de Medicina

e Responsable del area de Enfermeria

e Responsable de la Coordinacion de Pediatria

e Responsable del area de Ensenanza de Pediatria

b) IDENTIFICACION Y SECUENCIA DE LOS PROCESOS

Se realizdé una lista de los procesos implicados para el funcionamiento de la
Coordinacion de Pediatria, en la tabla 12 se identifican procesos derivados de los
macroprocesos estratégicos, en la tabla 13 los de los procesos operativos y en la

tabla 14 los procesos de los macroprocesos de apoyo.
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Tabla 12. Lista de procesos estratégicos para el funcionamiento de la Coordinacion de

Pediatria en el CMN 20 de Noviembre.

MACROPROCESO ESTRATEGICOS

PROCESOS

Planeacion estratégica

Desarrollo de la Gestién por procesos

Implementacion de la gestidn por procesos

Gestiodn con otras instituciones

Evaluacion

Supervision

Calidad y mejora Continua

Estandarizacion de los procesos

Monitorizacién de los procesos

Mejora de los procesos

Seguridad del paciente

Andlisis de riesgos

Comunicacioén

Difusion y divulgacion de la informacion

Comunicacion efectiva entre profesionales,

areas y servicios.

Enlace Hospitalario

Coordinar actividades con areas internas y

externas para brindar atencion médica.

Tabla 13. Lista de procesos operativos para el funcionamiento de la Coordinacion de

Pediatria en el CMN 20 de Noviembre

MACROPROCESOS OPERATIVOS

PROCESOS

Atenciéon Pediatrica

Ingreso del paciente

Atencion urgencias

Consulta externa

Hospitalizacion

Atencidn quirargica

Interconsulta

Egreso

Admisién y egresos

Gestion de camas

Registro de hospitalizacién

Archivo clinico

Generacién/desarrollo del expediente clinico

Nutricion

Alimentacion hospitalaria
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Estudios de Imageneologia

Auxiliares de diagndstico Estudios de laboratorio

Banco de sangre

Trabajo Social Servicio de apoyo social al usuario

Tabla 14. Lista de procesos para el funcionamiento de la Coordinacion de Pediatria en el
CMN 20 de Noviembre
MACROPROCESOS DE APOYO PROCESOS

» Procesamiento de datos
Informacion

Administracion de las plataformas digitales

Contratacion del personal
Recursos humanos

Capacitacion al personal

Administrar los recursos

) Abastecimiento de los insumos
Recursos materiales

Mantenimiento de los recursos

Administracién de los recursos econdmicos

Coordinacion de programas académicos

Supervision del personal en formacién
Ensefianza (residentes médicos)

Desarrollo de programas académicos al todo el
personal de salud

Investigacion Desarrollo de proyectos de investigacion clinica

] ) Ingreso de los paciente
Referencia y contrarreferencia

Envio de pacientes a las unidades

El segundo paso que se desarrollé es la descripcion grafica de los procesos, que

permita visualizar su integracién, el mapa se muestra en la figura 7.
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Figura 8. Mapa de procesos dentro de los servicios de Pediatria del CMN 20 de Noviembre.

I MAPA DE PROCESOS EN PEDIATRIA I

PROCESOS ESTRATEGICOS !

| pmeeor | cwewneon | cowwocen | | oo |

PROCESOS OPERATIVOS -
HOSPITALIZACION
P
. | | sais |
c b | Atencion médica
Referencia G | Referencia 1
R | Atencidn quirtrgica
Otro . E Otro
— N Consulta | Interconsulta L
Domicilio s T Externa Domicilio
o
E

=

Archivo
clinico

@« & = A =

Auxiliares de . Trabajo Vigilancia de
Farmacia
social eventos Adversos

Admision y
egresos

Nutricién

diagnostico

| PROCESOS DE APOYO

Recursos
materiales

Referencia y

v Recursos
Informacién .
contrarreferencia

| ~_humanos

‘ Ensefianza ‘ Investigacién ‘

Fuente: Elaboracion propia 2016.

En la figura se identifican los procesos de la Coordinacion, reflejan las interacciones

que se presentan entre cada uno y permite proyectar las areas que se involucran.

De manera inicial se realizé con el equipo de trabajo, la captacion de informacion,
una lista de los procesos y la representacion grafica; posteriormente a partir del
proceso de vigilancia de eventos adversos se realizara la continuidad de la

propuesta del modelo de gestion por procesos.

c) DESCRIPCION DEL PROCESO

Como ya se describid, la vigilancia de eventos adversos durante la atencién del
paciente es realizada principalmente por personal de enfermeria; de manera
particular por el area de banco de sangre y, en la Divisidon de Posgrados, solo es

para el personal médico en formacion.
Su enfoque esta integrado por funciones, visualizando el proceso solo para cada

area lo que no permite realizar acciones conjuntas que realmente aborden la

atencion de los eventos adversos.
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Como resultado de la revisidn del proceso el personal logro identificar las fallas que

se estaban presentando en su ejecucion, como son:

¢ No habia una participacién del area médica en la notificacion

e La ejecucion de acciones de mejora no se realizaba al proceso, sino a la

persona que habia cometido el error.

e Presenta un abordaje punitivo

e La atencion del paciente se veia afectada al condicionar la entrega/recepcion

al tener la notificacion de un evento adverso que hubiera ocurrido en el

paciente.

e No se identificaban las causas reales del evento adverso.

e La participacion de los involucrados esta sujeta a las areas donde se

presentaba el evento.

A partir de este analisis se realiza una descripcién para identificar el proceso y no

las funciones, en la figura 9 se observa el mapa para la vigilancia de eventos

adversos.

Figura 9. Vigilancia de eventos adversos para la Coordinacion de Pediatria del CMN 20 de

Noviembre.

Protocolos,
VIGILANCIA DE guias, Calidad de Planeacién

EVENTOS manuales y la atencion estratégica
ADVERSOS normas

Registro del reporte

Solicitud de expediente

Reporte del Notificacién de clinico
EA via eventos adversos
verbal/escrita Realizacion de analisis

del caso

Programacién de
reuniones de trabajo

- +* % =

- Archivo . L
Ensefianza L. Enfermeria Bioética
clinico

Fuente: Elaboracion propia
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Informe de los eventos
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En la figura se ejemplifica que la vigilancia de eventos adversos, se debe realizar a
partir de identificar los diferentes elementos y actores que intervienen; se observan
la entrada del proceso a partir del reporte de un evento adverso de manera escrita;
la notificacion del evento adverso conlleva a la realizacion de actividades como es
el registro del evento adverso, solicitar el expediente clinico del paciente afectado,
realizar el analisis de la situacién con un abordaje metodoldgico y la programacion

de reuniones de trabajo con el personal involucrado.

Posteriormente se elabord la ficha del proceso que les permitié tener una vision mas

amplia del mismo, en la tabla 15 se observa.

Tabla 15. Ficha del proceso de vigilancia de eventos adversos en la Coordinacion de
Pediatria del CMN 20 de Noviembre.

Nombre del proceso Vigilancia de eventos adversos

Responsable Jefa del area de calidad y mejora continua

Empieza: Con el reporte del evento adverso por el personal de salud
Termina: Informe sobre los eventos adversos, elaboraciéon de propuestas de mejora, elaboracion
de alertas de seguridad.

Proveedor Entrada Salida Usuario
e Personaldesalud e Reportedeevento e Informesobrelos e Otros servicios
de los servicios de adverso via eventos adversos para
la Coordinacion verbal/escrita e Elaboracion de hospitalizacion
de Pediatria. propuestas de e Epidemiologia
mejora e Direccidn
e Planeacion
e Registros

hospitalarios
e Calidad y mejora
continua.

Fuente: Elaboracion propia.

Un elemento importante que se identifica en la ficha del proceso son los
proveedores y usuarios del proceso (pueden ser personas u otros procesos), que
van a ser los directamente involucrados; de manera inicial los proveedores son
personal de salud relacionado con la atencion del paciente en los servicios
pediatricos (médicos/enfermeras). Sin embargo, también debe estar involucrado

personal de otras areas como son: laboratorio, limpieza, nutricion, Imageneologia.
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Los usuarios van a ser los receptores de las salidas del proceso, El equipo directivo,
los jefes o responsables de otros servicios, registros hospitalarios, con el fin de dar

inicio o continuidad a los procesos dentro del Centro Médico.

d) DIAGRAMA DE FLUJO

Como siguiente paso es necesario hacer la representacién grafica a través de un
diagrama de flujo que permita identificar la secuencia de pasos que integran el
proceso, en la figura 10 se observa el diagrama que actualmente utiliza el area de

enfermeria.

Figura 10. Diagrama de Flujo sobre la notificacion de eventos adversos del area de

enfermeria del CMN 20 de Noviembre.

Responsable
. Enfermera Médico Enfermera SuperYIsora
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del paciente Responsable Enfermeria
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1. Valora mtegralments & D pACHntes 3 SU CaNgo —
2. Realiza el plan de cuidados de acusrdo a los
diagnostoos enfermencs establecdos.
3. Reakza los procedimientos médicos
quiningicos apegados al manual de procedimientos I 3 I"'f 3 |
del senvicia.
& El paciente presenta Evento adverso?
4.1 Mo, registra en la hoja de la enfermera el
procedimaents realizads asi coms ks resubades (L3
de este y pasa a la actividad ndmero 4.28 del
presente procedimiento. 1
ko
4.2 Si inicia atencion y da voz de alarma para I 4.2
proporcionar  atencidn integral al paciente de -
acuerdo al evento presentado *
421 Valora y proporciona atencion mntegral al I 4.2.1 |‘“'I 21 H 421
pacients *
4.2 2 Informa a familiares del la situacion de sabkud m
que tensa &l pacients.
4.2 3 Realiza registro del evento en la nota meédica I 423 I‘- [ B |
y hoja de enfermeria del expediente clinico. .L
4.2.4 Requisita formato “Notificacidn de Ewento I 4.2.4 |+-E 4.2.4 |IH[ 4.2.4 }4‘ 424
Audverso™ anexo 1 *
425 Acuerda e implementa  estrategias de I 425 I'“_+ 4.2.5 Ll——4 4.2.5 |
mefora. l
4. 28 Da seguimiento continuo al estado de salud I 426 F——l-l 428 |
del paciente por 72 y ko registra en e formato ¥
“Motificacion de Evento Adverso™ anexo 1 |:
AJ

Fuente: Manual de Procedimientos para la notificacion de eventos adversos de la Coordinacion de Servicios Paramédicos del
CMN 20 de Noviembre.
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Con el equipo del area de calidad y la informacion documentada se disefid el
diagrama de flujo de la notificacion de eventos adversos, en la figura 11 se observa.

Figura 11. Diagrama de flujo para la notificacion de eventos adversos en la Coordinacion

de Pediatria.
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En la imagen se observa a los participantes que intervienen en la notificacion de
eventos adversos; de manera inicial el personal médico y de enfermeria son los que
realizan la notificacion, posteriormente debera ser todo el personal que interviene
en el proceso de atencion, el grupo de trabajo esta conformado por personal de
diferentes areas con el fin de dar una vision objetiva y complementaria ante la
presencia de un evento adverso y los responsables son los jefes de servicio y

tomadores de decisiones que se requieran para la implementacién de las acciones

de mejora.

e) MEDICION DEL PROCESO

La medicién en la gestidon por procesos es un factor importante para conocer los
resultados que se estan obteniendo y hacia donde se deben orientar los cambios;
para la vigilancia de eventos adversos se proponen dos indicadores que permitan
evaluar en determinado tiempo el funcionamiento del proceso, en la figura 12 y 13
se identifican.

Figura 12. Indicador del proceso de vigilancia de eventos adversos para la Coordinacion de
Pediatria.

FICHA TECNICA PARA LA DESCRIPCION DE INDICADORES

PROCESO: Vigilancia de Eventos adversos en |los servicios de la Coordinacién de Pediatria

BRE DEL INDICADOR:
Porcentaje de eventos adversos notificados

FORMULA(S) DEL INDICADOR: ATRIBUTO: Efectividad
Numero de eventos adversos notificados en pacientes hospitalizados en los servicios de pediatria
AREA:Pediatria

OBJETIVO DEL INDICADOR:

Determinar el apego del personal de salud para la
Notificacién de eventos adversos de los servicios de
Pediatria

Numero de eventos adversos identificados en pacientes hospitalizados en los servicios de pediatria X 100

DESCRIPCION DE LOS TERMINOS DE LA FORMULA: EUENTES DE DATOS TIPO DE MUESTRA
s " i Expediente clinico y base de dato
e considerara en el numerados todos los eventos adversos notificado: iy
- P o h De eventos adversos notificados
En los pacientes hospitalizados en los servicios de pediatria. Se revisaran 30 expedientes elegidos de

Manera aleatoria de los 10 servicios de
En el denominados se incluiran todos los eventos adversos

Documentados en pacientes hospitalizados en los servicios pediatricos | | //STRUMENTOS DE RECOLECCION Pediatria cada trimestre
Dentro del periodo de evaluacién Hoja de datos
I ESTANDAR DE DESEMPENO:
CRITERIOS DE ESTRATIFICACION Y PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:
ORIGEN DEL INDICADOR: Grafica de barras presentada por servicio pediatrico, tipo de evento adverso y
Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente. Buena practica Personal de salud que notifica
Sistemas de notificacién de incidentes en América Latina
ACTIVIDADES PERIDIOCIDAD RESPONSABLE VALIDACION Y ANALISIS
ldentificacion de eventos adversos La evaluacién se Responsable de la vigilancia La responsable del area de Calidad y Mejora Continua
Notificados Realizara de manerd De eventos adversos del Del CMN 20 de Noviembre, corroborando los 30
Recopilaciéon y revision de expedientes N N . . N
El : ; trimestral Area de calidad Expedientes seleccionados.
laboracién del informe

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 13. Indicador del proceso de vigilancia de eventos adversos para la Coordinacion de
Pediatria.

FICHA TECNICA PARA LA DESCRIPCION DE INDICADORES

PROCESO: Vigilancia de eventos adversos en los servicios de la Coordinacién de Pediatria

NOMBRE DEL INDICADOR: OBJETIVO DEL INDICADOR: .
Promedio de tiempo utilizado en el anélisis de eventos Determinar el tiempo utilizado para la atencién de log ENFOQUE: Proceso

Adversos graves (centinela) en los servicios de la Clasificados como Eventos adversos graves
DIMENSION: Técnica

Coordinacion de Pediatria (centinela)
ATRIBUTO: Efectividad

Oportunidad

AREA: Servicios de Pediatria

FORMULA(S) DEL INDICADOR:

Numero de dias utilizados para el analisis de eventos adversos graves (centinela) en los servicios de Pediatria
Numero de eventos graves (centinela) registrados de los servicios de la Coordinacion de Pediatria

DESCRIPCION DE LOS TERMINOS DE LA FORMULA: L  FUENTES DE DATOS TiPO DE MUESTRA
Se consideran en el numerador los dias utilizados para el analisis (des Registro de eventos adversos
Que se notifico hastala propuesta de mejora) de eventos clasificados Graves del area de calidad

Como graves (centinela) en los servicios de Pediatria
En el denominador se incluiran todos los eventos adversos graves

(centinela) notificados de los servicios de Pediatria en el periodo a INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
evaluar .

Hoja de datos
ESTANDAR DE DESEMPENO: = -

CRITERIOS DE ESTRATIFICACION Y PRESENTACION DE LOS RESULTADOS:

ORIGEN DEL INDICADOR:
Recomendacién de los estandares para la certificacién de hospitales
2017

Seran todos los informe realizados en un
semestral del area de calidad

Graficas lineales

ACTIVIDADES

PERIDIOCIDAD

RESPONSABLE VALIDACION Y ANALISIS

Responsable de la vigilancia
De eventos adversos del
Area de calidad

La responsable del area de Calidad y Mejora Continua|
Del CMN 20 de Noviembre, corroborando los 30
Expedientes seleccionados.

Revision de informes de los eventos
Adversos graves
Elaboracién del concetrado

La evaluacién se
Realizara de maner:
semestral

Fuente: Elaboracion propia.

Las dos figuras sefialan indicadores que permitiran conocer de manera inicial el
funcionamiento del proceso; el primero buscar medir la participacién del personal
en la notificacién, el comportamiento de los eventos en los servicios participantes y
el tipo de evento que se notifica, el segundo esta vinculado al tiempo que se utiliza
para el analisis de los eventos graves o centinela, la literatura recomienda que en

un periodo de 45 dias a partir de la notificacién que se den las propuestas de mejora.

f) SEGUIMIENTO DEL PROCESO
El seguimiento del proceso debe evaluar su funcionamiento, de manera que el

analisis de la informacién recabada permita tomar decisiones sobre el mismo que

determine si es necesario continuar asi o si se debe realizar mejoras en el proceso.
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DISCUSION

ESTRUCTURA ORGANZIACIONAL

La Coordinacién de Pediatria esta sujeta al CMN 20 de Noviembre, por lo cual su
funcionamiento depende en gran medida de lo que determina la organizacion;
actualmente se desarrolla una gestion por funciones, prevaleciendo una linea de
mando, con una jerarquia y basada en productividad, limitando su alcance y

funcionamiento para el cumplimiento de sus objetivos.

Hasta ahora el modelo de la organizacion se basa en estructuras verticales, su
capacidad de decision y gestion se ve en ocasiones influenciada por las
disposiciones de una entidad mayor que la regula bajo planes y documentos

organizacionales federales que se implementaran en la institucién.

La OMS recomienda que para el adecuado logro de los objetivos de las
organizaciones se requiere que los grupos y personas gocen de mayor autonomia,
si bien, el actual sistema de salud mexicano, se encuentra fragmentado en
diferentes instituciones, el hospital puede desarrollar e implementar estrategias de
acuerdo a su contexto como centro de atencion especializada que le que permita

atender a su poblacion derechohabiente.

En la literatura se comenta que las organizaciones ya no deben ser de una
estructura rigida, los limites que tengan en ocasiones pueden ser difusos, sin
embargo deben trazarse de manera que les permitan ser abiertos a la comunidad y
destinadas a solucionar los problemas de salud, como comenta Del Llano y col, si

la direccion no se mueve la base se mantiene estatica y no les permite innovar.

Dentro del orden jerarquico en su mayoria esta formada por el personal médico y
que ejerce funciones administrativas, acompafnada en menor medida del personal
de enfermeria y administrativo; Del Llano y col, considera que de acuerdo a un
estudio cualitativo que realizé en hospitales de Espana, los médicos deben estar
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ampliamente involucrados en el aspecto gerencial, con las competencias
adecuadas para realizar tal funcién y no solo prevalezca la antigiiedad; por otro lado
la OMS senala que el nivel gerencial debe tener las competencias adecuadas, sin

sefalar que tenga una formacion meédica.

Otro de los aspectos que se observo fue la falta de recursos humanos en los
servicios; la plantilla laboral vigente documentada que el personal de enfermeria
cuenta con personal completo para los servicios de pediatria, sin embargo en la

operacion eso no sucede, en ocasiones llega a faltar el 25% del personal.

CLIMA ORGANIZACIONAL

El cuestionario abordd la actitud del personal médico y de enfermeria; en general
se considera en riesgo el trabajo en equipo al presentar una actitud de indiferencia
(71%) a preguntas relacionadas con el compafierismo, el apoyo mutuo, la
colaboracion; sin embargo, cuando las preguntas se vinculan a que no se comunica
el personal para discutir la atencion del paciente y que sea un problema en el equipo
opinar sobre el trabajo de los demas, la percepcion cambia y 54% de la poblacién

encuestada muestra estar en desacuerdo ante estos puntos.

El talento humano es un elemento sustancial para el funcionamiento de la
organizacion, de igual manera como sefala Chiavenato, se deben canalizar todos
los esfuerzos de los individuos para poder alcanzar sus objetivos individuales y de
esa manera se vean beneficiadas las organizaciones y las personas (Chiavenato,
2002); sin embargo, por lo menos dentro de los servicios de la Coordinacion de

Pediatria el personal no se muestra comprometido con su organizacion.
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VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS

Un aspecto importante para la atencién segura en la poblacion, es la vigilancia de
los eventos adversos que se pueden presentar en el proceso de atencion; si bien el
error es inherente al ser humano, muchos de ellos son factibles de prevencién; por
lo cual la monitorizacidn de los eventos adversos es una herramienta que contribuye

a implementar mejoras en la calidad de la atencion.

Dentro de los resultados obtenidos, se identificé que la vigilancia que se realiza en
los servicios de la Coordinacion de Pediatria esta fragmentada, el personal de
enfermeria es quien realiza mayoritariamente la notificacion de eventos adversos
en los servicios de la Coordinacion de Pediatria, sin embargo no se realiza de

manera sistematizada

La participacion del area médica es casi nula, su vigilancia recae en sanciones que
de acuerdo a la literatura esto no se deberia de presentar, ya que recomienda que

se realice la vigilancia sin un aspecto punitivo.

Otro de los aspectos que es importante sefialar es la notificacion; si bien los estudios
realizados por Estados Unidos, Reino Unido, Australia y Canada principalmente,
estimaron que entre 7.5% y 12.7% de los pacientes ingresados en un hospital
sufrieron de un evento adverso; para los servicios de pediatria solo se notificaron
47 eventos por parte del personal de enfermeria, aunado a que la notificacion que

realizan es de caracter obligatoria.

En estudios realizados por Heinrich se sugeria la presencia de un evento adverso
grave por cada 30 eventos leves y por cada 300 cuasifallas, sin embargo en los
documento no se pudo observar el comportamiento de los eventos al no tener una

clasificacion de este tipo (cuasifalla, leve, moderado y grave) en las notificaciones.
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Realizar la vigilancia de eventos adversos es de suma importancia para generar
informacion que apoye la toma de decisiones, sin embargo su realizacion debe
contener una serie de atributos que recomienda la OMS, sin embargo actualmente
es de manera parcial, al solo incluir 3 atributos de los recomendados, principalmente
por el area de enfermeria, que como comenta Hernandez (2013) en su estudio sobre
eventos adversos en Chile, es importante su participacién en la seguridad del
paciente, sin embargo es necesaria la integracion de todo el personal que participa

en la atencion del usuario.

Asimismo las recomendaciones de la buenas practicas sefnala que establecer un
analisis de los eventos adversos con un enfoque integral hacia la identificacién de
las causas principales condiciona implementar acciones de mejora hacia las fallas
en los procesos de atencidén a la salud; sin embargo dentro de los resultados
obtenidos, no se identificé alguna accion de mejora implementada y con el apoyo

de todos los involucrados.

GESTION POR PROCESOS

Las organizaciones en salud deben realizar una monitorizacion y evaluacion de los
procesos que realizan, con el fin de mejorar la calidad de los mismos, por lo cual

deben buscar los métodos y herramientas que les permitan realizar tal fin.

La gestion por procesos como comenta Bravo Carrasco (2011), implica que se
reordenen los diferentes flujos de trabajo de forma que vayan aportando un valor
enfocado a mejorar y aumentar la satisfaccion del usuario y permita facilitar la serie
de tareas que realiza el profesional de la salud, bajo esta premisa, se trabajé con
personal de salud de la Coordinacién de Pediatria con el fin de desarrollar este

enfoque.

68



Para realizar tal fin es importante llevar un disefio metodolégico que permita
elaborar de manera ordenada y gradual el disefio de los procesos, como
recomiendan diferentes autores, entre ellos Moracho del Rio. (Moracho del Rio &

Saturno)

Los resultados obtenidos se desarrollaron a partir de una revision documental y
reuniones de trabajo con el personal, que permitieran dar un primer acercamiento

sobre el desarrollo de procesos y su implementacion.

La aproximacion que se realizd con este proyecto sobre la vigilancia de eventos
adversos en los servicios de Pediatria, permitié identificar las dificultades para poder
realizar el proceso; a través de la implementacion de una gestion por procesos, se
facilita la coordinacion entre unidades, personas y se da un seguimiento gradual

que condiciona su funcionamiento de manera adecuada.

De manera inicial contar con el apoyo metodolégico y disponer de informacion
necesaria son elementos necesarios para su desarrollo; contar con las herramientas
conlleva a un abordaje adecuado, de manera inicial la participacion del personal de
salud fue limitada por no desconocer la gestion por procesos, sin embargo conforme

avanzaba el analisis del proceso, se facilité sus participacion.
Los resultados obtenidos solo corresponden a la Coordinacion de Pediatria; sin

embargo, el enfoque metodolégico puede generalizarse a otras instancias que

quieran implementar un modelo de gestidon por procesos.
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CONCLUSIONES

Si bien el clima organizacional no es un punto que se pretendié analizar de manera
profunda, se documentd que hasta el momento el personal realiza las actividades
para la atencidén de los usuarios, sin embargo existe un ambiente fragil entre el

personal médico y de enfermeria de la Coordinacion de Pediatria.

Los servicios de la Coordinacion de Pediatria se fundamentan primordialmente en
una gestion por funciones; representada por jerarquias en el personal de salud y
realizando sus actividades de acuerdo a sus areas, la Coordinacién no tenia

identificados adecuadamente los procesos que realizan.

El manejo actual necesita de retroalimentacion y cambios a medida que pase el
tiempo o las expectativas de la Coordinacion cambien, con el fin de cumplir los
objetivos que tengan.

Se realiza la vigilancia de eventos adversos en los servicios de la Coordinacion de
Pediatria, el personal de enfermeria aborda de manera mas amplia su analisis, sin
embargo bajo el enfoque en que lo realizan es limitado, provocando que no se
puedan realizar acciones sobre los eventos adversos que condicionen que no se

vuelvan a presentar.

El desarrollo metodolégico para la implementacion de la gestidon por procesos
requiere de la participacion de personas con experiencia, que favorezca la
integracion de todos los responsables o actores vinculados a los procesos, de
manera que sean abordados correctamente, por lo cual establecer un grupo de
trabajo en el cual el lider tiene esas competencias, favorece ampliamente su

implementacion.
Los elementos que se establecieron para el disefio de la gestidon por procesos se

desarrollaron de manera sistematica, con el fin de cubrir las necesidades principales

para el abordaje de los mismos.
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El presente proyecto solo favorecié que integraran los conocimientos y abordaje de
los procesos, por lo cual requieren darle continuidad para poder redisefarlos o

establecer acciones de mejora segun corresponda.
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RECOMENDACIONES

Es necesario que el personal directivo establezca actividades orientadas al trabajo
en equipo, cohesidon y compromiso con la institucién, que le permita identificar y
desarrollar habilidades vinculadas a la solucién de conflictos, la comunicacién

efectiva, la inteligencia emocional en el personal que labora en la organizacion.

Promover la implantacion y desarrollo de un sistema de vigilancia de eventos
adversos con una orientacion hacia el aprendizaje con la participacion de las areas
de enfermeria, ensefianza, epidemiologia en conjunto con los servicios de Pediatria

y bajo el liderazgo del area de Calidad.

Desarrollar estrategias que favorezcan la notificacién de eventos adversos (integrar
un programa de reconocimiento al personal notificante), dentro del contexto del
CMN 20 de Noviembre.

Realizar acciones dirigidas para la notificacién de eventos adversos, en personal de
nuevo ingreso (médicos residentes) con el fin de familiarizarlos con el tema al

ingreso.

Favorecer la integracion de los registros que se encuentran actualmente
documentados a la propuesta del sistema de vigilancia de eventos adversos, con el

fin de unificar criterios y disminuir la carga de trabajo en el personal.

Si bien el abordaje por procesos requiere de tiempo y competencias para su
implementacion, se debe favorecer la conformaciéon de un equipo de trabajo
(liderando el area de calidad), con el fin de integrar el conocimiento y los elementos

metodoldgicos para que de manera paulatina se siga implementado.

Se debe capacitar de manera peridédica al personal de salud en lo que respecta a la

gestidén por procesos, que en conjunto con el equipo de trabajo y el area directiva
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trabajen para el logro de los objetivos y como consecuencia una atencion al usuario

de manera efectiva.

El area de Calidad y Mejora Continua debera realizar un analisis de la propuesta
realizada con el fin de planificar su adecuado funcionamiento para la

implementacion en otras areas.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La poblacion participante, tenia pocos conocimientos sobre la gestion por procesos,
siendo necesario realizar una introduccion sobre el tema para su desarrollo, por
cuestiones de tiempo no se llevd a cabo una capacitacion sobre el mismo, solo una
sesion informativa y sobre la marcha del proyecto se les proporcion6 mas

informacion.

Abordar la gestion por procesos a partir de la designacion de un proceso como fue,
la vigilancia de eventos adversos, condiciond que no se pudieran desarrollar otras

herramientas como la priorizacién.

El personal médico es el que mayoritariamente participd en el proyecto, la
Coordinacion de Servicios Paramédicos (responsables del personal de enfermeria)
decidié mantener la vigilancia de eventos adversos como ya la tienen programada,
al considerarla importante para sus indicadores y hacerlo de otra manera generaria

doble trabajo para su personal.

Por las caracteristicas del CMN 20 de Noviembre, de ser un hospital de alta
especialidad, los resultados no son extrapolables a otras instituciones que no
cuenten con similares caracteristicas, sin embargo si podria ser aplicable a sus

MisSMmos Sservicios.
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ANEXOS
ANEXO |

CUESTIONARIO DE CLIMA ORGANIZACIONAL

Estos cuestionarios son estrictamente confidenciales, toda la informacién recabada sera utilizada

solo por el area de calidad.

INFORMACION GENERAL QUE SE LE SOLICITA

Sexo

Edad

Profesion

Servicio de Adscripcion

Turno laboral

Puesto que desempefia

Tiempo que lleva en el cargo

SENALE CON UNA X SU RESPUESTA EN EL RECUADRO CORRESPONDIENTE, SOLO

MARQUE UN RECUADRO POR PREGUNTA

Dimension 1. Trabajo en equipo

Folio

PREGUNTA

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Indiferente

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

Es muy frecuente
que existan
enfrentamientos y
conflictos  entre
los comparieros.

En mi servicio el
médico vy la
enfermera no
comentan los
problemas de los
pacientes.

Cuando alguien
tiene una duda en
su trabajo le
pregunta a un
compafiero.

Mi  equipo de
trabajo  planifica
su trabajo en
conjunto.

Las decisiones
importantes se
discuten entre
todo el equipo

Los médicos,
enfermeras,
trabajadores
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sociales y otros

participan en
reuniones  para
unificar sus
criterios de
trabajo.
Todos los
miembros del
7 equipo  pueden
opinar sobre el
trabajo de los
demas.
Lo malo del
equipo es que
cualquiera se
8 siente autorizado
a opinar sobre el
trabajo de los
demas.
Muchos
9 compafieros

opinan sobre lo
que no saben

Dimension 2. Cohesidn

Si alguien tiene un
rato libre y hay un

compairiero
10 .
trabajando le
suele echar la
mano.
Se siente un
ambiente  tenso
11 | entre personal
médico y de
enfermeria
Las personas en
12 este servicio
estan muy unidas.
En mi servicio se
13 resp!ra un
ambiente
amistoso.
En general nos
sentimos
14 | orgullosos de
formar parte de un
equipo de trabajo
Si existe un
conflicto nos
15
sentamos a
resolverlo.
Las personas en
16 mi  servicio se

suele ayudar en el
trabajo.
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Dimensién 3. Compromiso

Hay comparieros
que dificultan el

17 trabajo de los
demas
Hay comparieros
que estan

18 | intentando
cambiar de lugar
laboral.

En las reuniones
de equipo
frecuentemente
hay discusiones
tensas y poco
resolutivas.

19

La mayoria de mis
compafieros, si
pudieran, no
trabajarian aqui.

20

Los comparferos
opinan que
21 nuestro  hospital
nunca funcionara
adecuadamente
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ANEXO I
CARTA DE CONSENTIMIENTO ORAL

Titulo de lainvestigacion:
PROPUESTA DE UN MODELO DE GESTION POR PROCESOS PARA EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL CMN 20 DE NOVIEMBRE

Estimado(a) personal de salud:

Introduccion/Objetivo: Parte de la formacién de los alumnos que estan cursando la Especialidad
en Medicina Preventiva en el Instituto Nacional de Salud Publica es la de realizar un Proyecto
Terminal de Titulacién que recabe informacidn sobre aspectos de salud. En este estudio, se pretende
describir los procesos que se desarrollan en la vigilancia de eventos adversos y desarrollar un

modelo de gestidn por procesos especificamente para la Coordinacion de Pediatria.

Procedimientos: Si Usted acepta participar en el estudio, le realizaremos algunas preguntas sobre
el conocimiento que tiene acerca de clima organizacional, que factores considera usted que puede
condicionar que se presenten y quienes son los actores involucrados ante estos hechos. Se le
aplicara el cuestionario en su area laboral, en un horario que sea disponible para usted y tendra una
duracién aproximada de 20 minutos. No se grabara dicha intervencion. Le aclaramos que sera
aplicado por el grupo de trabajo del area de calidad y mejora continua de la atencion que realizan
esta investigacion y quienes estan capacitados para ello.

Beneficios: Usted no recibira un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo si
acepta participar, estara colaborando con el disefio de un modelo de gestidon por procesos que
permita identificar todos los elementos que contribuyan a su desarrollo, con el fin de establecer
acciones para estandarizar los procesos, y favorecer su funcionamiento. Su nombre no sera usado
en ningun informe, pero sus ideas y sugerencias nos ayudaran a satisfacer de mejor manera las
necesidades de personas como usted.

Confidencialidad: La informacién que nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y
no estara disponible para ningun otro propésito. Usted quedara identificado(a) con un numero y no

con su nombre.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este
estudio son minimos, ya que solo se aplicara un cuestionario. Si alguna de las preguntas le hicieran
sentir un poco incémodo(a), tiene el derecho de no responderla. En el remoto caso de que ocurriera
algun dafio como resultado de la investigacidn, puede externarla inmediatamente. Usted no recibira

ningun pago por participar en el estudio, tampoco implicara algun costo para usted.
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Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria; esta
en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier
momento. Su decision de participar o de no participar no afectara de ninguna manera la forma en

como le tratan en area laboral.

Nimeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al
proyecto, por favor comuniquese con la Directora responsable del proyecto de titulacion: Mtra.
Antonia Indahita Rodriguez Martinez, con numero 52005003 Ext.50070, 14411, de lunes a viernes
de 10:00 a 16:00 hrs.

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio
de investigacion, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica del INSP, Mtra. Angélica
Angeles Llerenas, al teléfono 01 (777) 329-3000 ext. 7424 de 8:00 am a 16:00 hrs. O si lo prefiere

puede escribirle a la siguiente direccidn de correo electronico etica@insp.mx
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ANEXO Il

CARTA DE CONTACTO
Titulo de lainvestigacion:

PROPUESTA DE UN MODELO DE GESTION POR PROCESOS PARA EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL CMN 20 DE NOVIEMBRE.

De antemano, agradecemos su participacion

En caso de que usted tenga alguna duda, o comentario respecto al estudio, favor de comunicarse
con la Directora responsable del proyecto de titulacion: Mtra. Antonia Indahita Rodriguez Martinez,
con numero 52005003 Ext.50070, 14411, de lunes a viernes de 10:00 a 16:00 hrs.

Si usted tiene preguntas generales acerca de sus derechos como participante de un estudio de
investigacion, puede comunicarse con la Presidente del Comité de Etica en Investigacion de este
Instituto, Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono: 01 (777) 329-30-00 extension 7424 de lunes
a viernes de 8:00 a 16:00 hrs. o si prefiere puede usted escribirle a la siguiente direccién de correo:

etica@insp.mx

Fecha de elaboracion:
25/05/2016
Dia Mes Afo
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ANEXO IV

FUNCIONES DEL JEFE DE DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Articulo 29.- El Jefe de Departamento de Pediatria tiene las siguientes funciones:

I. Coordinar, programar y verificar la prestacion de los servicios de pediatria del Centro Médico, con
la finalidad de que éstos se otorguen con oportunidad, calidad y calidez, asi como con absoluto
respeto a los derechos humanos de los usuarios;

II. Promover permanentemente y verificar el cumplimiento de las disposiciones normativas vy
programas, asi como el seguimiento de procedimientos, protocolos y criterios médicos y técnicos,
con la finalidad de garantizar la debida prestacion de los servicios médicos en materia de pediatria
del Centro Médico;

[ll. Coordinar la puesta en practica y evaluar el desarrollo de los programas de deteccion y control
de enfermedades genéticas, mediante técnicas y metodologias avanzadas;

IV. Coordinar y controlar los servicios de telemedicina, asi como el proceso de referencia y
contrarreferencia, en el ambito de su competencia, de conformidad con la normatividad aplicable;
V. Poner en practica y dar seguimiento al sistema para el manejo y control de las libretas de licencias
médicas y de recetas médicas, asi como verificar el adecuado uso que se haga de estos
instrumentos administrativos por parte del personal a su cargo;

VI. Estandarizar la gestion de los servicios de pediatria, mediante la puesta en practica de
procedimientos y protocolos de atencidon médica con apego a la normativa aplicable;

VII. Verificar el trato que reciben los usuarios en los servicios de pediatria, asi como promover y
aplicar las acciones que se autoricen o que sean aplicables en materia de atencién al
Derechohabiente;

VIII. Enviar a la Jefatura de Servicios Médicos la informacion que le solicite para la integracion del
anteproyecto del programa operativo anual del Centro Médico;

IX. Participar en la deteccion de necesidades de insumos para la salud, recursos materiales y
humanos, asi como de capacitacion de personal para el eficiente y adecuado otorgamiento de los
servicios de pediatria, y comunicarlas al Jefe de Servicios Médicos;

X. Verificar que se lleve a cabo el mantenimiento de equipo e instalaciones del area a su cargo;
reportar, a la Direccion de Administracion del Instituto, y documentar los siniestros que ocurran, de
acuerdo con las condiciones de las pdlizas de aseguramiento contratadas;

XI. Poner en practica, en el ambito de su competencia, la verificacion y evaluacion de la integracion
y cuidado de los expedientes clinicos a su cargo, ya sean electronicos o fisicos, y garantizar la
seguridad de la informacion contenida en ellos, de conformidad con la normativa aplicable. En
particular, en el caso del expediente clinico, se debe cumplir con la NOM-004-SSA3-2012 del

expediente clinico o la que, en el futuro la sustituya. Asimismo, supervisar que se recabe el
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consentimiento informado de pacientes o familiares, segun el caso, y que se documente e integre al
expediente clinico;

Xll. Responder o atender, en los tiempos establecidos, las solicitudes o peticiones que se le
presenten en términos de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacidon Publica
Gubernamental o con fundamento en el articulo octavo constitucional y las que se les requiera para
la atencién de los asuntos de la Comision Nacional de los Derechos Humanos. El incumplimiento de
esta funcion se sanciona conforme a las disposiciones aplicables;

XIll. Integrar y presentar, en los tiempos establecidos, la documentacion e informaciéon que le
soliciten los 6rganos de gobierno y las Unidades Administrativas del Instituto, el Consejo, los Organos
fiscalizadores y su superior jerarquico. El incumplimiento de esta funcién se sanciona conforme a las
disposiciones aplicables;

XIV. Generar las acciones necesarias para la certificacion de los documentos que obren en poder
del Centro Médico y para la expediciéon de las constancias que se requieran en las materias de su
competencia; y

XV. Realizar las demas funciones inherentes al cargo que le sefiale su superior jerarquico o sean
determinadas por la normatividad aplicable.

Articulo 30.- El Jefe de Departamento de Pediatria sera suplido en sus ausencias por quien

determine el superior jerarquico.

Si desea conocer el documento completo, revise la siguiente direccion electronica:

http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regla/n221.pdf
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ANEXO V

CHECK LIST PARA LA CATEGORIZACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS
1.-ADMINISTRACION CLINICA

PROCESO PROBLEMA
Relevo de equipo asistencial No se hizo cuando estaba
Cita Indicado
Lista de espera Incompleto/ inadecuado
Derivacién/ interconsulta No disponible
Ingreso Paciente erroneo
Alta Proceso/ servicio erroneo

Traspaso asistencial
Identificacion del paciente
Consentimiento
Asignacion de tareas
Respuesta a una urgencia
2.-PROCESO/PROCEDIMIENTO CLINICO

PROCESO PROBLEMA
erbadgl _prevenmon/ reconocimiento No se hizo cuando estaba indicado
sistematico
Diagndstico/evaluacion Incompleto/inadecuado
Procedimiento/tratamiento/intervencion No disponible
Atencién/tratamiento general Paciente erréneo

. Proceso/tratamiento/procedimiento
Analisis/pruebas ;
erroneo
Muestras/resultados Parte/lado/lugar del cuerpo erroneo

Confinamiento/restriccion fisica
3.-DOCUMENTACION
DOCUMENTO EN CUESTION PROBLEMA
Pedidos/solicitudes Documento ausente o no disponible
Hojas de evolucién/historias
o . . Demora en el acceso al documento

clinicas/evaluaciones/interconsultas

Documento para un paciente erréneo o

Listas de comprobacion X
documento erréneo

Formularios/certificados Documento erroneo
Instrucciones/informacién/politicas/ Informacién del documento poco
procedimientos/directrices clara/ambigualilegible/incompleta
Etiquetas/adhesivos/pulseras de

identificacion/tarjetas

Cartas/correos electronicos/registros de
comunicacion
Informes/resultados/imagenes
4.-INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION SANITARIA

TIPO DE MICROORGANISMO TIPO/LUGAR DE LA INFECCION
5.-DISPOSITIVO MEDICO/EQUIPO/BIEN
TIPO DE

DISPOSITIVOMEDICO/EQUIPO/BIEN PROBLEMA

It_):zt:lecsie dispositivos médicos/equipos/ Presentacion/envasado deficiente
Falta de disponibilidad
Inadecuacion a la tarea
Sucio/no estéril

Averia/mal funcionamiento
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Desplazamiento/conexion
incorrecta/retirada
Error del usuario

6.-INFRAESTRUCTURAS/LOCALES/INSTALACIONES

ESTRUCTURA/LOCAL/ INSTALACION EN
CUESTION

Lista de estructuras

Lista de locales

Lista de instalaciones

PROBLEMA

Inexistente/inadecuado
Dafado/defectuoso/desgastado

7.-COMPORTAMIENTO

DEL PERSONAL
Incumplidor/no colaborador/obstructivo

Desconsiderado/grosero/hostil/inapropiado

Arriesgado/imprudente/peligroso
Problema de uso/abuso de sustancias
Acoso

Discriminacion/prejuicio
Vagabundeo/fugas

Autolesion deliberada/suicidio
Agresion verbal

Agresion fisica

Agresion sexual

Agresion a objeto inanimado
Amenaza de muerte

DEL PACIENTE
Incumplidor/no colaborador/obstructivo
Desconsiderado/grosero/hostil/inapropia
do
Arriesgado/imprudente/peligroso
Problema de uso/abuso de sustancias
Acoso
Discriminacién/prejuicio
Vagabundeo/fugas
Autolesién deliberada/suicidio
Agresion verbal
Agresion fisica
Agresion sexual
Agresion a objeto inanimado
Amenaza de muerte

8.-RECURSOS/GESTION DE LA ORGANIZACION

Adaptacion de la gestidn de la carga de trabajo
Disponibilidad/idoneidad de camas/servicios

Disponibilidad/idoneidad de recursos humanos/personal

Organizacion de equipos/personas

Disponibilidad/idoneidad de protocolos/politicas/procedimientos/directrices
9.-MEDICACION/LIQUIDOS PARA ADMINISTRACION IV

MEDICACION/LIQUID
(0] LA
PARA
ADMINISTRACION
IV EN CUESTION
Lista de la medicacion
Lista de liquidos para
administracion n

Prescripcion

Presentaciéon/envasado

Distribucion
Administracion
Suministro/pedido
Conservacion

Supervision

MEDICACION/LOS
LIQUIDOS PARA
ADMINISTRACION IV

Preparacién/dispensacio

PROCESO DE USO DE

PROBLEMA

Paciente erréneo
Medicamento erréneo

Dosis o frecuencia errénea
Forma galénica o
presentacion errénea

Via errénea

Cantidad errénea
Informacién/instrucciones de
dispensacion erroneas
Contraindicacion
Condiciones de conservacion
inadecuadas

Omision de medicamento o
de dosis

Medicamento caducado
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SANGRE/PRODUCTO
SANGUINEO EN
CUESTION

Productos celulares

Factores de la
coagulacién

Omisién de
medicamento o dosis
Sangre/producto
sanguineo caducado

NUTRICI(’)[\I EN
CUESTION
Dieta general

Dieta especial

OXIGENO/GASES/
VAPORES

Lista de
oxigeno/gases/
vapores

Reaccion adversa al
medicamento

10.-SANGRE/PRODUCTOS SANGUINEOS

PROCESO DE USO DE
LA
SANGRE/EL
PRODUCTO
SANGUINEO

Pruebas
pretransfusionales

Prescripcion

Preparacién/dispensacié
n

Distribucion

Administracion

Conservacion

Supervision
Presentaciéon/envasado

Suministro/pedido

11.-NUTRICION

PROCESO DE USO DE

LA NUTRICION
Prescripcion/solicitud
Preparacidn/fabricacion/
cocinado
Suministro/pedido
Presentacion
Dispensacion/asignacio
n

Distribucion
Administracién
Conservacion

PROBLEMA

Paciente erréneo

Sangre/producto sanguineo
erréneo

Dosis o frecuencia errénea

Cantidad errénea

Informacién/instrucciones de
dispensacién

erréneas

Contraindicacion
Condiciones de conservacion
inadecuadas

Omision de medicamento o
dosis

Sangre/producto sanguineo
caducado

Efecto adverso

PROBLEMA
Paciente erréneo
Dieta errénea

Cantidad errénea
Frecuencia errénea

Nutricion
Condiciones de conservacion
inadecuadas

12.-OXIGENO/GASES/VAPORES

PROCESO DE USO
DEL
OXIGENO/
GASES/VAPORES
Etiquetado de la botella/

cbdigo de
colores/estribo de
seguridad
Prescripcion

Administracion

Distribucion

PROBLEMA

Paciente erroneo

Gas/vapor erréneo
Velocidad/concentracion/
caudal erroneo

Modo de administracion
erroneo
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Fuerza no
Penetrante

Mecanismo térmico

Otro mecanismo de
Lesion especificado

Suministro/pedido

Conservacion

Contraindicacion
Condiciones de conservacion
inadecuadas

Ausencia de administracion
Contaminacion

13.-ACCIDENTES DEL PACIENTE

Fuerza punzante/
penetrante

Amenaza a la
Respiracion

Exposicién al efecto de
fendmenos
meteoroldgicos,
catastrofes naturales u
otras fuerzas de la
naturaleza

Otra fuerza
Mecanica

Exposicion a

Productos quimicos
U otras sustancias

Caidas
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