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Resumen

El trabajo que a continuacién se presenta, es una propuesta de un plan estratégico para la
certificacion de un hospital publico de la ciudad de Tijuana Baja California, el cual para efectos
de proteccién de datos lo referiré como “Hospital Tijuana”. Surge la necesidad de formar
profesionales del area médica y administrativa que se involucraran activamente en el proceso de
certificacién con base en “El Modelo de Seguridad del Paciente™ que brinda el Consejo de
Salubridad General (CSG), por medio de procesos estratégicos, ya que esto le permite a hospital
Tijuana demostrar que se cumplen los estandares en materia de salud, que es una Institucion
comprometida en mantener la calidad de sus procesos y la seguridad de sus pacientes. La
metodologia para este estudio de caso, se sustenta en los lineamientos de los estandares para la
certificacion de hospitales y establecimientos de atencion médica, del modelo del Consejo de
Salubridad General para la atencion de salud con calidad y seguridad, a partir de las oportunidades

de mejora detectadas en el diagndstico.

El presente caso de estudio estd integrado por seis capitulos. En el capitulo | se sefialan las
consideraciones generales del caso, en el capitulo I, el marco tedrico, en el capitulo 111, el marco
contextual, en el capitulo 1V, la metodologia utilizada, en el capitulo V, los resultados obtenidos,

y en el capitulo VI, la propuesta de plan estratégico para la certificacion.

1 Ademas de ser efectivos, los servicios de salud deben evitar que ocurran eventos adversos para el paciente como
consecuencia directa del proceso de atencion médica.(CSG)



Introduccién

La investigacion se centra en el estudio de caso de un hospital pablico de la ciudad de Tijuana Baja
California, México, el cual requiere lograr la certificacion ante el Consejo de Salubridad General
(CSG) y que este proceso es supervisado por el Sistema Nacional de Establecimientos de atencién
Médica (SINaCEAM). Una de las principales causas por las cuales no ha solicitado la certificacion
es por la falta de organizacion en la Institucién, y del desconocimiento del personal de los
requerimientos del proceso para llevar a cabo la certificacion. Es por ello, que en septiembre de
2014, el Departamento de Ensefianza de la Institucion, convoco a todos los jefes de servicio de
hospital Tijuana, a participar en el Diplomado de Administracion de Hospitales, con la finalidad
de mantener el compromiso que tienen con sus pacientes y reforzar la educacion y formacion de
su personal. Siendo participe de este diplomado, tuve la oportunidad de comprender mejor como
una unidad de salud funciona como un sistema, todas las partes con diversas caracteristicas para
ejercer tareas especificas pero con un fin en comun que las hace ser parte de un todo. En marzo de
2015 concluyo el diplomado, a partir de ahi nace mi interés por prepararme académicamente para
obtener las bases teodricas, metodoldgicas y las herramientas que me permitieran apoyar a la

Institucion.

En cuanto a la metodologia utilizada para el caso de estudio, fue por método cualitativo y
descriptivo, los involucrados fueron los responsables del area médica, administrativa y areas de
apoyo, para obtener la informacién que requeria el instrumento de recoleccién de datos, que fue la
cedula de autoevaluacion del “Modelo de Seguridad del Paciente” del Consejo de Salubridad
General, para obtener un diagnostico y con base en las oportunidades de mejora crear una

propuesta para lograr la certificacion.



Capitulo |

1.1. Consideraciones generales

En este capitulo se mencionan los conceptos clave para comprender el caso de estudio, el lenguaje
y las herramientas necesarias que nos acompafaran en la investigacion y en el trabajo de campo,
el objetivo en este apartado es que cualquier persona ya sea del area médica o administrativa

puedan comprender este viaje de indagacion, asi como el lector interesado en el tema.

Los elementos que acompafian a una administracién eficiente, tienen una gran similitud con
los que apoyan los objetivos esenciales del ejercicio médico y que en una unidad de salud son
fundamentales para su buen funcionamiento, como se muestra en el esquema de la figura 1.

Figura 1.
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1.1.1. Matriz metodoldgica

En la siguiente tabla se presenta la matriz metodoldgica, en la cual se describe el proceso de la
investigacion.

Tabla 1
Disciplina de estudio: Ciencias administrativas
Area de conocimiento: Administracion general

Especialidad: Planeacion estratégica

Objetivo de estudio: Elaborar un plan estratégico a partir de la
autoevaluacion para identificar areas de mejora y
disefiar las estrategias para lograr la certificacion de
hospital de Tijuana, en Baja California México, con el
modelo del Consejo de Salubridad General (CSG).

Sujetos de estudio: Institucion de servicios médicos:

personal médico y administrativo.

Problema abordado La falta de certificacion del CSG en Hospital Tijuana

Finalidad: Propuesta de Plan estratégico para lograr la

certificacion del CSG

Tipo de investigacion: Descriptiva

Modelo de investigacion: Modelo de Certificacion del CSG

Instrumento de recoleccion de datos: Cédula de autoevaluacion del CSG

Pruebas estadisticas: Estadistica descriptiva

Autor: Rebeca Elizabeth Ochoa Ifiiguez

Director de tesis: Dr. Alfonso Vega Lépez
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1.1.2. Antecedentes

De acuerdo a datos histdricos citados por el Sistema Nacional de Certificacién de Establecimientos
de atencion Médica, (SINaCEAM, 2015), los estandares de calidad en salud ya se habian plasmado
desde antes de la nueva era en paises asiaticos. Para el siglo XIX en Europa, unieron esfuerzos
para lograr uniformidad con la indumentaria necesaria para practicar la medicina asi como crear
profesionistas de su ejercicio médico. En 1917, Estados Unidos crea el primer movimiento para
garantizar la calidad en el sector salud. EI Colegio estadounidense de cirujanos “American college
of surgeons” hace la primera compilacion de estdndares minimos requeridos para hospitales en
esa nacion, con el objetivo de no permitir deficiencias en el servicio de salud que pusieran en riesgo
la vida y seguridad del paciente. Sin darse cuenta sientan las bases de lo que es un proceso de
certificacion y acreditacion que actualmente se le conoce como Joint commission on the
accreditation of healthcare organizations (comisidn conjunta de acreditacion para las
organizaciones prestadoras de servicios de salud), le sigui6 Canadad con la denominacion de
consejo canadiense de acreditacion de servicio de salud (CCHA), ambos modelos han contribuido

al disefio de certificacion utilizado en nuestro pais.

A finales del siglo XX, el mundo comienza a preguntarse cOmo optimizar recursos y hacer un
servicio de salud que garantice la seguridad del paciente, la optimizacion de procesos para acortar
la cadena de suministro y ser mas eficientes, adoptan procesos administrativos y estratégicos para
hacer mas sustentable su labor, con procesos de mejora continua, que les permitieran prepararse
dia con dia para los nuevos cambios a los que se enfrentaba la sociedad y sus necesidades, evaluar

la calidad a través de nuevos estandares, acreditaciones y certificaciones que distinguieran a las
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unidades de salud, principalmente hospitales, otorgando seguridad y calidad en los servicios de

salud a sus usuarios. Consejo de Salubridad General, CSG (2017).

Uno de los objetivos esenciales de toda unidad médica es satisfacer las necesidades del usuario,
lograr que el enfermo logre egresar con un 6ptimo estado de salud. La evolucién de los servicios
médicos ha mejorado con el pasar de los afios, haciendo lo mejor que han podido de acuerdo a sus

conocimientos y capacidades, siempre persiguiendo un ideal, dar solucidn al dolor.

Por medio de una serie de procesos se llega a la indagacion, el diagndstico y tratamiento y manejo
para lograr la curacion. La manera en como se va haciendo, se ha ido transformando de la mano

con los avances cientificos y tecnolédgicos, logrando mejores satisfactores para llegar a su objetivo.

Actualmente todo organismo del sector salud, esta regulado por la Secretaria de Salud y el Consejo
General de Salud, (SS, 2017) a fin de que cumplan con los estandares de calidad y de servicio
indispensables para dar la atencion que se requiere, es por ello que es muy importante que la
institucion cumpla con los lineamientos de la certificacion que es supervisada y difundida por el
Sistema Nacional de certificacion de establecimientos de atencion médica, (SINaCEAM) para dar
servicio con calidad de una manera eficaz y eficiente, cumpliendo con las metas y estandares

internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) . SINaCEAM (2017).

Si no se lucha por conseguir llegar a un nivel de excelencia, /qué sentido tendria atender a la
sociedad sin el objetivo primordial de toda unidad hospitalaria: servir y dar atencién oportuna para

satisfacer las necesidades de salud de la sociedad.
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1.1.3. Planteamiento del problema.

Hospital Tijuana, es un establecimiento de salud comprometido con satisfacer las necesidades de
salud de sus usuarios, es por ello que es imprescindible lograr calidad y calidez en la atencion de
sus pacientes y la eficacia y eficiencia en sus procesos. Actualmente no cuenta con la certificacion
ante el Consejo de Salubridad General, la cual se requiere obtener para reafirmar el compromiso

que tiene con la sociedad.

Las necesidades de los pacientes de Hospital Tijuana, son la razon por la cual la Institucion trabaja
dia a dia por mejorar y darles la atencion que merecen. El personal médico y administrativo del
hospital, requieren las bases que les permitan enfrentarse a las problematicas que se presentan dia
adia en unambiente dinamico e integrador. Lograr la Certificaciony contar con el reconocimiento
del Consejo de Salubridad General (CSG), le permitira a hospital Tijuana cumplir con su objetivo

de atencidn a sus pacientes.
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1.1.4. Justificacion del proyecto

La realizacion de este proyecto traerd beneficios para el hospital, tanto en el &mbito interno de la
organizacion, asi como de la percepcion a nivel externo, ya que el usuario tendra un mejor servicio
de salud con los estandares de seguridad y calidad necesarios. Entre estos beneficios tenemos los

siguientes:

a) Punto de vista economico:

Eficiente administracion de los recursos financieros con lo que se cuenta, mantener control
presupuestal y la distribucion del catalogo de partidas, tener un control de los activos fijos, de los
insumos y demas recursos del hospital para su buen funcionamiento, apoyo financiero para las

necesidades de infraestructura.

b) Punto de vista social:
Servicio de salud de calidad para los usuarios de Hospital Tijuana, el personal médico y
administrativo, comprometidos en garantizar que se cumplan los estandares internacionales de la

seguridad de los pacientes, atencidn oportuna, eficaz y eficiente.

c) Punto de vista metodoldgico:

Mantener la mejora continua y cumplir con los procedimientos y alcanzar los indicadores de
procesos, infraestructura y de resultados con base en modelo del Consejo de Salubridad General

(CSG).
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1.2. Objetivos del proyecto

En este apartado se definen los objetivos tanto el general, como los objetivos especificos, asi como
las preguntas de investigacion, que permitiran llevar a cabo el proyecto, definiendo los alcances
de la investigacion, y hacia donde se quiere llegar planteando las metas propuestas, para poder
conseguir la certificacién de un hospital publico de la ciudad de Tijuana, B.C. México, con base

en el modelo del Consejo de Salubridad General (CSG).
1.2.1. Objetivo general

Elaborar un plan estratégico a partir de la autoevaluacion para identificar areas de mejora y disefiar
las estrategias para lograr la certificacion de hospital de Tijuana, en Baja California México, con

el modelo del Consejo de Salubridad General (CSG).
1.2.2. Objetivos especificos.

1. Realizar la autoevaluacion en Hospital de Tijuana, B.C. México, a partir del “Modelo de

Seguridad del Paciente” del Consejo de Salubridad General (CSG).

2. ldentificar las areas de mejora a partir de los resultados de la autoevaluacion.

3. Disefiar y proponer un plan estratégico para lograr la certificacion del hospital.

1.2.3. Preguntas de Investigacion

Para lograr los objetivos propuestos se llegé a los siguientes cuestionamientos;

1. ¢En qué consiste la autoevaluacion bajo el modelo del CSG?

2. ¢Cuales son las oportunidades de mejora que requieren ser atendidas a partir de la

autoevaluacion?

3. ¢Cuales son las estrategias y acciones del plan estratégico que permitiran lograr la

certificacion del hospital?
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1.3. Matriz de congruencia

En la siguiente tabla se muestra la matriz de congruencia, la cual contempla el tema, el objetivo
general, los objetivos especificos y las preguntas de investigacion, con el fin de observar de
manera préactica la investigacion y adecuarnos a las necesidades de los objetivos, estableciendo
que se quiere lograr y dar respuestas a las preguntas planteadas.

Tabla 2.
Titulo Objetivo Objetivos especificos Preguntas de
general investigacion

Plan estratégico Elaborar un 1. Realizar la 1. ¢En qué consiste la

para la plan estratégico | autoevaluacion en Hospital —autoevaluacién bajo el

certificacion de a partir de la de Tijuana, B.C. Mexico,a modelo del CSG?
establecimientos autoevaluacion partir del modelo del

de atencién para identificar Consejo de Salubridad

médica: caso areas de General (CSG).
Hospital publico mejoray

2. ldentificar las areas de 2. ¢Cuales son las

de Tijuana, B.C. disefar las ) : :
mejora a partir de los oportunidades de

Meéxico. estrategias : ) )
resultados obtenidos dela  mejora que requieren

para lograr la » : :
autoevaluacion. ser atendidas a partir

certificacion de »
de la autoevaluacion?

Hospitalde |
3. Disenar y proponer un 3. ¢Cuales son las

Tijuana, en . _ _
plan estratégico para lograr estrategias y acciones

Baja California D : .
la certificacion del hospital. del plan estratégico

Mexico, con el e
que permitiran lograr

modelo del R
la certificacion del

consejo del :
Hospital?

CSG
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CAPITULO Il

Marco teorico

2.1. Administracion

De acuerdo a la Real Academia Espafiola (2017), administracion es gobernar, ejercer la autoridad
0 el mando sobre un terreno o las personas que lo habitan, dirigir una institucion, ordenar, disponer,
organizar, en especial la hacienda o los bienes, desempefiar o ejercer un cargo, oficio o dignidad.
Suministrar, proporcionar o distribuir algo. Para nuestro campo de investigacion, administracion
es una ciencia social que tiene como objetivo el estudio de las organizaciones para la planificacion,
organizacion, direccion y control para su buen funcionamiento y logro de sus objetivos, asi como

del 6ptimo rendimiento de sus recursos.

La administracién nace de la necesidad de mantener una vision y control de las cosas, de satisfacer
las necesidades del ser humano y de dirigir las actividades del dia a dia. La administracion en las
organizaciones es la tarea mas importante del gerente: lograr la eficacia y la eficiencia, que se

cumplan los objetivos para lo cual fue creada la empresa.

En el libro de administracién Robbins&Coulter (2018), mencionan que la eficiencia consiste en
obtener mayores ganancias con la minima inversion. La optimizacién de los recursos, tanto de
mano de obra, recursos financieros y maquinaria por mencionar algunos, se procura aprovecharlos

de una manera eficiente, evitando el desperdicio de recursos, el buen uso del tiempo que laboran
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los empleados para la produccion y tareas encomendadas realizadas a tiempo, asi como hacer
rendir el presupuesto y encausarlo para mejores resultados. Hacer las cosas bien, a tiempo y en
excelencia para lograr los objetivos. Otro de los factores determinantes en la administracion, es la
eficacia, concluir las tareas encomendadas para lograr las metas propuestas que va a la par con la

eficiencia, haciendo las cosas correctas para cumplir el cometido propuesto.

2.1.1. Proceso administrativo

El primer modelo del proceso administrativo fue propuesto por Henri Fayol en 1916, en el que
mencionaba cinco funciones esenciales: planear, organizar, mandar, coordinar y controlar. Este se
fue modificando con el pasar de los afios, por los distintos enfoques y aportaciones de los
precursores de la administracion y de las necesidades de la sociedad en cada época. El proceso
administrativo es determinante para obtener un ejercicio eficaz en la administracion de una
organizacion, son una serie de actividades que nos permiten que sea funcional, estas son; la

planeacidn, organizacion, direccion y control. (Robbins&Coulter, 2018)

En la organizacion se determina el disefio estructural del organigrama y las funciones de cada
Departamento. El gerente coordina las actividades de cada elemento para llevar a cabo las
actividades que se requieren. En la direccidn, el punto clave es la motivacion, encausar las tareas
realizadas para conseguir las metas propuestas. En la etapa de control, se evaltan los resultados
obtenidos, se mantiene un registro de los bienes para su buen uso y control de los mismos, se
cuenta con la inspeccién de las areas de la organizacion y se corrigen las deficiencias, se detectan
las oportunidades de mejorar para hacer los cambios en la planeacién que sean pertinentes para

lograr los objetivos propuestos. (Robbins&Coulter, 2018)
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A continuacion se describen los elementos que conforman el proceso administrativo.

Tabla 3.

Proceso administrativo

Planeacion Fijar las metas, formular los planes y como llevarlos a cabo por medio de

estrategias.

Organizacion Decidir el esquema estructural, determinar qué tareas hay que hacer,
quién las hace, cdmo se agrupan, quién rinde cuentas a quién y dénde se

toman las decisiones.

Direccion Dirigir a la organizacion para lograr las metas propuestas, influir en los
empleados y por medio de comunicacion efectiva, capacitacion y

motivacion.

Control Proceso de vigilar, evaluar, comparar y corregir el desempefio y las

metas fijadas en la planeacion.

Elaboracién propia con base en el libro Administracién Robbins&Coulter, 2018.

2.1.2. Planeacion.

Robbins y Coulter (2018), definen que la planeacidn es determinante en toda organizacion, en ella
se plantea a donde se quiere llegar, cuales seran los ideales a seguir, la mision y la vision de la
empresa, larazon de la existencia de todo proyecto emprendido. Trazar objetivos y estipular como

obtener las metas a seguir.

La planeacién es el primer paso dentro del proceso de la administracion. Con ella se logra la
organizacion de los elementos que conforman una empresa y la optimizacidn de sus recursos para
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alcanzar las metas deseadas en un tiempo determinado. Es el inicio para la creacion de estrategias
basadas en el anlisis del entorno, la formulacion de lo que pueden ofrecer al mercado para
satisfacer una necesidad (mision) y hasta donde se quiere llegar (visidn), programacion, que es el
organigrama de actividades a seguir para lograr el objetivo, y ejecucion, llevar a cabo el plan

propuesto. (Rivas, 2016)

Es de suma importancia la planeacién ya que minimiza riesgos para la empresa, se reduce la
incertidumbre al conocer el entorno y los posibles escenarios. Se plantean los objetivos a alcanzar,
trazando el camino a seguir de una manera eficiente para el mayor provecho de los recursos con
los que se cuenta. Pone en comdn las metas con los colaboradores, para alcanzar los objetivos

propuestos. (Robbins&Coulter, 2018)

La planeacion responde a la preguntas ¢qué hay que hacer? Y ;como hay que hacerlo? Esta puede
ser formal o informal. En muchas ocasiones y en el trabajo cotidiano los gerentes planean
informalmente. Desde el punto de vista de los autores Robbins y Coulter (2018), en la planeacion
informal nada esta escrito y pocas veces estas metas se comparten a la organizacion. Normalmente
este estilo de planeacién se maneja en negocios 0 empresas pequefias, en las que el propietario
tiene una vision acerca de donde quiere que marche su negocio y como quiere hacerlo. La
planeacién informal es general y le falta continuidad. Aungue es mas comun en las organizaciones

pequefias, también se da en las grandes organizaciones.
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2.1.3. Planeacidn estratégica

Robbins y Coulter (2018), Existen tres tipos de planeacién y se clasifica en planeacion estratégica,
tactica y operacional. La planeacion estratégica es aquella que engloba a toda la organizacion,
haciendo un diagndstico situacional de la empresa, es elaborada por el empresario y altos
ejecutivos, normalmente sus objetivos tienen una proyeccién a largo plazo. La planeacion tactica
se da a nivel departamental, es elaborada por gerentes o jefes de area donde se formulan estrategias
para su buen funcionamiento, tiene una proyeccion a mediano plazo. En la planeacién operacional
se plantean objetivos méas especificos de acuerdo a alguna accién a seguir o protocolo de alguin
proceso determinado, se realiza a nivel interno, es elaborado por jefes de area, normalmente sus

alcances son a corto plazo.

El administrador tiene la funcion de optimizar los elementos de la organizacion, ejecutando los
proyectos y planes estratégicos trazados, dirige que todos los departamentos funcionen
adecuadamente. Tiene un papel fundamental en el proceso de planeacion y la toma de decisiones.

(Robbins&Coulter, 2018)

Rivas (2016), menciona gue es un proceso en el cual se identifican los objetivos y se formulan las
metas, es una tarea que no tiene fin ya que al lograr objetivos se plantean nuevos, el ambiente
cambia constantemente y las necesidades, es por ello que este recurso se vuelve inagotable y es de
gran importancia para la toma de decisiones. Una de las herramientas es el andlisis de las fuerzas,

oportunidades, debilidades y amenazas, FODA, utilizada en las grandes compafiias para la
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planeacion estratégica y para detectar problemas en la organizacion dando como resultado un

panorama mas completo de alguna situacion en concreto.

2.2. Administracion Estratégica

En la Administracion estratégica, aparte de obtener los procesos de planeacion, organizacion y
control para el buen funcionamiento de una organizacion o empresa, requiere de fines definidos
para lograr objetivos alcanzables y medibles para llevar a la compafiia a otro nivel de calidad y
con mejores satisfactores de sus clientes o usuarios. Ya sea para lograr mayores niveles de
aceptacion en el mercado, para mantenerse ante la agresividad de este mismo o para innovar y
lograr excelencia en calidad. La estrategia, que se deriva de estratega en tiempos de guerra es eso
mismo, hacer un mapa paso por paso para lograr un objetivo mucho mas alla de lo ya establecido
para salir a flote en tiempos de contingencia y lograr adaptarse a los cambios y las nuevas

necesidades. (Rivas, 2016)

2.3. Diagnostico administrativo

El diagnostico administrativo es un analisis objetivo de la empresa, donde se determina cual es la
oportunidad de mejora, detectando las causas que generaron el problema y estableciendo las
posibles soluciones. Toda empresa puede ser objeto de un diagnéstico administrativo, el cual puede
ser total o parcial dependiendo de la magnitud de la organizacidn, las caracteristicas principales de
este analisis son, que es sistematico, se realiza en periodos determinados, y que es un trabajo en
conjunto. En el diagnostico que se puede observar que los problemas mas recurrentes en las

organizaciones son; una estructura organizacional deficiente, la falta de manuales de normas y

23



procedimientos, falta de coordinacion entre jefes de departamento y canales de comunicacion

inadecuados o nula comunicacidn efectiva. (Rivas, 2016)

Elementos del diagndstico: Mision y vision, objetivos y metas, estrategias politicas,
procedimientos, programas, presupuestos, normas, reglas tacticas, funciones, jerarquias, puestos,
integracion, estandares y controles, operacion de controles, evaluacion de resultados,
reclutamiento, seleccion, induccién, capacitacion, desarrollo, liderazgo, motivacion,
comunicacion, supervision sistema de costos y presupuestos, analisis organizacional y analisis

estructural. (Rivas, 2016)

2.3.1. Herramientas de diagnostico

Existen diversos instrumentos que nos permiten realizar un diagnostico a las organizaciones de
acuerdo a sus necesidades y caracteristicas, los cuales nos permiten obtener una imagen del
ambiente interno de la organizacion, asi como los factores externos que influyen en su capacidad,

a continuacion se resumen algunos de los mas utilizados para el diagndstico administrativo.

2.3.1.1. Analisis FODA

Una de las herramientas de diagndstico mas conocida es el modelo es el analisis de las fuerzas,
oportunidades, debilidades y amenazas conocido como FODA por sus siglas en espafiol y en
inglés: swot strenghts, weaknesses, oportunities, threats. Es una herramienta que permite plasmar
en un cuadro de la situacion actual de la organizacién, para la obtencién de un diagnéstico que
permita la toma de decisiones, con base a los objetivos y politicas de la planificacion estratégica

de la organizacién. (Rivas, 2016)
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Por ser una herramienta hibrida se analizan los aspectos tanto internos como externos, siendo las
fortalezas y las debilidades elementos internos de la organizacion, por tanto son oportunidades de
mejora donde se puede trabajar directamente. Las oportunidades y amenazas son elementos
externos de las cuales no se tiene ningun control, pero conocer de ellos nos permite una mejor
gestion de los recursos y planificar en base a estos. Las fortalezas son los talentos con los que
cuenta la empresa que las distingue de la competencia. Las debilidades son aquellos factores que
provocan una posicion desfavorable frente a la competencia. Las oportunidades son los factores

de tipo socioecondmico, politico o cultural existentes en el entorno. (Rivas, 2016)

2.3.1.2. Analisis de procedimientos

Rivas, (2016). El analisis de procedimientos es el estudio de la secuencia de las actividades que
desarrolla cada 6rgano de la unidad. Son los procesos gue se llevan a cabo para lograr objetivos,
como un engranaje donde todas sus partes hacen cohesion para el buen funcionamiento de un todo,
cada departamento tiene un fin determinado, algunos dependen de otros, un ejemplo claro lo
podemos ver en la industria donde en un area realizan tareas especificas que se enlazan con otras

lineas de la produccion.

2.3.1.3. Andlisis de relaciones

El analisis de relaciones, estudia las lineas de comunicacién de los 6rganos que conforman a la
empresa, la manera en como se da la comunicacidn en una organizacion es tan importante para
lograr objetivos asi como su buen funcionamiento, los procesos de comunicacion tiene un fuerte
impacto en como se desenvuelve la empresa de manera interna con sus colaboradores asi como de
manera externa con sus proveedores, competidores, sus clientes y la sociedad en general. (Rivas,

2016)
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2.3.1.4. Andlisis funcional

Anédlisis funcional, comprende el estudio de funciones asignadas al &rea del objeto de estudio, asi
como las atribuciones y obligaciones que se deben cumplir para el desempefio del trabajo, informe
de antecedentes, objetivos del estudio, metodologia empleada descripcidn de la situacion actual,

propuesta de solucion, clientes, anélisis de la demanda y andlisis de la competencia. (Rivas, 2016)

2.4, Certificacion

Proceso en el que un organismo especializado autorizado que puede ser tanto gubernamental o no
gubernamental, evalUa a una persona o una organizacion, que anteriormente debio haber solicitado
ser evaluada y que conoce los criterios que se evaluaran. Generalmente se recibe capacitacion
previa. ES un proceso que permite demostrar ser competente en un area determinada, cumplir con
normas o estandares de indicadores, ser apto para realizar una actividad. Demostrar ser competente

en algo. (Ruelas&Poblano, 2007)

2.4.1. Tipos de certificaciones

En 1910, en Estados Unidos surge la acreditacion como modelo de evaluacidn externa. Su objetivo
fundamental era estandarizar la practica médica hospitalaria. La acreditacion puede ser o no
obligatoria en algunos paises, en el caso de Estados Unidos se ha vuelto una practica casi
obligatoria gracias al apoyo del gobierno y de instituciones privadas. Existen aproximadamente 36

certificaciones en todo el mundo con un sistema similar a la acreditacion. Ruelas&Poblano (2007).

26



A continuacion se detallan los elementos clave de los modelos de certificaciéon mas reconocidos
en el mundo en el ambito de la salud y la gestion de la calidad de los servicios.

Tabla 4.

Visitatie

Holanda

Modelo de

excelencia

EFQM

1980

Europa

1ISO 9000

(International
Organization

for

Standardization)

Gestion de

Calidad

Modelos de certificacion

Su propdsito es mejorar la calidad de la practica médica mediante la
evaluacion de la calidad tanto del desempefio individual del clinico
como de los equipos clinicos que realizan procesos en conjunto.

Se basa en estandares explicitos de calidad clinica.

Constituye un marco de referencia para estructurar, evaluar y mejorar
la gestion de la calidad de cualquier organizacion.

Tiene como fundamento el concepto de calidad total.

Con el antecedente de experiencias en otros paises, entre ellas el
premio Malcom Baldrige de Estados Unidos y el premio Deming de
Japoén, la EFQM establece el premio europeo de la calidad, mismo que

fue convocado y otorgado por primera vez en 1992.

Los primeros modelos de gestion de la calidad surgieron en el Reino
Unido con los estandares ingleses.

Debido a que originalmente se disefiaron para la industria, la
apropiacion de las normas 1SO en salud no es universalmente aceptada.
La principal razon por la que no se aceptan es su falta de claridad en la
orientacion hacia el logro de resultados clinicos.

El modelo ha llegado a ser popular y se usa con mayor frecuencia en

servicios de diagndstico, especialmente en los laboratorios clinicos.

Elaboracion propia tomado del libro Certificacion y acreditacion de los servicios de salud, Ruelas y Poblano (2007).
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En la tabla siguiente se mencionan algunas normas 1SO del sector salud, para certificar la
calidad y la competitividad de los centros y unidades de salud en el mundo.

Tabla 5.

ISO

14001:2004

sistemas de

gestion

ambiental

ISO
15189:2003
Relativo a la
calidad y la
competencia

laboratorios

OHSAS
(occupational
health and
safety
assessment
series)

18001:1999

(2007).

Normas ISO que se aplican en el sector salud
Proporciona los elementos, estructura y organizacion de un sistema de

gestion del medio ambiente.
e Contiene consideraciones acerca del medio ambiente, asi como
planes de emergencia y de control operacional,
e Ayuda a las organizaciones a lograr objetivos relacionados con el

cuidado ambiental

Resume los requisitos relativos a la competencia y la calidad que son propias
de laboratorios clinicos.

e Establece requisitos para los acuerdos de peticion, preparacion
del paciente, identificacion del paciente, toma de muestras,
transportes, almacenamiento, procesado y analisis de muestras
clinicas, junto con la subsiguiente validacion, interpretacion,

comunicacion y asesoramiento.

Establece los requisitos que debe cumplir un sistema de gestion de seguridad
y salud en el trabajo.
e Capacita para controlar sus riesgos de seguridad en el trabajo y para
mejorar su funcionamiento en estos aspectos.
e Estadirigida a la seguridad laboral de los trabajadores, no a la
seguridad de los productos y servicios. Los requisitos que establece

tienen como fin su incorporacion en cualquier sistema de gestion.

Elaboracion propia con base en el libro Certificacion y acreditacion de los servicios de salud Ruelas, Poblano
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2.4.2. Certificacion del Consejo de Salubridad General en México

La certificacién del Consejo de Salubridad General, que convoca el Sistema Nacional de
Establecimientos de atencion médica, (SINaCEAM), se basa en el modelo de seguridad del

paciente del Consejo de Salubridad General, el cual contiene los siguientes criterios:

a. Acciones bésicas para la seguridad del paciente:

e Metas Internacionales de seguridad del Paciente.
b. Sistemas criticos:

e Manejo y uso de los medicamentos

e Gestion y seguridad de las instalaciones

e Prevencion y control de infecciones

e Competencias y educacion del personal

c. Atencion centrada en el Paciente

e Acceso y continuidad de la atencidn

e Derechos del paciente y sus familias

e Evaluacion de pacientes

e Servicios auxiliares de diagndstico

e Atencidn de pacientes

e Anestesia y atencion quirurgica

e Educacion del paciente y de su familia
d. Calidad

e Mejora de la calidad y la seguridad del paciente
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e. Gestion de la Organizacion
e Gobierno, liderazgo y Direccion

e Gestion de la Comunicacion y la informacion.

2.4.2.1. Etapas del proceso de certificacion del Consejo de Salubridad General

El proceso de certificacién contempla 4 etapas que se describen a continuacion:

a) Fase 1 autoevaluacion e inscripcion

En la tabla siguiente, se muestran los requisitos necesarios que toda unidad de salud, debe
cumplir para iniciar la primera fase del proceso de certificacion.

Tabla 6.
Fase 1 autoevaluacion e inscripcion
(altima actualizacion marzo 2018, denominado (“Registro”
Tener por lo menos un afio de funcionamiento para establecimientos de
atencién medica que se evaltan con Estandares para Hospitales. El tiempo
De acuerdo al de funcionamiento para el Proceso de Certificacion se considera a partir de
Consejo de gue comenzd a brindar atencidn a pacientes.
Salubridad
General, Contar con las Autorizaciones Sanitarias que correspondan a los
para que una servicios que brinda (Licencias Sanitarias, Avisos de Funcionamiento y
organizacion Avisos de Responsable Sanitario).
pueda formar No tener procedimientos administrativos abiertos ante la Comision Federal
parte del para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) o ante las
SistemadNacionaI autoridades de regulacién sanitaria de las entidades federativas.
e
Establecimientos No contar con sanciones de inhabilitacion relacionadas con la prestacion
de Atencion de servicios de atencion médica impuestas por cualquier autoridad
Meédica, debe administrativa.
cumplir los
Slulle Tites En el caso especifico de los Establecimientos de Atencion Médica de la
requisitos:

Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud que no cuenten
con una Certificacion previa, deberdn aprobar en primer lugar la

Acreditacion como prestadores de servicios de salud que atienden a los
beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud.

Las organizaciones que cumplan los requisitos antes descritos, estan en posibilidades de realizar la
Autoevaluacion e Inscripcion al Proceso de Certificacion.

Elaboracion propia basada en los lineamientos para la certificacion www.csg.gob.mx
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La Autoevaluacion estd enfocada en dos tipos de requisitos que se describen en la siguiente
tabla.

Tabla 7.

2. Los relacionados con el
disefio y la implementacion
de procesos y sistemas dentro
del Modelo de Seguridad
del Paciente del CSG.

Los requisitos que forman
parte de las Bases
Estructurales de la
Autoevaluacion se ponderan
en tres niveles:

v Indispensables
v Necesarios Los formatos de “Autoevaluacion” y la “Solicitud de

O \EIT I [nscripcion” se encuentran disponibles en la pagina web:
WWW.CSg.gob.mx

Elaboracion propia basada en los lineamientos para la certificacion www.csg.gob.mx
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b) Fase 2. La Evaluacién
A continuacion se describe la segunda fase del Proceso de Certificacion.
Tabla 8.
contiene la

La Agenda de Evaluacion

programacion de las actividades fundamentales
que se llevaran a cabo y son las siguientes:

1 Se evalta la implementacion del 1. Conferencia de Apertura por el Evaluador
Modelo de Seguridad del Paciente Lider.
del CSG a través de los estandares 2. Presentacion del contexto general de la

correspondientes al tipo de
organizacion.

2 La Evaluacion se programa ya que
el personal encargado del proyecto
0 responsable de la unidad médica
haya asistido al menos a un curso
impartido por el CSG para la
Certificacion.

3 La planeacién del namero de
evaluadores y la duracion de la
evaluacion por parte del
SiNaCEAM es acorde a la
complejidad de cada organizacion,
la duracion minima de la auditoria
es de tres dias para Hospitales.

©Noaks

9

organizacion.

Evaluacion de la definicion de los
procesos Yy sistemas acordes al Modelo de
Seguridad del Paciente del CSG.
Seguimiento de pacientes.

Recorridos por las instalaciones.
Evaluaciones de los Sistemas Criticos.
Evaluacidn de los servicios subrogados.
Evaluacion del Sistema Organizacional de
Calidad y Seguridad del Paciente.
Evaluacion de Procesos.

10. Entrega del Reporte de Evaluacion.

c) Fase 3. Dictamen

Elaboracion propia basada en los lineamientos para la certificacion www.csg.gob.mx
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La fase 3 es el Dictamen de la evaluacion del Proceso de Certificacién donde se lleva a cabo el
analisis de la informacion obtenida en las dos primeras fases del proceso (Inscripcion y
Autoevaluacién, y Evaluacion) como se muestra en la tabla.

Tabla 9.

La Comision para la Certificacion
de Establecimientos de Atencion
Médica (CCEAM), emite el
dictamen de conformidad con las
Reglas de decision vigentes al
momento de la sesion de la CCEAM
y en primera instancia se determina
una de las tres siguientes
alternativas:

1 Certificar (por 1, 2, 36 5 afios dependiendo de la
calificacion general y el cumplimiento de las
Reglas de Decision)

2 Otorgar un Plazo Perentorio de 6 meses para
mejorar la implementacion del Modelo de
Seguridad del Paciente del CSG y el
cumplimiento de las Reglas de Decision.

3 No certificar (calificacion general menor de 7)

Si se otorga un Plazo Perentorio de
seis meses, la organizacion se
sometera a un Segundo Dictamen,
en el cual se obtiene una calificacion
recalculada utilizada para
determinar el periodo de vigencia de
la certificacion, ya que en este
segundo  dictamen  s6lo  se
encuentran las siguientes
alternativas:

e Certificar (por 1, 2, 0 3 afios
dependiendo de la
calificacion recalculada).

e No certificar (si se
incumplen reglas de
decision).

Una organizacion certificada puede someterse a otro
Dictamen cuando se llevan a cabo evaluaciones aleatorias
o0 intencionadas, en este caso las alternativas de Dictamen
dependeran de la decisién de la CCEAM, y generalmente
se engloban en las siguientes tres opciones:

v’ Ratificar el Certificado.

v Revocar el Certificado.

v Otorgar un Plazo Perentorio de 3 meses.

Elaboracién propia basada en los lineamientos para la certificacion www.csg.gob.mx
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d) Fase 4. Continuidad

La Continuidad es la fase del proceso en la cual las organizaciones, dependiendo de su estatus:

Figura 2.

Certificado

En Plazo
CONTINUIDAD perentorio de

En proceso de seis meses

certificacion SINaCEAM

\[o] Por iniciar
Certificado el proceso
por
primera

Durante esta fase, las organizaciones con mejores calificaciones, que obtienen un Dictamen de
Certificar por 5 afios tienen el compromiso de apoyar al Consejo de Salubridad General con la

difusion de buenas practicas y experiencias exitosas. SINaCEAM (2017).
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CAPITULO Il

Marco contextual

3.1. Antecedentes de la certificacion a nivel mundial en salud

Ruelas y Poblano (2007), en su trabajo de investigacion sobre el tema de la certificacion en salud,
mencionan que uno de los antecedentes importantes que hicieron una diferencia en evaluacion de
calidad en salud, fue la enorme necesidad de reducir las muertes derivadas de infecciones

adquiridas dentro de los hospitales, lo que hoy conocemos como intrahospitalarias.

Ernest codman, considerado como el iniciador de la evaluacion de la calidad, tenia por objetivo
analizar en los pacientes los resultados derivados de la atencion prestada por distintos médicos y
dar a conocer los resultados obtenidos de sus estudios. En 1918, algunos hospitales apoyaron su
iniciativa para establecer el primer tipo de evaluacion mediante estandares. Los resultados de este
acontecimiento tuvieron un gran impacto en la sociedad médica. El colegio de cirujanos en Estados

Unidos, realizo el primer ejercicio formal de evaluacion. (Ruelas&Poblano, 2007).

Se constituyeron un conjunto de estandares muy elementales que fueron los primeros estandares
de acreditacion que se aplicaron en los hospitales universitarios de Estados Unidos. Aunque los
resultados no fueron muy satisfactorios. En 1913, se establece el primer programa oficial de
evaluacion de hospitales gracias al apoyo del congreso de dicha nacion. El entusiasmo por lograr

un modelo de certificacion se extendio a Australia en 1926, y luego a Canada en 1953 cuando el
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servicio de salud canadiense logro ser independiente del sistema estadounidense. La mayoria de
los paises miembros de la unién europea poseen sus propios programas de evaluacion externa o

muestran interés en desarrollar la acreditacion. (Ruelas&Poblano, 2007).

De acuerdo a Ruelas y Poblano (2007), el enfoque que dio origen en Estados Unidos ha sido
repetido y adaptado en todo el globo terraqueo. Australia, Nueva Zelanda, Holanda y Reino Unido,
por mencionar algunos paises. En América Latina, Asia y otros paises de Europa existen enfoques
distintos que se basan en la legislacion publica, por lo que estdn mucho mas ligados a las leyes

gubernamentales.

Cada pais ha desarrollado su propio enfoque de la estructura de la organizacion responsable de la
acreditacion, asi como de su aplicacion y funcionamiento en la operacion de los servicios de salud.
Algunas naciones han utilizado principalmente los estandares con reconocimiento internacional,
como las normas 1SO 9000, o han adoptado el enfoque del modelo de excelencia, algunos han
implementado la acreditacidn como primer paso para medir, comparar y mejorar los servicios de

salud. (Ruelas&Poblano, 2007).
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3.2. El sistema de salud en México

La Secretaria de Salud Federal es la dependencia del poder ejecutivo que se encarga

primordialmente de la prevencidn de enfermedades y promocidn de la salud de la poblacion. (SS,

2017).

En la siguiente tabla se describe la mision y vision del sistema de salud en México, Sexenio

(2012-2018).

Tabla 7.

Mision

Establecer las politicas de Estado para que la poblacion ejerza su derecho a la

proteccion a la salud.

Vision

Un sistema nacional de salud universal, equitativo, integral, sustentable,
efectivo y de calidad, con particular enfoque a los grupos de la poblacion que
viven en condicion de vulnerabilidad, a través del fortalecimiento de la rectoria

de la autoridad sanitaria y la intersectorialidad; de la consolidacién de la
proteccion y promocion de la salud y prevencion de enfermedades, asi como la
prestacién de servicios plurales y articulados basados en la atencion primaria;
la generacidn y gestion de recursos adecuados; la evaluacién y la investigacién

cientifica, fomentando la participacion de la sociedad con corresponsabilidad.

Elaboracion propia con base en la informacién de https://www.gob.mx/salud
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3.3. El Consejo de Salubridad General

A continuacién se muestra como se constituye el Consejo de Salubridad General, su mision y

vision.
Tabla 10.

El Consejo de Salubridad General
es un O&rgano colegiado que
depende directamente del
Presidente de la Republica y tiene
el caracter de autoridad sanitaria, con funciones
normativas, consultivas y ejecutivas. Las disposiciones
que emita seran de caracter general y obligatorio en el
pais. La organizacion y funcionamiento se rige por su
reglamento interior como lo establece el articulo 16 de la

Sus integrantes se encuentran
contemplados en los articulos 15 de
la ley general de salud y 3, 4y 5 del
reglamento interior del Consejo de
Salubridad General. Las funciones
de dicho d&rgano colegiado se
localizan en los articulos 17 de la
ley general de salud y 9 del
reglamento interior del consejo de

ley general de salud.

salubridad general.

Su misién es: “Emitir disposiciones
de caracter obligatorio en materia de
salubridad general en todo el pais

mediante  la  definicibn  de
prioridades, la expedicién de
acuerdos y la formulacion de
opiniones del poder ejecutivo

federal, para fortalecer la rectoria y
la articulacion del sistema nacional
de salud hacia el cabal cumplimiento
del articulo 4to. de la Constitucion
politica de los Estados Unidos
Mexicanos”.

Su visién: “Avanzar en concordancia con el plan nacional
de desarrollo del pais y consolidar su caracter de
autoridad sanitaria favoreciendo la integracién vy
universalidad del sistema de salud, mediante sus
funciones normativas, consultivas y ejecutivas. Asi
mismo, coadyuvar en el logro de la calidad de los
servicios otorgados en las instituciones de salud a través
de actualizar y estar a la vanguardia en los procesos de
certificacion, integracion de cuadros basicos de
medicamentos y de tecnologias, asi como la emision de
opiniones o acuerdos favorecedores de politicas sociales
incluyentes, basadas en evidencias cientificas.”

Elaboracién propia, basado en la informacion CSG, 2018.
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3.3.1. Antecedentes del Consejo de Salubridad General

La historia del consejo de salubridad general ha evolucionado tanto como los reglamentos y
nuevos estandares para la atencién del paciente, como se describe en la tabla siguiente.

Tabla 11. Historia del Consejo de Salubridad General

Real Tribunal
del
Protomedicato

Consejo
Central de
Salubridad

Facultad
Meédica del
Distrito

Consejo
Superior de
Salubridad

Consejo
Superior de
Salubridad

Consejo de
Salubridad
General

1917 ala
fecha

Establecido en la Constitucion mexicana de 1917, en el
articulo 73 fraccién XVI, dependiente del Presidente. Segunda
autoridad sanitaria del pais. Organismo nacional con la
facultad juridica para emitir disposiciones y normas de

observancias generales y obligatorias en el pais

Elaboracion propia con base en la informacion obtenida de http://www.csg.gob.mx/consejo/consejo.html
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3.4. Sistema Nacional de Certificacién de Establecimientos

de Atencion Médica.

SiNaCEAM (2017) EI proceso de certificacion ha evolucionado, ha mejorado a partir de la
existencia del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, donde
el objetivo es incluir y fomentar la importancia de los estandares internacionales a cerca de la
seguridad del paciente, con base a sus necesidades de seguridad y atencion eficaz y eficiente se
crea el modelo de seguridad del paciente: “El modelo de seguridad del paciente del Consejo de

Salubridad General”.

El proposito principal del sistema nacional de certificacion de establecimientos de atencion
médica es informar a toda unidad de salud los requisitos para el proceso de certificacion y las
fases para llevarlo a cabo, describir los acuerdos aprobados por la comision para la certificacion

de establecimientos de atencion médica y darle seguimiento a las instituciones.

“El SINaCEAM, desarrolla estrategias para mejorar el proceso de certificacion en
las cuales se incluye la participacion con otras organizaciones, la evaluacion y
capacitacion continua de evaluadores, la definicién de un cédigo de ética y la
homologacion con estandares internacionales basados en seguridad del paciente;
con la finalidad de ofrecer a los establecimientos de atencion médica en México una

certificacion de alto nivel con reconocimiento internacional”. (SiINaCEAM, 2017)
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A diez afios de su conformacion como sistema, el SINaCEAM, cuenta hoy con 7 subsistemas:
SiNaCEAM (2018), como se muestra en la siguiente figura:

Figura 3.

Retroinformacion
y continuidad de
Certificacion de objetivos y metas
establecimientos
de atencion
médica.

Investigacion y
desarrollo de
indicadores, métodos
y estandares de

evaluacion de la . ke
calidad. instituciones y

organizaciones

Articulacion con
otras

Elaboracion propia, basada en la informacion de www.csg.gob.mx
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3.4.1. Establecimientos de atencion médica certificados en México?, Hospitales.

= Hay 311 unidades médicas certificadas en todo el pais.
= 13 En Baja California

= 10 En la ciudad de Tijuana

En proceso de certificacion en México.
= Hay 197 unidades médicas en todo el Pais
= 3 en Baja California

= 2 de ellas se encuentran en la ciudad de Tijuana

2 Fuente: CSG (2018) Datos actualizados hasta noviembre 2018
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CAPITULO IV

4. Metodologia

La metodologia a seguir para este estudio de caso, especificamente se sustenta en los lineamientos
de los estandares para la certificacion de hospitales y establecimientos de atencion médica, del
modelo del Consejo de Salubridad General (CSG) para la atencién de salud con calidad y

seguridad.

4.1. Tipo de investigacion

Por la naturaleza de nuestro estudio de caso, se optd por una investigacion cualitativa e
investigacion documental, la cual consistié en la observacion e indagacion por medio de la cédula
de autoevaluacion, con la cual se recabo informacion de los sujetos encargados de cada area del
hospital, jefes de servicio, coordinadores y colaboradores que nos permitio obtener a profundidad
en calidad y no en cantidad, informacion objetiva de su participacion y contribucion para lograr

los objetivos de esta propuesta.
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4.2. Sujetos de investigacion:
Hospital Publico de Tijuana: Personal médico y administrativo.

El hospital Tijuana, es un hospital mediano de acuerdo a su capacidad hospitalaria, cuenta con un
total de 56 camas censables y 48 camas no censables, proporciona atencion médica de segundo®

y tercer nivel* de atencion a los pacientes que provienen de las unidades médicas de primer nivel.®

El recurso humano con que cuenta el Hospital Tijuana, estd conformado con profesionales de la
salud, médicos generales, médicos especialistas, médicos de pregrado que realizan su internado,
enfermeras especialistas, generales y auxiliares, quimicos farmacobidlogos, laboratoristas clinicos,
psicologos y personal administrativo, que comprende a trabajadoras sociales, administrativos
especializados, personal de mantenimiento, , Ingenieros en sistemas y auxiliares administrativos.

Para conocer como esta conformado el organigrama, ver ANEXO 1.

El hospital cuenta con 19 consultorios, los cuales son atendidos por 67 médicos de base, de las
diferentes especialidades y 5 médicos subrogados (oncologia médica, clinica de trasplantes,
endocrinologia, cirujano cardiovascular y alergologia), asi como una jefatura de banco de sangre,
donde se otorga exclusivamente consulta de hematologia. Los servicios con los que cuenta hospital
Tijuana se clasifican en el ANEXO 11y su distribucion de infraestructura se puede consultar en el
ANEXO I11. La poblacién potencial para atencién hospitalaria la puede apreciar en el ANEXO

V.

3 Segundo nivel de atencién es la medicina de especialidad.

4 Tercer nivel de atencion es la medicina de subespecialidad.

5 Primer nivel de atencion como su nombre lo dice es el contacto inicial de atencién medica hacia el paciente, esta es
la medicina general.
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4.3. Técnicas e instrumento para recoleccion de datos

Para la recopilacion de datos para este proyecto de investigacion, se tomo en cuenta la cédula de
autoevaluacién, documento indispensable para ingresar al proceso de certificacion, del esquema
del Consejo de Seguridad General con base en el “Modelo de Seguridad del Paciente”, En la cual
los estandares estan clasificados y a su vez determinados como esenciales o indispensables, la
calificacién del estandar, cuando se evalGa con un si, le corresponde (1) uno, en caso de cumplir
con todos los lineamientos del estandar, o con un no (0) cero, si no se cumple completamente con
este, 0 un no aplica (N/A), en los casos que no se requiera. La primer autoevaluacién se realizd
con la cédula de autoevaluacion version 2016, la cual contiene 23 apartados divididos con base a
las areas del Hospital, con un total de 5,368 criterios a evaluar divididos en Infraestructura,
proceso y evidencia documental. Se realizé una segunda revision tomando en cuenta la version

2018 de la cédula, la cual se conforma de las seis secciones siguientes:

1. Autorizaciones sanitarias: son todos los permisos sanitarios requeridos como obligatorios
que deben cumplir todas las unidades de salud.

2. Procesos clave para la implementacion del modelo: Son los lineamientos y las rutas para
lograr los objetivos del modelo de seguridad del paciente.

3. Integracion y desarrollo de los sistemas criticos y el plan de calidad y seguridad del
paciente: Es el seguimiento a los procesos que determinan la calidad de la atencion al
paciente.

4. Requisitos de estructura ponderados como indispensables: Son los recursos para la
operatividad y buen funcionamiento de la unidad de salud.

5. Requisitos de estructura ponderados como necesarios: Se refieren a la organizacion de
las areas y las coordinaciones, para cubrir las areas de la unidad de salud de personal
capacitado para atender a la poblacion de acuerdo a su capacidad hospitalaria.

6. Requisitos de estructura ponderados como convenientes: Son los requisitos que se
deben cubrir para lograr el equilibrio de las areas hospitalarias y los responsables de area.

Para efectos de este estudio, se utilizd la metodologia de la primera fase del modelo de
Certificacion, que es la autoevaluacién y de una serie de pasos para complementar el plan

estratégico con base en el resultado del autodiagndstico.

45



R/

% Etapa 1. Autodiagnostico

Autoevaluacion: por medio de una cédula de autoevaluacion, se conoce la situacion actual de los

indicadores de infraestructura, procesos y evidencia documental del hospital.

RO

% Etapa 2. Medicion de los resultados de la autoevaluacion:

Esto se realizd a través de las ponderaciones de la cédula de autoevaluacion, que determina el

valor de cada rubro para la calificacion.

R

% Etapa 3 interpretacion y analisis de resultados

Se describieron los resultados obtenidos y se detectaron las areas de mejora para el disefio de la

propuesta del plan estratégico para la certificacion.

7

% Etapa 4 Disefio de plan estratégico.

En esta etapa se creo el plan estratégico basado en los resultados obtenidos de la autoevaluacion,
disefiando estrategias y acciones y delegando las funciones a los responsables de area,

determinando los objetivos a lograr en un tiempo determinado.

4.3.1. Validacién de instrumento

El instrumento que se utiliz6 para la obtencion de informacion, con base en el modelo de
certificacion de Consejo de Salubridad General, ha sido validado por el Sistema Nacional de

Establecimientos de atencién Médica, version 2016 y Gltima actualizacion 2018.
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4.3.2. Muestra:

La muestra para efectos de esta investigacion son los Jefes de servicio y coordinadores que se

enlistan a continuacion:

% Responsable sanitario de Hospital <>
Tijuana: Director.

«» Administrador

«» Jefe de Medicina Interna

% Jefe de Cirugia <>
«» Jefe de Consulta Externa o
% Jefe de Urgencias Médicas X
«»+» Jefa de Enfermeria <

% Jefe de Ensefianza e Investigacion X

Gestor de Calidad
Coordinador de Recursos Humanos

Responsable sanitario de Banco de
Sangre

Responsable sanitario de Laboratorio
Responsable sanitario de Farmacia
Responsable de Servicios Generales
Responsable de taller Biomédico

Encargado de Control Ambiental

La informacion de categorizacion y numero total del personal esta disponible en el ANEXO V.

4.3.3. Procesamiento de datos

La informacion obtenida por la cédula de autoevaluacidn, se respetd el formato original que esta

desarrollado y clasificado en cuadros, como se muestraen el ANEXO VI1y VI, y se seleccionaron

los que requieren mejoras para realizar las recomendaciones pertinentes y la planeacion de las

actividades a seguir. EI formato completo de la cédula de autoevaluacion esta disponible en la

pagina www.csg.gob.mx la informacidn se proces6 en un formato de Excel, para determinar los

porcentajes de calificacion obtenida y posteriormente se clasifico en una tabla los resultados de la

version 2016 de la cédula. (VER EL ANEXO VIII)
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CAPITULO V

5. Resultados del Diagndstico

Algunas de las observaciones destacadas de los resultados de la autoevaluacién son las

siguientes:

5.1. Autorizaciones sanitarias

Cumple con todas las autorizaciones licencias y permisos para ejercer la medicina y el uso de
quirofanos, laboratorio, banco de sangre, rayos X, farmacia, aviso responsable de mezclas y

licencia sanitaria para trasplante de 6rganos.

Registro de Sistema de Informacion:

e Elestablecimiento esta dado de alta en: SINAIS®, Padrdn de profesionales y SINERHIAS?,
cuenta con el registro de datos ante los sistemas oficiales de Informacion: SINAIS, Padron
de profesionales y SINERHIAS.

e Hay evidencia documental de
1. Padrdon General de Salud (PGS)

2. Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH),
3. Subsistema Automatizado de Urgencias Médicas (URGENCIAS),

4. Subsistema de Lesiones y Causas de Violencia (LESIONES y VIOLENCIA),

6 Sistema Nacional de Informacién en Salud
7 Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Salud
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5. Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para
la Salud (SINERHIAS)

6. Subsistema de Prestacion de Servicios (SIS),

7. Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED) y

8. Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC).

5.2. Procesos clave para la implementacion del modelo

Claves para la implementacion del modelo: Se siguen las definiciones e implementaciones de los

procesos de las acciones bésicas de seguridad del paciente, sistemas criticos y atencion centrada

en el paciente, falta evidencia de documentacion de los procesos.

Seguridad del paciente

Se cuenta con:

Procedimiento documentado para la identificacion del paciente (Accion Esencial 1)
definido y aplicado.

Procedimiento documentado para la comunicacion efectiva Accién Esencial 2.
Procedimiento documentado para la seguridad en el proceso de medicacion Accion
Esencial 3.

Procedimiento documentado para la seguridad en los procedimientos Accién Esencial 4,
definido y aplicado al establecimiento.

El establecimiento cuenta con un procedimiento documentado para la reduccién del riesgo
de infecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS) Accion Esencial 5, definido y

aplicado al establecimiento.
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e Procedimiento para la reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas. Accion
Esencial 6, definido y aplicado al establecimiento.

e Procedimiento documentado para el registro y analisis de eventos adversos, cuasi fallas® y
eventos centinela®. Accion Esencial 7, definido y aplicado al establecimiento

e No hay evidencia de procedimiento documentado mediante el cual se evalda la cultura de
seguridad del paciente a través de la herramienta establecida por la DGCES® Accion

Esencial 8.

5.3. Integracion y desarrollo de los sistemas criticos y el plan de calidad y seguridad del

paciente

De los resultados de la cédula de evaluacion aplicada a Hospital Tijuana, se puede apreciar que en
gran medida se tienen diferencias mayores en el criterio de evidencia documental, en cuanto a
estructura se denotan ligeras deficiencias, en cuanto a procesos, existe un cumplimiento destacado,
sin embargo, el no contar con manuales de organizacion y de procedimientos, asi como una ruta

para implementar el “Modelo de Seguridad del Paciente” reduce significativamente su evaluacion.

5.4. Requisitos de estructura ponderados como indispensables

Sefialamientos de emergencia: Existe sefializacién de puntos de encuentro en caso de

contingencia, cuenta con sefialamiento de emergencia para proteccion civil, el punto de reunién

8 Evento o acto inseguro, que potencialmente puede producir un dafo, que ha sido evitado por intervencion oportuna
o casualidad. (se detectd a tiempo)

9 Situacion o acontecimiento inesperado, relacionado con la atencion sanitaria recibida por el paciente que tiene, o
puede tener consecuencias negativas para el mismo y que no esta relacionado con el curso natural de la enfermedad.
10 Direccion General en Calidad y Educacion en Salud (DGCES).

50



esta delimitado e identificado, se encuentra en lugar visible. En cuanto a la evidencia documental,
no cuenta con documento de Proteccion Civil.
En cuanto a satisfaccion del Personal, Evaluacion del desempefio e Identificacion y desarrollo
del talento:
Personal Médico General y de Especialidades
e Se verifico la existencia de recurso humano para garantizar la prestacion de los
servicios de atencion médica.
e El personal se encuentra en su area de trabajo en el turno correspondiente, portando
uniforme, no todos portan gafete de identificacion.
e Se encuentran desarrollando las actividades correspondientes a su formacion y
perfil.
e Se cuenta con registro de entrada y salida con el horario en plantilla de personal.
e No hay evidencia de que se cumpla con las capacitaciones de los programas
establecidos y las especificas de acuerdo a su competencia.
e Se cuenta con plantilla de personal, por area, turno, con las respectivas sumatorias.
e Se cuenta con registros de asistencia
e En cuanto a expediente de personal (contrato laboral vigente, hoja de adscripcion
u oficio de comisién al servicio, titulo y cédula profesional de la licenciatura,
diploma y cédula de la especialidad y en su caso la certificacién vigente de la
especialidad no se encuentran en su totalidad actualizados.
e Hay evidencia de programa de cobertura de periodos vacacionales.
e No se cumple con constancia de capacitacion respecto a las Acciones Esenciales
para la seguridad del Paciente

e No se cumple con constancia de capacitacion en cuidados paliativos.
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e No hay constancia de capacitacion en materia de prevencion de incendios y
atencién de emergencias

e Sinevidencia de constancia de capacitacion en interculturalidad.

Personal de Enfermeria Técnica y General y con Licenciatura o Especialista adscrito en las
areas criticas
e Se constatd la existencia de recurso humano para garantizar la prestacion de los
servicios de atencion médica.
e El personal se encuentra en su area de trabajo en el turno correspondiente, portando
uniforme, no en su totalidad portan gafete.
e Se encuentran desarrollando las actividades correspondientes a su formacion y
perfil.
e Hay evidencia de registro de entrada y salida con el horario en plantilla de personal.
e Cumplen con las capacitaciones de los programas establecidos y las especificas de
acuerdo a su competencia, mas no hay evidencia documental.
e Se cuenta con plantilla de personal, por area, turno, con las respectivas sumatorias.
e Se cuenta con expediente de personal.
e Sin evidencia documental de constancia de capacitacion respecto a las Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente, constancia de capacitacion en cuidados
paliativos, constancia de capacitacién en materia de prevencion de incendios y

atencién de emergencias y constancia de capacitacion en interculturalidad.

Hospital Amigo del Nifio y la Nifia
e No se lleva a cabo de manera permanente el fomento a la practica de la lactancia materna.

e No hay material de difusién para la poblacion general.
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Cuidados Paliativos*!
Se verificd la existencia de estrategias para fomentar los cuidados paliativos en paciente pediatrico
Se verifico que se encuentren difundidas entre el personal, y que este las conozcas.

Sin evidencia de material de difusion para la poblacion general.

Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos
El establecimiento cuenta con el registro y aviso de inscripcion como empresa generadora de
RPBI*2, manifiesto de entrega transporte y recepcion, SEMARNAT07-10'% Autorizacion para el
almacenamiento.

e Bitacora de recoleccion.

e Bitacora de mantenimiento para almacén temporal y registro de calibracion de la bascula.

5.5. Requisitos de estructura ponderados como necesarios:

Comités técnicos intrahospitalarios

e Esta conformado el comité técnico médico hospitalario de infecciones nosocomiales.
e Esta conformado el comité técnico médico hospitalario de mortalidad hospitalaria y el de

mortalidad materna y perinatal

11 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de los esquemas de manejo integral de cuidados paliativos, asi
como los procesos sefialados en la Guia del Manejo Integral de Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico.

12 Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos.
13 Es el instrumento a través del cual los generadores de residuos peligrosos deben cumplir con la obligacién de
registrarse ante la Secretaria.
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e Se cumple con los lineamientos para su constitucion: 1. Acta de Instalacion 2. Minutas de
las sesiones del COCASEP**, en formato emitido por la DGCES?®®, Calendario de reuniones
(Programado/realizado)

e El comité esta funcionando conforme a los lineamientos.

e Sin evidencia Programa de Mejora Continua de la Calidad anual.

e Falta de Gestion para la adquisicién de Insumos para el cumplimiento de las Acciones
Esenciales, asi como los principales acuerdos del resto de comités. Sin evidencia de

Documento relativo al Programa de Mejora Continua de la Calidad.

Caodigos ético conductuales

e Cumple con cartel de cddigos éticos conductuales en las areas de circulacion del
establecimiento.

e Falta que el personal responsable del establecimiento difunda a los usuarios y prestadores
de servicios la Carta de Derechos Generales de los Pacientes, la Carta de Derechos de los
Beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, la Carta de los Derechos de los
Médicos, el Cadigo de Etica para el personal de Enfermeria y el Cédigo de Bioética para
el personal de salud, no hay evidencia.

e Falta registro de la difusién del codigo ético conductuales. Sin evidencia.

Personal de Imagenologia (Criterio Mayor)

e Respecto al caso de Hospital Tijuana este servicio se subroga.

14 Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
15 Direccién General de Calidad y Educacién en Salud
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Personal de Trabajo Social

e Se constatd la existencia de recurso humano para garantizar la prestacion de los
servicios de atencion médica.

e Elpersonal se encuentra en su area de trabajo en el turno correspondiente, portando
uniforme, faltan gafetes.

e Se encuentran desarrollando las actividades correspondientes a su formacion y
perfil.

e Hay evidencia de registro de entrada y salida con el horario en plantilla de personal.

No hay evidencia que cumpla con las capacitaciones de los programas establecidos

5.6. Requisitos de estructura ponderados como convenientes:

Diagndstico Situacional

e No cuenta con diagndstico situacional actualizado

Interculturalidad
e No existe recursos humanos con competencia de Interculturalidad y Equidad de Género.
e No se cuenta con lineamientos Interculturales para el personal.
e No hay difusion ni presencia de cartel con los lineamientos de interculturalidad.
¢ No hay evidencia de los mecanismos de difusion y conocimiento al personal de salud de la

unidad de los Lineamientos Interculturales para el personal.
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Sistema de referencia y contra referencia

e Se cuenta con los lineamientos centrales o estatales para la referencia y contra referencia de
pacientes.

e No hay evidencia de manual de procedimientos para la referencia y contra referencia de
paciente.

e Sin evidencia de Directorio actualizado.

e Se cuenta con Registros de referencia y contra referencia de pacientes.

Buzdn de atencion

e No se cuenta con un buzon de atencion del Sistema unificado de gestion (SUG) en el area
de mayor circulacion de usuarios de la unidad de salud, con imagen institucional acorde al
lineamiento vigente. Este servicio ha sido sustituido por un area del hospital que da
atencion al usuario para quejas, felicitaciones y sugerencias y ademas apoya en las
solicitudes de cambio de médico y constancias de asistencia.

e Falta de difusion entre los usuarios los elementos del SUG disponibles para presentar
quejas, sugerencias, felicitaciones y solicitudes de Gestion: modulo, buzones, 01 800 y
otros medios implementados

e Sin evidencia de la implementacion de estrategias de difusion al interior del
establecimiento de salud para promover el SUG?.

e Sin evidencia de Cronograma de aperturas de buzén del SUG y notificacion

correspondiente a los participantes.

18 Sistema unificado de gestion. Estrategia para favorecer el ejercicio de los derechos sociales, la efectividad de acceso a la
seguridad social y a servicios basicos de salud, con fundamento en los preceptos de la estrategia un México Incluyente, del Plan
Nacional de Desarrollo 2013-2018, tomando como base el Modelo de Atencion de Quejas, Sugerencias y Felicitaciones
(MANDE). www.gob.mx/salud.
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En cuanto a seguimiento, resolucién y notificacién al usuario de las quejas, sugerencias,

felicitaciones y solicitudes de Gestion

e No hay evidencia de registro y seguimiento de las solicitudes de atencion del SUG,

mediante el uso de la herramienta en linea del SUG.

e Sin evidencia de notificacion de solicitudes de atencién de los usuarios de forma

personalizada y mediante la publicacion mensual del tablero SUG en salas de espera.

Tabla 12.

5.7. Oportunidades de mejora

Las oportunidades de mejora detectadas son las siguientes:

Autorizaciones

sanitarias

En cuanto a verificacion de responsable sanitario, no cuenta con
documento o rotulo donde especifique al responsable sanitario del Hospital
en un lugar visible.

Senalamientos

emergencia

de

En cuanto a la evidencia documental, no cuenta con documento de
Proteccion Civil.

General vy
Especialidades

Personal Meédico

de

e No hay evidencia de que se cumpla con las capacitaciones de los
programas establecidos y las especificas de acuerdo a su
competencia.

e En cuanto a expediente de personal (contrato laboral vigente, hoja
de adscripcion u oficio de comision al servicio, titulo y cédula
profesional de la licenciatura, diploma y cédula de la especialidad
y en su caso la certificacion vigente de la especialidad no se
encuentran en su totalidad actualizados.

e No se cumple con constancia de capacitacién respecto a las
Acciones Esenciales para la seguridad del Paciente

e No se cumple con constancia de capacitaciébn en cuidados
paliativos.

e No hay constancia de capacitacion en materia de prevencion de
incendios y atencidn de emergencias

e Sin evidencia de constancia de capacitacion en interculturalidad.
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Personal de
Enfermeria
Técnicay
General y con
Licenciatura o
Especialista
adscrito en las
areas criticas

El personal no cumple en su totalidad con identificacion de la
institucion.

No hay evidencia documental de las capacitaciones de los
programas establecidos y las especificas de acuerdo a su
competencia.

Sin evidencia documental de constancia de capacitacion respecto a
las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente, constancia
de capacitacién en cuidados paliativos, constancia de capacitacion
en materia de prevencion de incendios y atencion de emergencias y
constancia de capacitacion en interculturalidad.

Personal de
Trabajo Social

No hay evidencia que cumpla con las capacitaciones de los

programas establecidos

Diagnostico
Situacional

No cuenta con diagnostico situacional actualizado

Lineamientos
Interculturales
para el personal
de los Servicios

No existe recursos humanos con competencia de Interculturalidad
y Equidad de Género.

No se cuenta con lineamientos Interculturales para el personal.

No hay difusion ni presencia de cartel con los lineamientos de

contra referencia

de Salud interculturalidad.

DGPLADES" No hay evidencia de los mecanismos de difusién y conocimiento al

2015. personal de salud de la unidad de los Lineamientos Interculturales
para el personal.

Sistema de No hay evidencia de manual de procedimientos para la referencia y

referencia y contra referencia de paciente.

Sin evidencia de Directorio actualizado.

17 Direccion General de Planeacion de desarrollo en salud.
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Buzon e No se cuenta con un buzédn de atencion del Sistema unificado de gestion

de (SUG) en el area de mayor circulacion de usuarios de la unidad de salud, con

atencion imagen institucional acorde al lineamiento vigente. Este servicio ha sido
sustituido por un area del hospital que da atencion al usuario para quejas,
felicitaciones y sugerencias y ademas apoya en las solicitudes de cambio de
médico y constancias de asistencia.

e Falta de difusion entre los usuarios los elementos del SUG disponibles para
presentar quejas, sugerencias, felicitaciones y solicitudes de Gestion:
mddulo, buzones, 01 800 y otros medios implementados

e Sinevidencia de la implementacidn de estrategias de difusion al interior del
establecimiento de salud para promover el SUG?.

e Sinevidencia de Cronograma de aperturas de buzén del SUG y notificacién
correspondiente a los participantes.

Seguimiento,

resolucion y e No hay evidencia de registro y seguimiento de las solicitudes
notificacion al usuario de atencion del SUG, mediante el uso de la herramienta en
de las quejas, linea del SUG.

sugerencias, e Sin evidencia de notificacion de solicitudes de atencion de
felicitaciones y los usuarios de forma personalizada y mediante la
solicitudes de Gestion publicacién mensual del tablero SUG en salas de espera.

Hospital Amigo del

Nifio y la Nifia e No se lleva a cabo de manera permanente el fomento a la
practica de la lactancia materna.

¢ No hay material de difusion para la poblacion general.

Cuidados Paliativos®® e Sin evidencia de material de difusion para la poblacion
general.

Comités técnicos e Sin evidencia Programa de Mejora Continua de la Calidad

intrahospitalarios anual.

e Falta de Gestion para la adquisicion de Insumos para el
cumplimiento de las Acciones Esenciales, asi como los
principales acuerdos del resto de comités.

e Sin evidencia de Documento relativo al Programa de Mejora
Continua de la Calidad.

Cadigos ético e Falta que el personal responsable del establecimiento difunda
conductuales a los usuarios y prestadores de servicios la Carta de Derechos
Generales de los Pacientes, la Carta de Derechos de los

18 Sistema unificado de gestion. Estrategia para favorecer el ejercicio de los derechos sociales, la efectividad de
acceso a la seguridad social y a servicios basicos de salud, con fundamento en los preceptos de la estrategia un
Meéxico Incluyente, del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, tomando como base el Modelo de Atencion de
Quejas, Sugerencias y Felicitaciones (MANDE). www.gob.mx/salud.

19 Acuerdo por el que se declara la obligatoriedad de los esquemas de manejo integral de cuidados paliativos, asf
como los procesos sefialados en la Guia del Manejo Integral de Cuidados Paliativos en el Paciente Pediatrico.
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Beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud, la
Carta de los Derechos de los Médicos, el Cddigo de Etica
para el personal de Enfermeria y el Cédigo de Bioética para
el personal de salud, no hay evidencia.

Falta registro de la difusion del cédigo ético conductuales.
Sin evidencia.

Seguridad del paciente

No hay evidencia de procedimiento documentado mediante
el cual se evalla la cultura de seguridad del paciente a través
de la herramienta establecida por la DGCES.
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CAPITULO VI

6. Propuesta de Plan estratégico para la certificacion

Objetivo de la propuesta

Contribuir en la mejora continua, a través, de las oportunidades de mejora detectadas en los

resultados del autodiagnostico, para lograr la Certificacion ante el Consejo de Salubridad General.

El trabajo en equipo es el pilar fundamental, para que la organizacion funcione adecuadamente
con eficacia y eficiencia, delegando las funciones de acuerdo al area, se pueden lograr los
indicadores en los cuales se presentan deficiencias, llevando a cabo un seguimiento de las

actividades para lograr obtener el 100% de los indicadores.

Propuesta de plan estratégico 2019 para mejorar las deficiencias detectadas en la
autoevaluacion.

Tabla 13.

ACTIVIDADES RESPONSABLE OCT | NOV

Estructura de autorizaciones
EUNEWES

Delimitar punto de reunién en caso de Jefe servicios
emergencia generales
Poner visible el nombre del Jefe de servicios | x
responsable de la unidad generales
Bitacoras de aseo en todas las &reas | Enc. control X
ambiental
Recurso Humano | \ \
Adquirir gafetes y uniformes para Coordinador de | x
todo el personal R.H.
Actualizar expedientes Coordinador de X
R.H.
Curso de cuidados paliativos al Coordinador de X
personal medico R.H.
Curso de prevencion de incendios Coordinador de X
todo el personal R.H.
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Curso acciones esenciales para la
seguridad del paciente

Jefa de enfermeria

Curso de induccion para todo el
personal

Coordinador de
R.H.

Cubrebocas y equipo de proteccion
para personal de cocina

Diagndstico situacional

RHy
Administracién

|
Realizar diagnostico situacional | DirectorMédico /x| | | ] | | [ | |
|

Lineamientos interculturales
Capacitar a personal sobre equidad de
genero

Gestor de calidad

Poner cartel de interculturalidad
Sistema de referencia
Instalar Buzon para quejas

Gestor de calidad

Gestor de calidad

Difundir la informacion para los
usuarios, uso del buzén

Campafia permanente para promover
lactancia materna

Gestor de calidad

Jefa de enfermeria

Fomento a la Salud

Camparfia permanente para prevenir

Jefa de medicina

Curso para el personal de cuidados
paliativos

Coordinacién RH
y Jefa de
enfermeria

enfermedades de transmision sexual preventiva
Campafia permanente para Medicina X
prevencion y cuidado de diabetes preventiva

Cuidados paliativos

Curso para padres de pacientes
pediatricos sobre cuidados paliativos

Evaluar indicadores de trato digno

Jefa de enfermeria

Gestor de calidad

X

Comités técnicos intrahospitalarios

Realizar encuestas de satisfaccion

Capacitacion del personal seguridad

del paciente

Gestor de calidad

Coordinacién RH
y Jefa de
enfermeria

Colocar cddigo ético en todas la areas
del hospital

Gestor de calidad

Documentar procedimientos de
comunicacion efectiva

Seguridad del paciente
Capacitacion al personal de sistemas

Gestor de calidad

Jefa de enfermeria | x |

enfermeria, RH

criticos
Capacitacion area médica de cirugias Jefe de Cirugias X
seguras Jefa de

Generar instrumento para evaluar
eventos adversos

Jefa de enfermeria

X

Seguridad ante contingencias

Curso primeros auxilios a personal RH, control
administrativo ambiental

Curso al personal ante un siniestro RH, control
ambiental

Curso como actuar ante un incendio RH, control
ambiental
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Propuesta del plan para implementar el modelo de seguridad del paciente 2019

Las estrategias propuestas estan fundamentadas en el Modelo de Seguridad del Paciente. El
manual completo se puede obtener de la pagina
http://www.csg.gob.mx/descargas/pdf/certificacion-
establecimientos/modelo_de_seguridad/hospitales/Estandares-Hospitales-Edicion2018.pdf

Tabla 14.

ESTANDARES ABR MAY JUN JUL \ AGO y SEP | OCT NOV DIC

Acciones basicas de seguridad del paciente \
I N Y S O

Sistemas criticos de seguridad del paciente | ‘ |
Manejo y uso de medicamentos
Prevencion y control de infecciones
Gestion y seguridad de las instalaciones
Competencias y capacitacion del personal
Mejora de la calidad y seguridad del paciente ‘ ‘ ‘
Mejoradelacalidad ysequricaddelpeoien | [ L | | | | |
Atencion centrada en el paciente
Acceso y continuidad en la atencién
Derechos del paciente y sus familias
Evaluacion del paciente
Servicios auxiliares del diagnostico
Atencion de pacientes
Anestesia y atencién quirirgica
Educacién al paciente y su familia
Gestion de la organizacion

Gestion de la comunicacidn y la informacion
Gobierno, liderazgo y direccion
Elaboracion propia con base en los lineamientos del “Modelo de Seguridad del Paciente”.
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Propuesta de seguimiento al plan estratégico

El seguimiento de este plan estratégico, se llevara a cabo a través, de una bitacora y un manual
de indicadores, para detectar si existe una falla en la planeacién y poder medir los alcances y

eficacia y evaluar el progreso de este plan estratégico.

Tabla 15.

ESTANDARES

Metas
internacionales de
seguridad del
paciente

META

Programa permanente de
modelo de seguridad

Jefes de servicio

Lograr que el

personal domine y
aplique la

informacion

Manejo y uso de
medicamentos

Controles de uso y manejo
de medicamentos

Responsable de
Farmacia

Evitar un evento
Cuasi falla, 0 adverso

Prevenciony
control de
infecciones

Retroalimentacion,
coordinar medidas de
seguridad a pacientes

Jefa de Enfermeria
Jefa medicina
preventiva

Prevenir muertes por
infecciones
nosocomiales

Gestion y
seguridad de las
instalaciones

Competencias y
capacitacion del
personal

Mejora de la
calidad y
seguridad del

paciente

Acceso y
continuidad en la
atencion

Derechos del
paciente y sus
familias

Evaluacion del
paciente

Servicios
auxiliares del
diagndstico

Atencion de
pacientes

Anestesia y
atencion
quirdrgica
Educacion al
paciente y su
familia

Gestion de la
comunicacion y la
informacion

Gobierno,
liderazgo y
direccién

Reparacion instalaciones
edificio

Director,
Administrador, Jefe
Servicios generales

Lograr seguridad del
usuario

cursos, talleres y
capacitaciones

RH, Gestor calidad,
Jefes todos los
departamentos

Personal capacitado
para dar atencion de
calidad.

Auditoria y control de los
indicadores

Gestor de calidad,
todos los jefes
departamentos

Reducir riesgos en la
atencion, trato con
calidez al paciente

Implementar protocolo de
atencion

Director y Gestor
de calidad, Jefes de
Servicio

Atencion integral
para el paciente y su
familia.

Difundir informacion
oportuna

Jefes de servicio

Lograr comunicacion
efectiva entre los
trabajadores de salud
y los usuarios

Llenado de expedientes de

Director, Jefes de

Informacion correcta

manera correcta servicios
Auditori luacién d DI L los estand
uditorias, evaluacion de .. ograr los estandares
marcadores de indicadores Adm'_mStrador' de calidad
subdirectores
Cursos modelo de Gestor de calidad, .
Trato digno

seguridad de paciente

Jefes de Servicio

Retroalimentacion,
coordinar medidas de
seguridad a pacientes

Jefe de
anestesiologia

Cirugias correctas al
paciente correcto en
el lugar correcto

Promocion de los servicios
de salud a paciente y su
familia

Gestor de calidad,
Jefa de enfermeras

Calidad y calidez en
la atencion

Divulgacién de los
procesos, vision y mision
y carteles informativos.

Director y Gestor
de calidad

Comunicacién
efectiva

Gestionar , implementar
mejoras

Director y
Administrador

Eficacia y eficiencia
en todo lo que
hacemos
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Recomendaciones

Se recomienda atender las siguientes observaciones:

e Es necesario que todo el personal del hospital conozcan la Ley General de Salud,
reglamentos, normas oficiales y demas normatividad en la materia.

e Portar gafete y uniforme completo en todo momento en la unidad de salud.

e Conocer el flujo de los procesos y manuales de procedimientos

e El personal debe tener un panorama general de todas las actividades que se realizan
de los demés departamentos.

e Conocer y comprender la mision y la vision de la Institucion.

e Crear mapas de procesos y manuales de procedimientos de todas las areas.

e Realizar reuniones periddicas para ver los avances y hacer los ajustes que se
requieran y evaluar el desempefio del plan de accion.

e Dar mayor atencion en los criterios de los sistemas criticos ya que de no seguir los
procedimientos pudieran poner en riesgo la vida del paciente.

e Es recomendable tener un departamento de auditoria interna que supervise que se
lleven a cabo los procesos de los estandares de calidad.

e Organizar equipos multidisciplinarios que supervisen las tareas asignadas

e Implementar estrategias, politicas y objetivos organizacionales basados en la

administracion.
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Conclusiones

La propuesta de mejora a través de los resultados arrojados en el diagnostico, permitird alcanzar
una mejor comunicacion con el personal y los pacientes, procesos estratégicos, gestion del riesgo
en la atencion, lograr un mayor liderazgo, un mejor uso de la informacién y su difusién, tanto para
el personal que requiere de capacitacion y cursos de induccién, asi como la informacién que los
pacientes y sus familiares necesitan conocer. Asi como cumplir con la regulacion establecida,

lograr calidad en la atencidn y seguridad del paciente.

Para efectos del cumplimiento de los estandares de calidad, se requiere implementar estrategias
que permitan la cohesion de las areas para el trabajo en conjunto. A pesar de ser una Institucion
comprometida con su labor, hace falta que haya una formalidad en los procesos, que cumpla con

las normas de seguridad y de atencion al paciente al 100% y reducir los riesgos en su atencion.

El prestigio de la Institucion depende en gran medida de los aspectos antes mencionados, contribuir
con los objetivos y hacer buen uso y manejo eficiente de los recursos, por lo que es imprescindible
que el personal médico y administrativo tengan los conocimientos e informacion necesaria para
desarrollar sus funciones con calidad y calidez, siguiendo las normas y manuales de
procedimientos, ser eficaces y eficientes en la labor que ejercen dia a dia, reafirmar el compromiso
que tienen cada uno para con la institucién de manera que se logre la integracion, el trabajo en
equipo para la obtencion de buenos resultados, y también mayores niveles de satisfaccion personal

de sus miembros, con lo que se lograra alcanzar los objetivos y metas.
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ANEXO |

A continuacion se presenta la estructura del organigrama Hospital Pablico de Tijuana

DIRECTOR
MEDICO

Unidad de Desarrolo y Gesfion :
deCaidad —’ COMIES
Medicina Preventiva y
Epidemiologia
Depto. Bioestadistica
Ensefianza e hvestigacion

— Recursos Humanos Contabiidad y Presupuestos —
JEFATURA OE JFATIRADE | | JEF DENEDCNA Sl L
ESPECIALDADES CONSULTA
URGENCIA ENFERMERIA INTERNA QURIRGLAS EXTERA
— Informatica Compras y Proveedores —
Archivo Clinico y Auxiiares e _—
Adninsiios i
003 especialistas de Medicos B B
] ] Personal de Urgencias | Personal de Enfermer. G AEELL: Especialidades I
— Roperia y Lavanderia Almacen — L de consulta
quirlrgicas
— Servicios Generakes Control Ambiental —
——  Conservacion y Mantenimiento Departamento Biomedico —
| BRMACA | [ usomwono | [ sERMEDicossueRogaDOs | | kool | [ meMomidbss | [ oumoreRaRs | | ENDOSCORIAYELECTAD |

Fuente: Elaboracion propia, con base en la informacion obtenida de la investigacion.




ANEXO II

Los servicios con los que cuenta Hospital Tijuana se describen en la siguiente tabla.

CONSULTA MEDICA URGENCIAS
ESPECIALIZADA MEDICAS

ESPECIALIDADES NO
QUIRUGICAS

MEDICINA INTERNA
PEDIATRIA
PSIQUIATRIA
PSICOLOGIA
DIETOLOGIA
NEUMOLOGIA
NEUROLOGIA
REHABILITACION
NEFROLOGIA
MEDICINA PREVENTIVA
MEDICINA DEL TRABAJO
HEMATOLOGIA
ONCOLOGIA
REUMATOLOGIA
ALERGOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
GERIATRIA

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
LABORATORIO HEMODIALISIS
BANCO DE SANGRE IMAGENOLOGIA

QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA

PATOLOGIA ENDOSCOPIA

HOSPITALIZACION SERV|C|OIS
DE CIRUGIA

ESPECIALIDADES
QUIRUGICAS

OFTALMOLOGIA
CIRUGIA VASCULAR
OTORRINOLARINGOLOGIA
CARDIOLOGIA
GINECOLOGIA
OBSTETRICIA
NEUROCIRUGIA
UROLOGIA
CIRUGIA PLASTICA
PROCTOLOGIA
ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA
PEDIATRIA QX
ONCOLOGIA QX
TRASPLANTES

SERVICIOS DE APOYO

Fuente: Elaboracién propia, con base en la informacion obtenida de la investigacion.




ANEXO 111
INFRAESTRUCTURA: Servicios y distribucion de areas del hospital

Area médica Ubicacion Cuerpo de gobierno Ubicacion

Urgencias adultos ler piso |Direccion 2do piso
Urgencias pediatricas ler piso | Administracion 2do piso
Consulta externa ler piso |Subdireccion medica 2do piso
Quirdéfanos ler piso |Jefatura Medicina Interna |2do piso
Curaciones ler piso |Jefatura de Cirugia 2do piso
Promocion de la salud ler piso |Jef. Ginecologia/obstetricia |2do piso
Medicina preventiva ler piso |Jefatura Consulta Externa |2do piso
Auxiliares de diagnostico | Ubicacion RE I EWAEN o] [ofe]F:! ler piso
Quimioterapia ler piso |Jefatura Enfermeria 2do piso
Radiologia ler piso |Jefatura Pediatria 2do piso
Inmunizaciones ler piso |Ensefianza e Investigacion |2do piso
Laboratorio g Bl Areas de apoyo ‘ Ubicacion
Farmacia ler piso | Contabilidad 2do piso
Hemodialisis ler piso | Recursos Humanos 2do piso

Moadulo de subrogacion | 2do piso | Programacion de Cirugia |2do piso

Supervision enfermeria | 2do piso | Almacén ler piso
Signos vitales ler piso | Informatica ler piso
Nutricién/diet6loga ler piso | Servicios Subrogados 2do piso
Imagenologia ler piso | Bioestadistica 2do piso
Hospitalizacion lo][e=T0[o]gN Servicios generales ler piso
Medicina interna Mantenimiento ler piso
Cirugia 2do piso | Taller biomédico ler piso
Ginecologia y obstetricia |2do piso |Archivo clinico ler piso
Pediatria 2do piso | Trabajo social ler piso
UCIN 2do piso | Modulo de citas ler piso
UCI adultos ler piso |RPBI ler piso
Aislado adultos 2do piso | Quejas y solicitudes 2do piso
Aislado pediatria 2do piso |CEYE ler piso

Fuente: Elaboracién propia, con base en la informacion obtenida de la investigacion.



ANEXO IV

Poblacion potencial para atencion Hospitalaria red Tijuana, Tecate y Rosarito, datos
actualizados hasta diciembre 2018 por el Departamento de Bioestadistica Hospital Tijuana

ASEG DH

RED HOMB |MUJ [HOMB |MUJ
0-4 0 0 2,026 034
5-9 0 0 2,821 66
10-14 |0 0 3,117 0
15-19 12 0 2,273 088
20-24 252 437 6
25-29 | 896 656 49
30-34 1,685 98 50
35-39 2,094 S5 103 44
40 - 44 2,201 N 111 6
45-49 1,763 088 (KeL! 49
50-54 1,449 128 120 924
55-59 1,026 66 105 838
60 — 64 691 80 8
65-69 |522 4 80
70-74 | 361 6 88 659
75-79 237 168 6
80 -84 110 4 181 48
85 -89 50 6 121
90-94 24 0 48 6
95-99 |4 16
100-104 |0 2 4
105-109 |0 0 0 0
115-119 |0 0 0

OTA

Fuente: Departamento de Bioestadistica HT.

HOMB | MUJ
2,026 034
2,821 66
3,117 0
2,285
689

945

1,735
2,197
2,312 96
1,857

1,569 028
1,131 00
771 6
602 959

449 326

405 684

291 0

171

72 6

46 0000

EDAD HOMB | MUJERES
PEDIATRICA | 10,249  [CR:EE] 20,137

ADULTOS HOMB | MUJERES
MAYORES

JOVENES Y MADUROS

HOMB | MUJERES
13,206 [FGGEY ‘29,863




ANEXO V

El recurso humano con que cuenta Hospital Tijuana, est4 conformado con profesionales de la
salud, médicos generales, médicos especialistas, médicos pregrado que realizan su internado,
enfermeras especialistas, generales y auxiliares, quimicos farmacobiodlogos, laboratoristas
clinicos, psicologos y personal administrativo que comprende a trabajadoras sociales,
administrativos especializados, personal de mantenimiento, , Ingenieros en sistemas y auxiliares
administrativos.

Los recursos humanos de Hospital Tijuana, estan categorizados de forma general de la
siguiente manera:

Categoria \[e}

Médicos generales 16

Médicos especialistas 97

Total médicos 113

Enfermeras generales 81

Enfermeras especialistas 32

Enfermeras auxiliares 53
Total enfermeras 166
Quimicos laboratorio 8
Total QFB 10

Personal administrativo | 147

Total personal hospital 426

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién obtenida de la autoevaluacion.



ANEXO VI
Formato de cédula de autoevaluacion version 2016.

DULA IE EVALUACION PARA Lk ACREDITACION IE ESTABLECTMIENTOS DE SECUNDO HIVEL DE ATENCION CAUSES-24-2018

46200 EDSPITAL TIJURNA

COBIERND HC - BT - HP

ESTRICTURA Criterioe 2 evaluar PROCESO [ Criteriog 2 evaluar DOCTMERTAL ¢
1 " MDDELD DE GESTION IE CALIDAD
Normatividad aplicable E EN SALTD
Evidencia Observacional Evidencia Observacional Evidencia Documental
E1 evaluador deber: El evaluador deberd: “ El evaluador deberd: Criterios y Subcriterios
Verificar: 1. Zxistenciz
de sefielizecion. I, fue
Articules 47 v 200 BIS de 1z LGS ¢ cugnte con sefizlamiente de Verificar: 1. (ue se encuentre en lugar visible. ‘- 42 Curplinients
el mmeral 5 Ceneralidades, NOM- emergenciz para proteceién | (2. (ue el documents esté vigente y que | 1| Verificar documento ofieial.

o . Hlaneacion. |de la Regulacicn.
01¢-58A3-2012, numerales 5.1.1. civil. 3. Que el punto de corresponds 2l establecimiento.
reunién esté delimitadn e

identificado.

Articules 47 v 200 BIS de 1z LGS ¢ . .
. L Verificar: 1. (ue se encuentze en lugar visible. N .
el mumeral 5 CGeneralidades, NOM- Verificar  Responsable . , i~ 4.7 Cumplimiento
i i. Que el documento esté vigente 7 que verificar documento oficial. 1 ) K
(16-3523-2012, numerales 5.1.1, Sanitario. Hleneacion. |de la Regulacion.
" corresponda.
Lllll

RECURSO HUMAND HOSPITAL CENERAL
Verificar: 1. Contar con Plantilla de personal, por

dres, turmo, con las respectives sumatorizs. I.

Articule 15-B LFI. Articulos 78, 2.3 Metam oy

Pergonal Medico ) i i i .
Verif: de asistencia 3. Expediente de persomal -
T, 81, B2, 8, 9, ¥ e ls " B 1°7 . | e Lsonal v h“? . b= ;d sbjesives claros.
, t oral vigente, hoja de adscripeion u . ~
L. drticdlos 20, 22, 1, 35, 7 [P ue 1 parscnal se enclantze en s dne: e B R, S 8 CtagE HEE ) Manescitn
Aneatesiologia 2 el 1 [ comision &l servicio, titulo y cedula 4.-

RALEEMPSEM ACUERDO por el que se Verificar la existenci estratégics.

General y i afdte icenci i ; Pleneacidn. ,
declarz lz obligatoriedad de la — !_ recursg  fumang gl ; b €3 I dzrabig, G2 g _MUIA_ Jde c €.1 Evaluacion
irplementacidn, para todos los ptibily garantizar lp prestagiin For ] 1 alidad y en. 31% pplpciiay D- " del deserpefo.
integrantes del Sistemz Nacignal i de los  servieios o ¥ 2 I cpmriiihi), & Gmpes @ faammee 6.l

de periodos vacacicneles. 5. Constencia de ¥

con

de Salud, del docurento denominade stencicn médics. Identificacitn y

hecicnes Esenciales pere La adiestramiento CWI!:: .C;ﬂ lag - . ) cipacitacicn respecto @ las Acciomes Zsenciales para Siti!gi;ﬂﬂﬂ desarrollo del
an mediat] eatableridoz specificas de ecuerdn @ su i i i e

Semuridad del Peviente. DOF  [NGNEURE ) 4 L s‘egur:‘1’dad dEI‘ Pament? ‘6' fo=tanciy ) & talento.

08/08/17. ASE § B. {Criterio mayor} COmpetencia. capaciteeion en Cudados Paliativos 7. Constancia de Personal. 6.3 Satisfaccidn

cipacitacion en materiz de prevencidn de incendios y el personzl

’_arnr.\m:r'm de ins B Cnnatenedz de
Verificar: 1. Contar con Plantilla de personal, por

rticulo 15-3 LFT. Articulos 78, dres, turmo, oon las respectivas sumatorizs. I
79, 81, 8, 83, 90, 9y M Bis
de lp LGS, Articulos 21,22, 34,
i,
2013, ACTERD0 por el que sze
declarz lz obligatoriedad de la

Registros de asistencia 3. Empediente de personal - LY Mete g

"Ienf:.car: 1. Que el personzl se encuentre en su {contreto Labarel vigente, hoja de adscripeifn u — objetivos clar.:us.
crea de trabajo en el turno correspondiente, . _ . , , 4.1 Planeacion
27 DIGSMPSRM. NOM-027-58R3- = X X ) oficio de comision el servicio, titulo y cedula 4- L
Verificar la existencia de | |portando uniforme y gefete, desarrollando les ) o ) i ., |estratégice.
2 s profesional de la licenciatura, diploma vy cedula de Mlaneacion. s
Pergonal nedico eIuitEl RN NI Dis) zctividedes correspondisntes a au formacion v ) 6.1 Evaluacion
la especialidad, certificacion wvigente de la 6.- .

1 del deserpeno.
especialidad). 4. Programe de coberturs de pericdos Desarrolle o

. . (NS garantizar la prestacion |1 [perfil. 2. Que corresponda el registro de entrada |1
implementecion, pare todos los .
it e dl Sisvems Nciomal terio Mayor) de loz servicios de y salida con el horario en Plantille de personal. .
egran L ) o i i itapi N
;n Sql i il d R ztencion medics. 3. Complir con laz capacitaciones de los pacmeimeleaRps et ancin fisleapinitacinprempects ;’ - Identificacion y
s Sezlud, del documento denominado . i i i ztisfaceion
! Progremzs estzblecidos y las especifices de @ les Acciones Isenciales parz le sequrided del desarrollo del

Aeciones Esenciales parz la
Sequridad del Paciente. DOF

QTN CONSULTAEXTERNAHG | CONSUTABATERNAHu

i i ; del
scuerds ¢ =u corpetencia. Baciente 6. Constancia de cepacitacion en Cuidados telento.

Paliativos 7. Constaneiz de capacitacic’m en materia Bersonal.

6.3 Barisfaceitn

TAHG P | WEDPREVENTIAHMI | KOSPTALZACONHG | o ORI




ANEXO VII

Formato de cédula de autoevaluacion, Ultima version 2018

SECCION 2.

PROCESOS CLAVE PARA LA IMPLEMENTACION DEL MODELO

PROCESO CLAVE CAUFICACION | ESTANDAR
2.1.1.1 Definicion e implementacion del proceso de identificacion MISP.1
del paciente acorde alo solicitado en el propésito del estandar. z£@®
2.1.1.2 Definicion e implementacién del proceso de Escuchar- MISP.2
Escribir-Leer y Confirmar acorde a lo solicitado en el propaosito del - ®'

estandar.

2.1.1.3 Definicibn e implementacion del etiquetado de los
electrolitos concentrados acorde a lo solicitado en el proposito del

estandar. MISP.3

2.1.1.3.1 Definicion e implementacion de la doble verificacion = ©
durante la preparacién y administracion de los medicamentos de
alto riesgo acorde a lo solicitado en el propésito del estandar.

2.1.1.4 Definicion e implementacion del Protocolo Universal,
dentroy fuera del quir6fano acorde a lo solicitado en el propésito
del estandar.

2.1.1.4.1 Definicién e implementacién del tiempo fuera antes de MIsP.4
realizar procedimientos de terapia de remplazo renal con = ©
hemodialisis, radioterapia y administraciobn de sangre vy

hemocomponentes acorde a lo solicitado en el propésito del

estandar.

2.1.1.5 Definicion e implementacién de un Programa Integral de
Higiene de manos acorde a lo solicitado en el proposito del
estandar.

MISP.5
=®

2.1.1.6 Definicion e implementacion de la evaluacion y revaluacion
del riesgo de caidas acorde a lo solicitado en el propésito del
estandar.

MISP.6
z£®



ANEXO VIII

Area de gobierno

Tabla de resultados

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 52 52 52 156
Puntaje alcanzado: 39 10 7 56
Calificacion: 35.90%

Consulta externa

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 77 77 76 230
Puntaje alcanzado: 73 73 68 214
Calificacion: 93.04%

Hospitalizacion

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 127 127 126 380
Puntaje alcanzado: 126 124 120 370
Calificacion: 97.37%




Medicina preventiva

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 18 18 18 54
Puntaje alcanzado: 18 18 11 47
Calificacion: 87.04%

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 110 110 104 324
Puntaje alcanzado: 108 106 85 299
Calificacion: 92.28%

Unidad quirargica

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 188 188 188 564
Puntaje alcanzado: 187 187 187 561

Calificacion: 98.05%




Tocologia

Tipo de criterio:

Estructura

Proceso

E. Documental | Total
Puntaje esperado: 23 23 23 69
Puntaje alcanzado: 22 23 16 61
Calificacion: 88.41%

Unidad toco quirargica

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 134 134

Puntaje alcanzado: 133 131 128 392
Calificacion: 97.51%

Unidad de cuidados intensivos adultos

Tipo de criterio:

Estructura

Proceso

E. Documental | Total
Puntaje esperado: 76 76 75 227
Puntaje alcanzado: 73 76 72 221

Calificacion:

97.36%




Unidad de terapia intensiva pediatrica

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 77 77 75 229
Puntaje alcanzado: 76 76 69 221
Calificacion: 96.50%

‘Unidad de cuidados intensivos neonatales

Tipo de criterio: Estructura | Proceso E. Documental | Total
Puntaje esperado: 112 112 106 330
Puntaje alcanzado: 111 111 91 315
Calificacion: 95.45%

Laboratorio y banco de sangre

Puntaje esperado: 46 46 43 135
Puntaje alcanzado: 39 41 27 107
Calificacion: 79.26%




Imagenologia

Farmacia generalidades

Tipo de criterio:

Estructura

Proceso

Evidencia

documental

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 81 81 80 242

Puntaje alcanzado: 80 81 71 232

Calificacion: 95.87%

Puntaje esperado:

7

Puntaje alcanzado:

5

Calificacion:

Farmacia hospital

Tipo de criterio:

90.48%

Estructura

Proceso

Evidencia

Total

documental
Puntaje esperado: 571 571 571 1713
Puntaje alcanzado: 544 571 571 98.82
Calificacion: 98.82%




Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 6 6 6 18

Puntaje alcanzado: 6 6 5 17

Calificacion: 94.44%

Trabajo social

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 3 3 3 9

Puntaje alcanzado: 2 3 2 7

Calificacion: 77.78%

Estomatologia

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 17 17 16 50

Puntaje alcanzado: 17 17 13 47

Calificacion: 94%




Anatomia patologica

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 19 19 18 56

Puntaje alcanzado: 16 16 15 47

Calificacion: 83.93%

Ensefianza

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 9 9 9 27

Puntaje alcanzado: 7 8 6 21

Calificacion: 77.78%

Inhaloterapia

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 8 8 8 24

Puntaje alcanzado: 5 7 7 19

Calificacion: 79.17%




Dietologia

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 28 28 27 83

Puntaje alcanzado: 20 23 0 43

Calificacion: 51.81%

Servicios generales

Tipo de criterio: Estructura | Proceso Evidencia Total
documental

Puntaje esperado: 9 9 7 25

Puntaje alcanzado: 8 6 4 18

Calificacion: 72%

Puntaje esperado 1798 1798 1772 5368

Puntaje alcanzado: 1717 1721 1563 5001
2.56%

Calificacion: 92.50%




39



