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RESUMEN

“UTILIDAD DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN EL NIVEL DE
INFORMACION DEL PERSONAL MEDICO RELACIONADO CON EL
ESTANDAR INDISPENSABLE; COMUNICACION EFECTIVA DEL CAPCE, EN
ATENCION MEDICA CONTINUA DE LA UMF N°47”

Martha Magdalena Ortiz Reyes
Dr. Gad Gamed Zavala Cruz, Lic. Juan Roberto Hernandez Nava

INTRODUCCION: La seguridad del paciente (SP) constituye un componente clave
de la calidad asistencial que en los ultimos afios ha alcanzado gran relevancia,
considerandose en la actualidad, un derecho de los pacientes. ANTECEDENTES:
Zavala y Cols. Implementaron una estrategia educativa sobre hipertension en
médicos familiares en San Luis Potosi en el afio 2016 donde se encontré un cambio
positivo significativo posterior a la implementacion de la estrategia de una
competencia inicial. OBJETIVO: Demostrar la utilidad de una estrategia educativa
en el nivel de informacion del personal médico relacionado con el estandar
indispensable comunicacion efectiva del CAPCE en Atencién medica continua de la
UMF 47.MATERIAL Y METODOS Estudio de intervencion, prospectivo, analitico,
cuasiexperimental, realizado en Atencién Medica y en el personal de dicha area en
un periodo de 1 mes. Desarrollando una implementacion de una estrategia
educativa a través se los siguientes pasos: 1. Aplicacion un examen pre estrategia,
2. Implementacion de estrategia 3. Aplicacion de examen pos estrategia, 4. Analisis
inferencial de resultados. RESULTADOS El total de los participantes para el estudio
fueron 15 de los cuales 53% son del género femenino y el 47% son del género
masculino, En la evaluacion inicial (pre intervencién) se obtuvo una media de
calificacion 6.02 en una escala de 0 a 10 y en la evaluacion final se obtuvo una
media de 9.2 en una escala de 0-10, la media del género femenino en la evaluacion
inicial fue 5.5y en la evaluacion final fue de 9.1, la media del género masculino en
la evaluacion inicial fue de 6.6 y en la evaluacién final 9.4 , las mujeres presentaron
un cambio mas importante de la calificacion post-estrategia educativa.
CONCLUSIONES. Una estrategia de aprendizaje constructivista mejoré el nivel de

informacion sobre comunicacion efectiva en un grupo de médicos familiares y no
familiares de AMC.
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Marco Tedrico

Introduccion

La seguridad del paciente (SP) constituye un componente clave de la calidad
asistencial que en los ultimos afios ha alcanzado gran relevancia, considerandose
en la actualidad, un derecho de los pacientes. La SP engloba actuaciones dirigidas
a eliminar, reducir y/o mitigar los efectos adversos (EA) producidos como con-
secuencia de la asistencia sanitaria. En este sentido, se considera EA a cualquier
acontecimiento producido durante el proceso asistencial que suponga
consecuencias negativas para el paciente y con resultados que se expresan en
forma de fallecimiento, lesion, incapacidad, prolongacién de la estancia hospitalaria

o incremento de consumo de recursos asistenciales.!

La calidad y seguridad de la atencién es hoy en dia una prioridad a nivel mundial y
en todos los niveles asistenciales. Garantizar que la atencién que se proporciona a
los usuarios cumple con los estandares internacionales de calidad y los protege de
riesgos inherentes al sistema de salud, es un reto que requiere el compromiso de
todos los involucrados en el area de la salud.?

Se requiere que en todas las instituciones de salud se cuente con programas
permanentes de educacion continua, donde se mantenga actualizado al personal
en los procesos de atencidn con apego estricto a los estandares internacionales de
calidad y seguridad. Estos programas deben ser dirigidos a todo el personal, de tal
forma que se garantice que al incorporarse a la atencién, cuenten con las
competencias adecuadas para brindar un servicio de calidad y libre de riesgos.?
En cuanto al ambito formativo, las instituciones educativas formadoras de recursos
humanos para el area de la salud requieren contar con planes de estudio que
incorporen transversalmente la tematica de calidad y seguridad, esto contribuye a
que todo profesional en formacion conozca su contribucion y responsabilidad en el
cumplimiento de los estandares internacionales de calidad y seguridad. En este
sentido, la formacién de los profesionales de enfermeria se considera un factor
clave, su presencia y permanencia en los servicios de salud sitian a las enfermeras
en una condicion critica, tanto por el riesgo de error como por su capacidad y

potencialidad para promover la seguridad de los pacientes. Su participacion en la
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mayoria de los procesos de atencidn, asi como su involucramiento con todo el
equipo de salud, demanda que su formacién garantice su competencia para
desarrollar un rol activo a favor de la calidad y la seguridad en la atencién.*

La comunicacion es un fenédmeno polivalente que define una serie de acciones por
la que unas partes se ponen en comun. Segun el Diccionario de la RAE, el término
engloba muchos significados, por lo que la idea etimolédgica es la mas exacta a lo
que nosotros necesitamos, quedando reducida a la transmision de un punto a otro
y puesta en comin de ambos elementos.®

La comunicacién en salud se define como “el arte y la técnica de informar, influir y
motivar a publicos individuales, institucionales y colectivos sobre temas
concernientes con la salud. Incluye la prevencién de enfermedades, la promocién
de la salud, la atencion sanitaria, la administracion de recursos y la mejora de la

calidad de vida de las personas dentro de sus comunidades.°

Esto utilizando estrategias de ensefianza, para la capacitacion del personal de salud
como respuesta ante las necesidades de las organizaciones para garantizar una

mejor atencion y satisfaccion del usuario

ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en hospitales bien
financiados y técnicamente osados al menos uno de cada diez pacientes que
reciben atencion en salud en el mundo, les ocurre un evento adverso. En Estados
Unidos anualmente hay un reporte de 98.000 muertes por errores médicos, cifra
superior a la de las muertes por accidentes de transito, cancer de seno o SIDA; en
Canada y Nueva Zelandia las consecuencias negativas debidas a errores médicos
se presentan en el 10% de los pacientes hospitalizados, mientras que en Australia
en el 16,6 %.2

Los datos de los paises en desarrollo son cortos, aun asi los expertos piensan que

la situacion es peor ya que se estima que por lo menos el 50% de todo el equipo
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meédico no es tangible y que 77% de los casos notificados de medicamentos

adulterados y sin garantia de calidad ocurren en estos.?

Antecedentes histéricos del panorama mundial en Seguridad del Paciente

- 1984-1999: durante este periodo muchos estudios se realizaron a nivel mundial,
en los cuales se demostrd la importancia de los eventos adversos eludibles
asociados a la atencion en salud. Uno de ellos fue el desarrollado en 1984, por
Brennan den Harvard- Estados Unidos, sobre la incidencia de sucesos adversos y
negligencias; realizado a una cohorte de 30.000 pacientes hospitalizados en 51
hospitales del estado de Nueva York, el cual sigue siendo por su metodologia un
estudio de referencia para el conocimiento del problema. Se evidencié un 3,8 % de

eventos adversos y 27,6 % de ellos eran evitables.3

Otro estudio realizado en EE.UU., UTAH por Thomas en 1992, a 14700 pacientes
de 28 hospitales, estimo incidencia de eventos adversos de 2,9% y entre el 27,4 -
32,6 eran evitables. Asi mismo, en este mismo afio, en Australia se realizo el estudio
de la Calidad en el Cuidado de Salud (QAHCS) en el cual examiné una muestra
aleatoria de 14.179 pacientes admitidos a hospitales publicos y privados, e informo
que el 16,6% de los ingresos estan asociados con un EA, y que el 50,3% de los EA

se asocia con la cirugia.®

El estudio realizado por Davis en Nueva Zelandia, en 1998, informé una frecuencia
del 11.3% de eventos adversos, después de revisar los registros de 6579 pacientes

en 13 hospitales y 37% eran eludibles.3

- 1999: el Instituto de Medicina (IOM) de la Academia Nacional de Ciencias de los
Estados Unidos, publico el informe "Errar es humano, construyendo un sistema de
salud mas seguro”, que afirmaba que entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada
afno en los hospitales estadounidenses como consecuencia de fallos que podrian

evitarse y oriento las politicas de calidad de las principales organizaciones de salud,
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internacionales, para el desarrollo de habilidades y recomendaciones enfocadas a

control los dafios o lesiones esquivables en el paciente, por la atencién en salud.?

- 2004: La Organizacion Mundial de la Salud creé la "Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente" y fue puesta en marcha en octubre de ese afo, con el
propésito de arrancar, regular, difundir y acelerar la implementacion de herramientas
y comisiones para mejorar la seguridad del paciente en todo el mundo. Las mejoras
en materia de seguridad del paciente en todo el mundo. Promueve las
investigaciones orientadas a mejorar la seguridad del paciente para encontrar
soluciones que permitan perfeccionar la seguridad de la atencion y prevenir posibles

dafios a los pacientes.?

- 2005: En este afio, la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, establecio la
necesidad de trabajar en seis aspectos importantes a nivel mundial como el reto
“una atencion limpia es una atencién mas segura” — higiene de manos, con el fin de
reducir las infecciones hospitalarias, en el 2008 lanzé el reto por la mejora de la
seguridad en cirugia “la cirugia segura salva vidas” — abordado en varios criterios
como cirugia limpia, anestesia segura, equipos quirdrgicos seguros asi como
medidas y mecanismos que aseguren la calidad lista de chequeo de cirugia segura;
también fomentd la importancia de concentrar a los pacientes por su propia
seguridad, homologar la taxonomia de la seguridad del paciente, realizar
investigacion en el campo de la seguridad del paciente, establecer soluciones para
reducir los riesgos de la atencion de salud y mejorar su seguridad asi como notificar
las fallas en seguridad del paciente para aprender de los errores.?

En este mismo afio, a través de un convenio entre la Universidad Miguel Hernandez
y el Ministerio de Sanidad y Consumo, se realiz6 el Estudio Nacional sobre los
Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS) de caracter retrospectivo,
con el objetivo de determinar la incidencia de efectos adversos en los hospitales de
Espafia, establecer la proporcién de éstos en el periodo de pre hospitalizacion,

describir las causas inmediatas de los mismos, definir los evitables, conocer el
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impacto de éstos en términos de incapacidad y/o prolongacion de la estancia
hospitalaria, en una muestra de 24 hospitales, sobre un total de 5.624 historias. Se
detect6 durante la hospitalizacion una incidencia de 9,3% de eventos adversos,
relacionado directamente con la asistencia hospitalaria (excluidos los de atencién
primaria, consultas externas y ocasionados en otro hospital) EI 17,7% de los
pacientes con Evento Adverso acumulé mas de uno. Del total de los 473 pacientes
con Eventos Adversos relacionados con la hospitalizacion, en 105 (22,2%) el EA fue
la causa del ingreso hospitalario (reingreso).3

- 2006: El Consejo de Europa invitd a los paises a desarrollar politicas, estrategias
y programas para mejorar la seguridad del paciente en sus organizaciones de

salud.?

- 2007: El Consejo Directivo de la OPS, aprobé Resolucion CSP27.R10: “Politica y
Estrategia Regional para la Garantia de la Calidad de la Atencion Sanitaria,

incluyendo la seguridad el paciente”.3

- 2007 — 2009: Se realiz6 el estudio IBEAS (Prevalencia de Efectos Adversos en
Hospitales de Latinoamérica) en 58 hospitales de 5 paises (Argentina, Colombia,
Costa Rica, México y Peru) para valorar la prevalencia de los eventos adversos que
fue de fue de 10.5% y 58,6% de ellos, eran evitables. Es el mayor estudio realizado
en el mundo en términos de nimero de hospitales participantes, asi como el Gnico

estudio multicéntrico internacional realizado hasta la fecha.3

Los eventos adversos estuvieron relacionados con Infeccion Nosocomial 37,97%,
con un procedimiento 26,66%, con el cuidado 13,16%, con la medicacién 9,22%,

con el Diagnéstico 6,29%, otros EA 3,52% y pendiente de especificar 3,19%.3

- 2008: Un siguiente estudio también realizado en Espaia es el APEAS en el cual
se afronté el andlisis de la frecuencia y tipo de los EA en Atencién Primaria; fue uno

de los primeros estudios que se ocupa de esta problematica en los centros de salud,
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abarcando una amplia muestra de consultas de medicina y de enfermeria. Esta
investigacion llevé a cabo en 48 centros de salud de 16 comunidades autonomas y
con 452 profesionales sanitarios de medicina y enfermeria; se analizaron los datos
de 96.047 consultas; la prevalencia de pacientes con algun Efecto Adversos fue de

10,11% y un 6,7 de los pacientes acumulé mas de un EA.3

- 2010 — 2011: estudio AMBEAS, primer estudio de prevalencia e incidencia de
eventos adversos en servicios ambulatorios México, Colombia, Per( y Brasil. Se
identificaron 42 eventos adversos, el 59% relacionados con la medicacion, 14,3%
con la prescripcion, 7.1% fallos en la comunicacion, 9.5% otros motivos y 4.8% sin

establecer.?

- 2012: la Organizacion Mundial de la Salud, realizé reunion en Ginebra sobre
seguridad en Atencion Primaria con el fin de analizar los datos disponibles sobre
frecuencia, caracteristicas, posibilidades de prevencion y gravedad de los eventos
adversos y valorar los retos ante una situacion de crisis econdmica y la posibilidad
de establecer estudios comunes entre paises. Se priorizaron las siguientes
recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en atencién primaria;
formar los profesionales en seguridad del paciente, promover estudios de seguridad
del paciente utilizando diferentes metodologias, desarrollar politicas para promover
la seguridad del paciente en atencion primaria, Mejorar las definiciones sobre
errores y su clasificacion, facilitar el aprendizaje de los errores y asegurar que los
sistemas para mejorar la seguridad de los pacientes en atencién primaria se pongan

en préactica.®
MARCO CONCEPTUAL

Calidad y Seguridad en el paciente

La seguridad del paciente (SP) constituye un componente clave de la calidad
asistencial que en los ultimos afios ha alcanzado gran relevancia, considerandose

en la actualidad, un derecho de los pacientes. La SP engloba actuaciones dirigidas
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a eliminar, reducir y/o mitigar los efectos adversos (EA) producidos como con-
secuencia de la asistencia sanitaria. En este sentido, se considera EA a cualquier
acontecimiento producido durante el proceso asistencial que suponga
consecuencias negativas para el paciente y con resultados que se expresan en
forma de fallecimiento, lesion, incapacidad, prolongacion de la estancia hospitalaria

o incremento de consumo de recursos asistenciales.!

Uno de los objetivos permanentes y mas relevantes de los sistemas de salud en el
mundo es el de lograr la calidad de los servicios que ofrecen a la poblacion, de modo
gue para saber si tal objetivo se ha conseguido es necesario definir la calidad para
tener un referente o parametro contra el cual se puedan comparar los resultados de

evaluaciones y mediciones.!

La calidad es subjetiva debido a que su evaluacidon obedece del juicio de la persona
gue evalua. Pero la subjetividad es menor en la medida que el evaluador utiliza una
medida de referencia o un estdndar que acota su juicio y lo torna menos subjetivo.
Por otra parte, la definicion es relativa debido a que el dictamen de calidad siempre
se sustenta en una evaluacion comparativa: un bien o un servicio tiene mas o menos

calidad, en comparacién con otro similar.?

La calidad y seguridad de la atencién es hoy en dia una prioridad a nivel mundial y
en todos los niveles asistenciales. Garantizar que la atencion que se suministra a
los usuarios cumple con los estandares internacionales de calidad y los resguarda
de riesgos inherentes al sistema de salud, es un reto que requiere el trabajo de

todos los involucrados en el area de la salud.?

Entre los principales involucrados y responsables de la calidad y seguridad de la
atencion podemos destacar tres ambitos esenciales: el clinico, el formativo y el del
usuario receptor de la atencién. La sinergia entre estos tres &mbitos se considera el
eje estructural para avalar una atencion libre de riesgo y que ayude a mejorar los
efectos en la salud de la poblacion.?

Se requiere que en todas las instituciones de salud se cuente con programas

permanentes de educacion continua, donde se mantenga actualizado al personal
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en los procesos de atencidn con apego estricto a los estandares internacionales de
calidad y seguridad. Estos programas deben ser encaminados a todo el personal,
de tal forma que se certifique que al incorporarse a la atencion, cuenten con las

competencias apropiadas para brindar un servicio de calidad y libre de riesgos.3

Para lograr el reto de la calidad y la seguridad de la atencién se requiere un
compromiso institucional, multidisciplinario, interdisciplinario y a nivel individual
tanto por parte de los proveedores como por el propio usuario receptor de la
atencion. La contribucién de todos y cada uno de los representantes sociales
implicados en el ambito de la salud permitird garantizar que la atencion que se
proporcione cuente con los estandares de calidad y sea libre de riesgo para todos
los usuarios; la corresponsabilidad de todos es primordial.®

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion sanitaria. Hay
un cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencion de
salud.3

Los eventos adversos pueden estar en relacién con problemas de la practica clinica,
de los productos, de las operaciones o del sistema. La mejora de la seguridad del
paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo que abarca una
amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del ejercicio; la gestién de la
seguridad y los riesgos ambientales, incluido el control de las infecciones; el uso
seguro de los medicamentos, y la seguridad de los equipos, de la practica clinica y
del ambiente en el que se facilita la vigilancia sanitaria.?

Los sistemas de salud afrontan retos de gran magnitud y en el futuro cercano éstos
seran aun de mayor extension. Son innegables los avances en materia de atencién
médica, que en las ultimas décadas han sido evidentes, como el incremento en la
esperanza de vida o el gran adelanto tecnolégico que ha permitido mayor exactitud
en la integracion diagndstica y efectividad en la terapéutica. Sin embargo, los retos
a los cuales se tendra que dar respuesta son equivalentemente importantes:
incremento considerable de la patologia cronico—degenerativa y de la poblacion

geriatrica y enfermedades emergentes y catastréficas, entre otros, condicion que no
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s6lo afecta a la salud de la poblacion y hace mas compleja su atencion, sino pone
en riesgo el estado econémico de todos los sistemas de salud.!

Hablar de calidad de la atencion médica no es un tema nuevo, han sido multiples
las propuestas y esfuerzos con este propdsito y, aunque es mas reciente el tema de
seguridad, a la fecha no se concibe una adecuada atencion meédica sin que exista
una relacion estrecha entre este binomio. A partir del reporte del Instituto de
Medicina (IOM) de EUA, llamado To err is human: building a safer health system,
se hicieron innegables los errores en la practica médica y sus graves
consecuencias, motivando con ello un movimiento mundial a favor de la seguridad

del paciente a través de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (AMSP).1

El Consejo de Salubridad General es un 6rgano del Estado Mexicano establecido
desde 1841 durante la presidencia del Lic. Benito Juarez Garcia, su ambito de
accion y competencia se encuentra fundamento en el articulo 73, fraccion XVI de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, donde se establece que

depende claramente del Presidente de la Republica.*

El proceso de certificacion de corporaciones de atencion medica consta de tres
pasos: la autoevaluacion, la auditoria y el dictamen; lo que pretende es una
homologacién internacional con criterios reconocidos por la Joan Comision
internacional, en que se consideran las metas internacionales de seguridad del
paciente, cuya valoracion permite distinguir el trabajo con los estandares nacionales
e internacionales y contar con el registro obligado que lo demuestre; se evallan
estandares centrados en la atencion del paciente asi como aquellos centrados en

la gestién de la institucion médica.*

Entre los estandares centrados en el paciente, se consideran el acceso a la atencion
y continuidad de la misma, los derechos del paciente y de su familia, la evaluacion
y atencion de los pacientes, los servicios auxiliares de diagndstico, el tipo de
anestesia y atencion quirdrgica, el manejo y uso de medicamentos y la educacion

del paciente y de su familia.*
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En los estandares centrados en la gestion se consideran las medidas
implementadas en la mejora de la calidad y la seguridad del paciente, la prevencion
y control de las infecciones, el gobierno y liderazgo de la direccion, la gestiéon y
seguridad de la instalacion, la calificacion y educacion del personal y el manejo de

la comunicacion y la informacién.*

La Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, con
el animo de dar respuesta a esta preocupacion global, consciente y conocedora de
sus propias areas de oportunidad, ha desarrollado el Programa Institucional de

Calidad y Seguridad del Paciente.®

El IOM propone la siguiente definicion: “la calidad de atencion es el grado en el que
los servicios sanitarios aumentan, para los individuos y las poblaciones, la
probabilidad de resultados de salud deseados y son consistentes con el estado

actual de los conocimientos cientificos”.®

La propuesta es cerciorar que cada paciente reciba la atencién conveniente para
mantener la salud, prever la enfermedad o sus posibles complicaciones y, en su
caso, establecer diagnéstico u ofrecer la terapia ideal tomando en consideracion
todos los factores propios del paciente o del profesional de la salud para lograr el
mejor resultado con el menor riesgo posible y la mayor satisfaccion, con el uso

responsable y correcto de los recursos.®

El tema de la calidad ha estado presente desde hace tiempo.

En relacion con el ambito clinico, integrado por las instituciones de salud y los
proveedores de atencion, se requiere: a) Contar con politicas institucionales donde
se posicione la calidad y la seguridad del paciente como el eje central de la atencién
y establecer procesos de gestion dirigidos al cumplimiento de las politicas, b)
Establecer un proceso de vigilancia continua de la calidad de la atencién con
mecanismos de control y monitoreo bien definidos, que permitan evaluar los

resultados e implementar medidas de mejora y correctivas en caso necesario y, c)

19



Desarrollar una cultura de calidad y seguridad, donde el hacer las cosas bieny libres
de riesgo sea un compromiso que involucre a todos los niveles de la organizacion y
permita transitar a un comportamiento consciente de la necesidad de asegurar un
ambiente de calidad y seguridad, donde no exista miedo a notificar los errores y el
reporte se convierta en una oportunidad de aprendizaje a nivel individual y

organizacional.?

Asi mismo, se requiere que en todas las instituciones de salud se cuente con
programas constantes de educacion continua, donde se mantenga actualizado al
personal en los procesos de atencion con apego estricto a los estandares
internacionales de calidad y seguridad. Estos programas deben ser dirigidos a todo
el personal, con énfasis en los de nuevo ingreso, de tal forma que se garantice que,
al incorporarse a la atencién, cuenten con las competencias adecuadas para brindar

un servicio de calidad y libre de riesgos.?

En cuanto al ambito formativo, las instituciones educativas formadoras de recursos
humanos para el area de la salud requieren contar con planes de estudio que
incorporen transversalmente la tematica de calidad y seguridad, esto contribuye a
que todo profesional en formacion conozca su contribucion y responsabilidad en el
cumplimiento de los estandares internacionales de calidad y seguridad. En este
sentido, la formacién de los profesionales de enfermeria se considera un factor
clave, su presencia y permanencia en los servicios de salud sitlan a las enfermeras
en una condicion critica, tanto por el riesgo de error como por su capacidad y
potencialidad para promover la seguridad de los pacientes. Su participacion en la
mayoria de los procesos de atencion, asi como su involucramiento con todo el
equipo de salud, demanda que su formacién garantice su competencia para

desarrollar un rol activo a favor de la calidad y la seguridad en la atenciéon.*

Finalmente, respecto al ambito del usuario receptor de la atencion, promover su
participacion ciudadana en temas de calidad y seguridad es fundamental para lograr

sistemas de salud mas seguros. El empoderamiento del paciente se considera una
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medida crucial, la OMS define el empoderamiento como el proceso a traves del cual
las personas obtienen control sobre las decisiones y acciones que afectan su salud.
Esto implica desarrollar la comprension del paciente de su propio rol en la
promocion, mantenimiento, vigilancia y restablecimiento de su salud, asi como el
conocimiento y las habilidades suficientes para poder comprender la mejora de su
salud; ademas de lo anterior, es fundamental la presencia de un ambiente facilitador

para su intervencion.®

Existe evidencia de multiples avances, a nivel local, nacional e internacional; sin
embargo, las discrepancias en la calidad y seguridad que se proporciona en las
diversas instituciones siguen siendo notorias, se requiere un mayor esfuerzo para
afirmar que la atencién que se proporciona a todo usuario independientemente del

tipo de institucion a la que acuda a solicitar atencion, es de calidad y libre de riesgo.®

La estrategia de seguridad del paciente en desarrollo desde el afio 2005, e incluida
en el plan de calidad para el SNS en el afio 2006, promueve acciones orientadas a
mejorar la cultura de seguridad entre profesionales y pacientes, mejorar la
comprension sobre los eventos adversos y promover la ejecucion de practicas
seguras en los centros asistenciales. El aspecto primordial de esta estrategia es que
se viene desarrollando a través de alianzas con diversas instituciones a nivel
nacional e internacional para hacer de la seguridad el centro de las politicas
sanitarias. A nivel nacional destacan la declaracién por la seguridad registrada por
sociedades cientificas del ambito sanitario espafiol y el compromiso de los pacientes
por la seguridad del paciente suscrito por las asociaciones de pacientes. A nivel
internacional, el MSPSI esté presente en los grupos de trabajo internacionales que
sobre seguridad de pacientes se han constituido en la OCDE, Comisién Europea
(EUNetPAS, Patient Safety and Quality of Care Working Group) y OMS (estudio
IBEAS, programa Bacteriemia Zero, campaiia de higiene de manos, desarrollo de
la taxonomia y sistema de clasificacion de eventos adversos, o programa de

pacientes por la seguridad, entre otros).>
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La Constitucion de la OMS sefiala que: “el goce del grado maximo de salud que se
pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion, ideologia politica, condicién econdémica o social”’. Con el
propdsito de hacer realidad este derecho, los paises deben procurar el logro de la
universalidad, accesibilidad, integralidad, calidad e inclusividad en los sistemas de
salud dispuestos para, religion, ideologia politica, condicién econdémica o social. Los
sistemas de salud deben rendir cuentas ante la ciudadania respecto al grado en que

cumplen estas condiciones.®

Modelo Nacional de Competitividad

A través de los afios, un importante nimero de organizaciones han encontrado en
el Modelo la respuesta para desarrollar y fortalecer su propio modelo de
administracion. Las organizaciones que han participado en el Premio Nacional de
Calidad y han logrado obtenerlo se han convertido en referentes por la forma de
reconocer a los desafios que se presentan en el entorno, garantizar su crecimiento
y consolidacion, tanto en los mercados nacionales como internacionales.® El Modelo
Nacional para la Competitividad (MNC) es un referente de practicas de excelencia
que se fundamenta en principios. Estos principios delinean las préacticas, cultura y

forma en que toman de decisiones las organizaciones de alto desempefio.®

El Modelo Nacional de Competitividad es la guia directiva para desarrollar las
capacidades que requieren las organizaciones para competir, aprovechando y
dando respuesta a las oportunidades y retos de su entorno.®

Dado que el MNC no es una norma o estandares, los componentes de las practicas
gue integran los impulsores no deben considerarse como listas de verificacion, son
las caractersticas de practicas ejemplares que la organizacion podra definir para el

disefio, mejora e innovacion de sus impulsores.®

El contenido del MNC facilita la implementacion de dichas practicas ejemplares a
través de sus ocho impulsores que se presentan como se describe a continuacion:

impulsar la competitividad de las organizaciones, facilitando la reflexion estratégica
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para identificar y desarrollar capacidades y ventajas competitivas dificiles de imitar;
la ejecucion impecable de las estrategias; el aprovechamiento y respuesta a las

oportunidades del entorno en el que operan, y con ello la excelencia sostenible.®

Certificacion de Clinicas de Atencién Primaria y Consulta de Especialidades
(CAPCE)

En noviembre de 1993, en el marco del Tratado de Libre Comercio de América del
Norte (NAFTA), fue convocada una reunion de trabajo con la participacion de
Instituciones de Salud de Canada, Estados Unidos de América y México, para
determinar los criterios que deberian regir en los servicios de salud; el tema
analizado con mayor interés fue el transito de meédicos y de pacientes entre los tres
paises, para otorgar y recibir atencion.’

El primer elemento quedo claramente determinado al establecerse que para otorgar
atencion médica en cualquiera de los tres paises, era necesario certificar las
competencias de los médicos, a través de los Consejos o “Boards” de la
especialidad correspondiente, mediante el cumplimiento de estandares prefijados.’
En cuanto al transito de pacientes, resultaba de suma importancia que las
organizaciones de atenciébn médica estuvieran certificadas por organismos
reconocidos por los tres paises, inclusive como requisito para que las compafias

aseguradoras registraran como validos los servicios que se estuvieran ofreciendo.’

México carecia de una instancia certificadora de los estandares requeridos para
ofrecer atencidon médica con buena calidad. Tanto el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud, habian desarrollado y
aplicado procedimientos de evaluacion en forma independiente, en congruencia con
los programas de trabajo propios de cada Institucién; sin embargo, alin no se
contaba con alguna instancia reconocida ni con estandares o criterios de evaluacién
que permitieran comparar el desempefio y resultados de las instituciones ni entre
los sectores publico y privado.” Como antecedentes inmediatos se tenia que:

En 1983 se cred el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién Sectorial,

coordinado inicialmente por la Direccion General de Planeacién de la Secretaria de
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Salud, con el propésito fundamental de desarrollar y uniformar los procesos de
evaluacion de la calidad de la atencion médica en las unidades de servicios de
salud, concluyendo con la publicacion del trabajo: “Bases para la Evaluacion de la
Calidad de la Atencion en las Unidades Médicas del Sector Salud”, publicado en la
Revista Salud Publica de México en 1990, dichas Bases fueron aplicadas en las
Unidades Médicas de tercer nivel de atencion de los Centros Médicos del IMSS
entre 1983y 1985.7

En 1989 la Direccion General de Planeacion y Evaluacion de la Secretaria de Salud
asumio la coordinacion del Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacion del Sector
Salud (1989-1994), el cual emiti6 el “Cuadro Basico de Indicadores para la
Evaluacion de los Servicios de Salud” y un documento para la Evaluacién de la
Calidad de la Atencién Médica, solamente el primero fue autorizado por la Comision
de Normas de la Secretaria de Salud.’

Ante la necesidad de contar con una instancia nacional de certificacion de
establecimientos de atencion médica, la Direccion General de Regulacion de
Servicios de Salud de la Secretaria de Salud, convoco a una reunion de expertos y
personal de las distintas instituciones del Sector Salud para desarrollar el Sistema
de Certificacion de Hospitales; en ella, se determiné que el Organo Certificador
debia ser una Organizacion no Gubernamental, en forma similar a lo que ocurria en
Estados Unidos y Canad@; por lo anterior, se constituyé la Comision Nacional de
Certificacion de Hospitales, se protocolizé el Acta Constitutiva y se envié a la
entonces Secretaria de Comercio y Fomento Industrial (SECOFI) para su registro.
Se desarrollaron los instrumentos de evaluacion y se aplicaron como prueba piloto
en cinco hospitales, incluidos publicos y privados. Cabe sefialar que la Comisién
Nacional de Certificacion de Hospitales, nunca pudo acreditarse como entidad
certificadora de establecimientos de atencion médica.’

A principios de 1999, la Secretaria de Salud convocd a representantes de las
principales instituciones relacionadas con la prestacién de servicios de salud y
formacion de profesionistas, para integrar la Comision Nacional de Certificacion,

bajo la responsabilidad del Secretario del Consejo de Salubridad General, con la
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intencion de disefiar un modelo de certificacion de los establecimientos de atencion
médica que apoyara el mejoramiento de la calidad del Sistema Nacional de Salud.’
Como resultado de lo anterior, se publicaron los siguientes documentos en el Diario
Oficial de la Federacion:
* Acuerdo por el que se establecen las bases para la instrumentacion del
Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, el 1 de abril de 1999.7
e Criterios para la certificacion de hospitales, el 25 de junio de 1999, los cuales
se modificaron el 13 de junio de 2000.’
e Convocatoria dirigida a las persona fisicas o morales interesadas en
participar en la Evaluacion para la Certificacion de Hospitales, el 21 de julio
de 1999, misma que tuvo que ser modificada en agosto del afio 2000.’
Los documentos publicados establecieron las bases conceptuales y los
procedimientos para la Certificacion de Hospitales, asi como los criterios para la
contratacion de las empresas evaluadoras; con ello, se respondio6 a la necesidad de
Certificar Hospitales y de contar con un Organismo Certificador.’
Se establecié que la certificacion seria voluntaria y con un costo determinado, el
cual debia ser cubierto en un 50% por cada establecimiento y el 50% restante por
el Consejo de Salubridad General. La aceptaciéon de la certificacion fue muy
importante, se presentaron 446 solicitudes, logrando certificarse el 77%, esto es 343
establecimientos.’
En el afio 2001, se redefinieron los criterios de evaluacién y el Consejo de
Salubridad General se hizo cargo del proceso de certificacion, lo cual se asent6 en
dos documentos publicados en el Diario Oficial de la Federacion, que abrogaron las
disposiciones juridicas que les antecedieron’:
Acuerdo por el que se establecen las bases para el desarrollo del Programa
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, el 20 de
septiembre de 2002.”
Reglamento Interior de la Comision para la Certificacion de Establecimientos de
Servicios de Salud, el 22 de octubre de 2003.7
Posteriormente, derivado de un andlisis que realiz6 la Comision para la Certificacion

de Establecimientos de Servicios de Salud al desempefio del Programa Nacional de
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Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica, se acordo fortalecer la
Certificacion, mejorar su eficiencia y efectividad. Aunado a lo anterior, en el
Programa Nacional de Salud 2007-2012 publicado en octubre de 2007, se propuso
reestructurar, fortalecer y actualizar el proceso de certificacion de calidad de
establecimientos de servicios de salud para convertirlo en el estandar nacional de
calidad en salud y ser competitivo internacionalmente.’

Bajo el contexto antes descrito, el Consejo de Salubridad General publico, el 13 de
Junio de 2008, en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo para el desarrollo y
funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica (SiNaCEAM)’; de esta manera se cont6 con el fundamento juridico
necesario para fortalecer la Certificacion a través de la articulacion eficaz de las
instituciones, la integracion de las acciones y la ejecucién de procesos en forma
sostenible bajo una perspectiva sistémica y asi coadyuvar en la mejora continua de
la calidad de los servicios de atencion médica y de la seguridad que se brinda a los
pacientes, ademas de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas
competitivas para alcanzar, sostener y mejorar su posiciéon en el entorno.’

Entre otras funciones, se le asigné al SINaCEAM, la de investigar las mejores
practicas y la aplicaciéon de indicadores, estdndares y métodos de evaluacién de la
calidad de los servicios de salud, a fin de mantener vigente el Modelo de
Certificacion.’

En este tenor, la Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion
Médica encomendé a la Direccion General Adjunta de Articulacion que elaborara
una propuesta de actualizacidén de los Estandares para la Certificacion de Clinicas
de Atencion Primaria 'y Consulta de Especialidades, ya que los que estaban vigentes
hasta 2011 no tenian el enfoque de seguridad del paciente ni de las instalaciones,

por lo anterior, se realiz6 una investigacion basada en:

* El analisis de los incumplimientos de dichos establecimientos en los ultimos dos

afios.’
 Las mejores practicas de atencién médica.’

« La actualizacion de la normatividad vigente.’
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» La opinion y consenso de expertos en el tema, representativos de las
instituciones que brindan atencién médica.’

Como resultado de la investigacion se publicaron los nuevos Estandares para la

Certificacion de Clinicas de Atencion Primaria y Consulta de Especialidades

vigentes a partir del 1 de julio de 2012. Actualizandose con la presente version el 1

de junio de 2015.7

ESTANDARES CENTRADOS EN LA GESTION

ESTANDAR INDISPENSABLE
La comunicacion es efectiva en todo el establecimiento.’
Propdsito de ECG.12

La comunicacion efectiva dentro de un establecimiento de atencion médica es un
tema que involucra al liderazgo. Por consiguiente, las autoridades del
establecimiento de atencién médica comprenden la dindmica de la comunicacion:
entre los grupos profesionales, entre grupos profesionales y no profesionales; entre
los profesionales y directores; entre los profesionales y los familiares; y con otras
organizaciones, por nombrar algunas.’ Las autoridades del establecimiento no sélo
establecen los parametros de la comunicacion efectiva, sino que también sirven
como modelos mediante la comunicacion efectiva de la mision del establecimiento,
sus estrategias, planes y demas informacion relevante; también prestan atencién a

la exactitud y oportunidad de la informacién en el establecimiento.’

Elementos Medibles de ECG.12

1. Las autoridades se aseguran de que haya procesos implementados para
comunicar informacién relevante en todo el establecimiento.’

2. Hay una comunicacién efectiva en el establecimiento.’

3. Se da una comunicacion efectiva con las otras organizaciones.’

4. Se da una comunicacion efectiva con los pacientes y sus familiares.’

5. Las autoridades comunican la mision del establecimiento y las politicas, planes y
objetivos a todo el personal.’
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PLAN DE CALIDAD Y SEGURIDAD

El Modelo de Calidad y Seguridad del Paciente busca crear una cultura
organizacional de colaboracién y compromiso a la calidad a través de un enfoque
multidisciplinario que impacte en todos los procesos y sistemas criticos de las
unidades médicas, para lo cual la DPM ha obtenido de manera exitosa la
certificacién ante el Consejo de Salubridad General en algunas de las unidades
meédicas, sin embargo, es percibido como una prioridad solo para las unidades
meédicas inscritas en el procesos de certificacion del Sistema Nacional de
Certificacion de establecimientos de Atencién médica (SINaCEAM). En este sentido,
la presente guia facilitard al Comité Institucional de Calidad y Seguridad del
Paciente en el desarrollo de los elementos minimos que integran el Plan de Calidad
y Seguridad, y asegurar que los esfuerzos en su implementacion favorezcan la

participacion de las areas con mayor vulnerabilidad a riesgos.2

La calidad y seguridad en la prestacion de servicios de salud son el eje central de
la cultura organizacional de toda Unidad Médica y debe trabajarse dia a dia en su
integracion a los pensamientos de cada personal operativo y directivo y/o con linea
de mando, y trascender en su comportamiento habitual, y formar parte del programa

de capacitaciéon y asesoria continua a todo el personal directivo y operativo.®

El Plan de Calidad y Seguridad del Paciente es un documento gerencial de
planeacion, que se renueva cada afio, y considera cinco elementos clave: la
evaluacion integral de los riesgos y problemas de toda la Unidad Médica, los
resultados encontrados y repostados por el Sistema de Notificacion y Analisis de
eventos adversos, centinela y cuasifallas (Que a su vez alimenta a la primera), como
resultado del analisis de estos dos puntos y el uso de materiales de calidad, se
establece la estandarizacion de los procesos, la implementacién de barreras de
seguridad y sus Indicadores, y el redisefio de procesos de riesgo. (Herramienta
proactiva AMEF).8
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Comunicacion efectiva

La comunicacion es un fendmeno polivalente que define una serie de acciones por
la que unas partes se ponen en comun. Segun el Diccionario de la RAE, el término
engloba muchos significados, por lo que la idea etimolégica es la mas exacta a lo
que nosotros necesitamos, quedando reducida a la transmision de un punto a otro

y puesta en comin de ambos elementos.®

La comunicacion es un proceso esencial en toda relacion social; es el componente
gue reglamenta, hace posible la interaccion entre las personas, y permite crear un
lazo afectivo que establece en el individuo la capacidad de comunicarse con otras

personas, generando un patrén constante y continuo. 1°

La comunicacién tiende a ser un instrumento preciso por la cual se transmite
informacioén de cualquier tipo, generando con ello un intercambio de perspectivas,
experiencias y opiniones. Sin embargo, aun cuando los seres humanos tenemos la
capacidad de comunicar, este proceso no es acogido con frecuencia o las formas
en las que se realizan no son las adecuadas y el mensaje que se desea transmitir

no es aceptado en su totalidad. !
Componentes basicos de la comunicacion

a. Emisor: El emisor es el sujeto que disefia y dirige un contenido con informacion.
El contenido debe ser lo mas apegado a la realidad, separando los hechos reales
de las opiniones subjetivas. El emisor debe disponer de habilidades comunicativas,

recursos culturales, educativos, etc.?

b. Mensaje: Seis son los requisitos que debe contener un mensaje, a fin de evitar

toda posible deformacién de lo que verdaderamente se desea transmitir.*!

c. Canal: Por canal de comunicacion se entiende el vehiculo o medio que transporta
los mensajes: memoranda, carta, teléfono, radio, conferencias, peliculas, internet,

television, etc.11
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d. Receptor: Es la persona que recibe la informacion entregada. Se debe tener en
cuenta que en toda comunicacion subsiste la tendencia a desarrollar mecanismos
de defensa por parte del receptor, sobre todo cuando las informaciones llevan a

cabo alguna modificacion del status quo en que se vive y se actla. *

La comunicacion juega un papel imprescindible en la sociedad de hoy dia y la salud
es uno de los ejes primordiales en esta sociedad. Salud y comunicacioén son dos
conceptos que no pueden entenderse sin estar intimamente relacionados, pues la
comunicacién puede afectar de manera positiva 0 negativa a la salud personal o

social de la misma forma que el estado de salud interviene en la comunicacion. *

La finalidad esencial de la comunicacion efectiva, es que el trasmisor y el receptor
codifiguen de manera exitosa el mensaje que se intercambia, elevando asi el nivel
de comprensidon entre uno y otro, o sea que el mensaje transmitido supere las

barreras en la comunicacion, dandose una comunicacion bidireccional. 11

En tal sentido, la comunicacion efectiva va mas alla del simple intercambio de
informacion entre emisor y receptor, involucra acciones palabras y otras
interacciones que incorporan el hecho de respetar las percepciones y emociones de
los trasmisores y destinatarios del mensaje a comunicar, y en base a esto, llegar a
tomar decisiones, establecer retroalimentacién, propiciar acuerdos, discutir

discrepancias e incluso buscar otra opinion. !

Existen diferentes maneras de comunicarse: expresion verbal, no verbal, visual,
gestos y expresiones, asi como postura y posicién. A pesar de que la comunicacién
verbal es la que mas se utiliza, la no verbal es el reflejo de lo que realmente
gueremos expresar y se evidencia de distintas formas: la manera en como

comunicamos y si en realidad se muestra un interés en lo que se dice. °
La comunicacion en salud

Se define como “el arte y la técnica de informar, influir y motivar a publicos
individuales, institucionales y colectivos sobre temas concernientes con la salud.

Incluye la prevencion de enfermedades, la promocion de la salud, la atencion
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sanitaria, la administracion de recursos y la mejora de la calidad de vida de las

personas dentro de sus comunidades.©

Existen muchas y diferentes expectativas (o necesidades) del enfermo con respecto
a la comunicacion. Son aspectos de gran impacto de satisfaccion de los usuarios,

pudiendo resumirse en:

— Recibir informacion suficiente, accesible y comprensible.©
— Apoyo y orientacién en la toma de decisiones.®

— Garantia de confidencialidad sobre los contenidos.1©

— Respeto a la intimidad de las personas implicadas.°

Una efectiva comunicacion para la salud debe disponer un contenido con las

siguientes caracteristicas'?:

— Exactitud. El contenido del mensaje debe ser sin errores de interpretacién o que

dé lugar al receptor a realizar conclusiones falsas.1°

— Disponibilidad. El contenido debe estar disponible al publico objetivo de la forma

mas apropiada de recepcién que presente este publico.1©
— Comparacion. El contenido debe reflejar las ventajas y puntos positivos.1°

— Consistencia. El contenido principal debe estar presente de forma redundante a

lo largo del tiempo.1°

— Nivel cultural. El contenido ha de estar adaptado a las caracteristicas que presente

el publico objetivo (educacion, etnia, discapacidad, etc.).1®

— Basado en la evidencia. El contenido debe estar basado en un riguroso y relevante

control cientifico.10

— Alcance. El contenido debe llegar o estar accesible al mayor nimero de poblacion

del publico objetivo.1°
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— Seguridad. La fuente del contenido debe ser segura y actualizada.°

— Repeticion. El contenido debe ser enviado o accesible de forma continuada en el

tiempo.1°

— Oportunismo. El contenido debe ser entregado o disponible cuando el publico

esté mas receptivo.?

— Comprension. El nivel del lenguaje y formato del contenido deben estar

adaptados a una audiencia especifica.?

Comunicacion Efectiva

Mejora la comunicacion entre los profesionales de la salud, pacientes y familiares,
a fin de obtener informacién correcta, oportuna y completa durante el proceso de
atencion y asi reducir los errores relacionados con la emisién de 6rdenes verbales
y/o telefonicas, mediante el uso del proceso Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar-

Transcribir- Confirmar y Verificar.!?

-Acciones para mejorar la comunicacion entre el equipo médico: Se debe contar con
una bitacora especifica para el registro de las 6rdenes verbales y/o telefénicas. Esta

bitdcora se ubicara en la central de Enfermeria en cada servicio de hospital.'?

- Del proceso Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar-Transcribir- Confirmar y Verificar:
El personal de salud que reciba cualquier indicacion verbal y/o telefénica, debe
anotar en la bitacora los datos de identificacién del paciente (nombre completo y
fecha de nacimiento del paciente), nombre, cargo y firma de la persona que emitié

y de la que recibi6 la orden, y la fecha y hora en que se recibi6 la orden.1?

El personal que emita o reciba cualquier indicacion verbal debe cumplir el siguiente

proceso!?:
A) La persona que recibe la orden debe escucharla atentamente.?

B) La persona que reciba la orden debe escribirla en la bitacora.'?
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C) La persona que recibié la orden debe leer la orden a la persona que la

emiti6.12

D) La persona que emiti6 la orden debe confirmar que la informacion es

correcta.!?

E) La persona que recibio la orden debe transcribirla de la bitacora al

expediente.'?

F) La persona que emitio la orden debe confirmarla y verificar que se encuentra
en el expediente clinico firmandola en un plazo no mayor de 24 horas en caso

de ser entre semana y no mas de 72 horas en turnos especiales.!?

- De la emision y transmision de 6rdenes verbales y/o telefénicas en urgencias con

el proceso Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar-Transcribir®?:
a) La persona que recibe la orden debe escucharla atentamente??
b) La persona que recibe la orden debe repetirla en voz alta'?
c) La persona que emiti6 la orden debe confirmar que la orden es correcta’?

d) La persona que recibi6 la orden debe transcribirla a la bithcora después de

haber atendido al paciente'?

- De la comunicacién durante la transferencia de pacientes: El personal de salud
utilizara la técnica SAER (Situacion, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacién)

durante la transferencia de pacientes de un servicio a otro*2.
- De las prescripciones médicas:
Letra legible.*?

Colocar siempre un espacio entre el nombre completo del medicamento con la
sustancia activa, las dosis y las unidades de dosificacion. (En especial en aquellos
medicamentos que tengan terminacion ol ya que puede haber confusion con

numeros “01”.12
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Cuando la dosis es un numero entero, nunca debe escribirse un punto decimal y un

cero a la derecha de dicho punto decimal.*?

Cuando la dosis es menos a un numero entero, siempre se colocara un cero previo

al punto decimal, seguido del nimero de la dosis.!?

Cuando la dosis es un namero superior a 1000 siempre deben utilizarse “comas”

para separar los millares o utilizar las palabras mil o 1 millén.*?

Nunca deben abreviarse las palabras unidad, microgramos, dia, una vez al dia,

unidades, unidades internacionales, intranasal, subcutaneo, mas, durante y por.*?

- La notificacién de valores criticos de laboratorio, patologia y estudios de gabinete:
Los responsables del laboratorio, patologia o gabinete notifican directamente al
meédico responsable del paciente, los médicos residentes o enfermeras, podran
recibir la informacion de los valores criticos para informar de manera inmediata al

médico responsable.?

En pacientes ambulatorios cada establecimiento debe contar con un procedimiento

para comunicar los resultados criticos a los pacientes.*?

- Referencia y/o Contrarreferencia: Debe elaborarla un médico del establecimiento

y debe contener!?:
a) Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.*?

b) Copia del resumen clinico que contenga motivo del envio, diagndstico y

tratamiento aplicado.?

c) Datos de identificacién del establecimiento que envia y del establecimiento

que recibe.1?
d) Fechay hora que fue referido y en la que se recibié el paciente.'?

e) Nombre completo y firma de quien lo envia y de quien lo recibe.!?
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El establecimiento debe disponer de un directorio de unidades a las que puede

enviar pacientes.!?
- Del egreso del paciente: Debe elaborarlo un médico y contener!?
a) Datos de identificacion del paciente!?
b) Fecha de ingreso/egreso*?
c) Motivo del egreso??
d) Diagnosticos finales®?
e) Resumen de la evolucion y del estado actual'?

f) Manejo durante la estancia hospitalaria, incluyendo la medicacion relevante

administrada durante el proceso de atencién.!?
g) Problemas clinicos pendientes?!?
h) Plan de manejo y tratamiento?!?
i) Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria’?
i) Atencién de factores de riesgo??
k) Prondstico’?

GESTION DE RIESGO
Gestion de riesgos: proceso de identificacion, priorizacion, andlisis de causas e
implementacion de las medidas aplicables, para la reduccion del riesgo a un nivel

aceptable y la documentacion de la decision final .3

Aquellos riesgos o dificultades que afectan los procesos clinicos y de gestion que
impactan en la calidad y la seguridad del paciente, personal e instalaciones*s:
e Riesgos y problemas de los cuatro sistemas criticos (MMU, PCI, FMS,
SQE).*3

e Implementacion de las Acciones Esenciales de Seguridad del Paciente.!3

35



e Supervision de los procesos.'?
e Evaluaciones del desempefio.*?
e Accidentes de trabajo.*®

e Informacion de quejas.*®

¢ Notificaciones de eventos adversos, centinela y cuasifallas.®

PLANEACION ESTRATEGICA

La obligatoriedad de llevar a cabo una planeacion estratégica esta sustentada en el
marco legal. El articulo 17, Capitulo 1, de la Ley de Planeacion establece que las
entidades paraestatales deberan “elaborar los programas anuales para la ejecucion
de los programas sectoriales y, en su caso, institucionales”. Una de las funciones
mas significativas de la gestion directiva es la planeacion, la cual permite identificar
a donde se quiere llegar, cdmo se hara, cuanto se quiere lograr y quién lo llevara a
cabo. Esta es la base para establecer mecanismos de seguimiento y evaluacion de
los objetivos; dicho de otra forma, el control de la gestion no se puede llevar a cabo
sin un proceso de planeacion, ademas incluye el analisis de factores internos y
externos que admite identificar riesgos y prevenir crisis producidas por cambios
imprevistos del entorno. La organizacion como la unidad médica debe estar
capacitada para responder a las expectativas de sus usuarios en tiempos cada vez
mas cortos, y solo podra hacerlo si previamente ha desarrollado un conjunto de
recursos y capacidades que la hagan competitiva.'4

El concepto estrategia no es nuevo, se remonta a 1954 cuando Peter Druker lo
defini6 como “la forma en que los gerentes modificaban las situaciones
empresariales para lograr los objetivos planteados”. De manera formal, la
planeacién estratégica aparece en 1970, desde entonces ha sido objeto de mdltiples
definiciones, interpretaciones y modelos. Hay que destacar que este documento de
planeacién estratégica incluye el nivel de planeaciéon tactica que ayudara la
elaboraciéon de la planeacién operativa.t

La planeacion estratégica es el conjunto de acciones y actividades de planeacion

qgue el cuerpo de gobierno de la unidad médica realiza para la operacion de los
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servicios de salud del Instituto; donde incluye los procesos, esquemas, proyectos o
iniciativas con base en su estructura, su desarrollo para los tres afios siguientes.
De acuerdo con las definiciones de Modelo de Competitividad consideradas en la
norma que establece las disposiciones para la ejecucién y mantenimiento del
Modelo Institucional para la Competitividad (MC), el plan estratégico es “el
documento que contiene la misidon, vision, diagndstico, estrategias, objetivos
estratégicos y plan para alcanzarlos en el mediano y largo plazo”. La misma norma
nos dice que el cuerpo de gobierno, a través de un liderazgo estratégico, debe
conducir a la unidad a una cultura de competitividad basada en su filosofia
organizacional.'4

La elaboracion del plan estratégico requiere informacién de la organizacién respecto
a al nivel de desempefio de los servicios que la conforman, recursos, usuarios,
talento humano, identificacién de riesgos, nivel de desempefio de las unidades que
la conforman; de tal forma que el directivo tenga clara la factibilidad del logro de sus
objetivos, establecer retos e identificar la direccion correcta hacia las metas. De
acuerdo a los objetivos Plan IMSS 2018-2024, al area médica le corresponde
garantizar la calidad de los servicios de salud a través del apego a estandares y
guias de atencion, y mejorar la eficiencia del gasto, por lo que la Direccion de
Prestaciones Médicas (DPM) solicita el cumplimiento de los atributos de la calidad
de la atencién: centrada en el paciente, segura, oportuna, efectiva, eficiente y

equitativa.'*

GESTION DE PROCESOS

En el aflo 2014 la Divisibn de Mejora a la Gestién de los Servicios de Salud
(DMGSS), emiti6 la Guia Técnica para elaborar el plan operativo para la
implementacion de estrategias en los servicios de unidades médicas de primero y
segundo nivel de atencion, con la finalidad de facilitar a los jefes de servicio la
elaboracion de un documento que permitiera de forma sencilla concentrar
elementos minimos necesarios para definir objetivos, tareas y controles, para

coadyuvar con esta herramienta a la ejecucion del plan estratégico de la unidad,
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teniendo como propadsito fundamental, establecer la planeacién de mejora de los
procesos.t®
Los sistemas de salud en el mundo tienen como fin, facilitar el logro del bienestar
de la poblacion, que permita el desarrollo humano. La complejidad de este
“bienestar” radica en los componentes no relacionados con el propio sistema de
salud, pero en su interior también se observa la fragmentacién de la atencion con
grandes diferencias en la calidad de los servicios, dentro del mismo sector, existen
metas de caracter individual y obvian la interdependencia del sistema, viéndose
afectado no solo el tipo de atencién, sino los costos negativos en la misma. “Los
sistemas de salud tienden a ser ineficientes a la hora de promover la salud de la
poblacion y de proveer servicios de calidad que resulten en experiencias excelentes
de atencidn, particularmente si se tiene en cuenta la magnitud de los recursos
invertidos”.1®
La realidad de operacién de los servicios de salud, en particular en la iniciativa
publica, revela una ineficiente operacion de los procesos de atencion, encaminados
a un trabajo independiente entre si, sin objetivos (metas) en la organizacion, con
una tendencia a la escasa comunicacion, sin conocimiento profundo de la calidad
de la prestacion del servicio, con altos niveles de desperdicio de insumos,
medicamentos y materiales, asi como una fuerte tendencia a lograr metas de
productividad por el personal de salud. Las supervisiones realizadas por la DMGSS
ratifican esta tendencia y de ahi la importancia de trabajar con un enfoque sistémico
para la mejora de los procesos de atencion en salud. Los esfuerzos realizados por
el IMSS han sido relevantes para brindar la mejor atencién posible a los usuarios
tanto en las instalaciones de la organizacién, como en espacios extramuros.!®
El trabajo del personal de salud debe tener permanentemente presente los
siguientes objetivos:

e “Conservar y mejorar la salud de la poblacion, centrandose en la prevencion

y el bienestar”.15
e “Proporcionar una atencién centrada en el paciente, segura, eficaz,

oportuna y equitativa”.1®
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“Reducir o controlar el costo diario per capita en el presupuesto para la
salud de la poblacién, optimizando recursos.*®

Incrementar la promocién y educacion de la salud en la poblacién usuaria.t®

Favorecer la prevencion sobre el desarrollo de la enfermedad.?®

Otorgar servicios de calidad a través de equipos interprofesionales,
favoreciendo la generacion de redes de atencién.?®
La forma de asegurar estos propositos es a través de identificar con toda claridad,
objetivos estratégicos y especificos, indicadores y metas para el logro de los mismos
y las acciones operativas que se efectuaran para lograr los cambios esperados, que
en general consisten en:
e Resultados positivos en relaciéon a mejorar la salud de la poblacién.*®
e Atencion centrada en el paciente con cumplimiento a los atributos del
servicio, medido a través de: oportunidad, eficacia en la atencién, prestacion
del servicio médico seguro y que cada usuario reciba lo que necesita, de
acuerdo a su estado de salud.®
e Una mayor participacién de los usuarios en su autocuidado.®®
e Reduccion de costos en la atencion médica, a través de un uso racional de

los mismos.1®

Una mayor satisfaccién de la poblacion derivado de servicios de mayor
calidad. *°

La forma de conocer si se esta avanzando en la mejora de los procesos para el
logro de objetivos, es a través de una determinacion cuantitativa. Debiéndose
considerar paramétricas relacionadas con el proceso que se esta atendiendo, hacer
concordancia con cada una de las mediciones y la relacion légica que se busca
entre la medicién y el objetivo.1®

En el ambito sanitario se entiende por proceso el “conjunto de actuaciones,
decisiones, actividades y tareas que se encadenan de forma secuencial y ordenada
para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los requerimientos del
paciente/poblacion al que va dirigido”. En el IMSS, esta definicion adquiere una

connotacion asistencial para la salud.*®
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Con fines de alinear los conceptos clave entre las diferentes directrices del Instituto,
en el presente documento se definen como lo sefala la “Norma que establece las
disposiciones para la implementacién y mantenimiento del Modelo Institucional para
la Competitividad MC” 1000-001-003%°:

La situacion actual prevaleciente en cuanto a la necesidad de ser mas eficientes
con los recursos, nos obliga a pensar en una metodologia de planeacion e
implementacion donde se oriente la mejora continua de los procesos, como un
proceso de cambio, identificando y analizando los problemas y los desperdicios
existentes.®

A través de esta forma de pensar, los procesos dirigidos por los diferentes directivos
en salud, se deben organizar de forma mas eficaz, mejorando la deteccion de
errores, evitando dafios a la salud, con una gran participacion de todo el personal
involucrado y estandarizando adecuadamente las acciones necesarias para el
cambio esperado. La mejora continua es agregar valor al proceso. Los detalles de
la implementacion y de otras directrices relacionados con el tema de calidad de los
servicios de salud, asi como de la implementacion de la mejora a través de nuestro
Modelo Institucional de Competitividad, van mas alla del propdsito de esta guia
técnica, por lo que sugerimos recurrir a otras fuentes de informacion para detalles

metodolégicos.'®

MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS

Es una filosofia para asegurar la estabilizacion del proceso y la posibilidad de
mejora. Es la forma mas efectiva de mejora de la calidad y la eficiencia en las
organizaciones.16

“La Mejora Continua debe hacerse con un enfoque de procesos de forma holistica
y sistémica. La unidad médica debe analizar y mejorar los procesos que mas
aportan a la eficiencia (cumplimiento de los objetivos estratégicos y enfoque al
usuario) y/ o a la eficiencia (capacidad de mejorar en el aporte de valor afadido,
altamente repetitivos 0 con altas desviaciones con respecto a lo esperado). La

mejora de un proceso puede realizarse al elevar la calidad, con la disminucién de
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actividades que no aporten valor afiadido, por la incorporacién de mejoras al servicio
que eleven sus prestaciones, la mejora de la actividad humana (cultura
organizacional, liderazgo, motivacion, clima, aprendizaje, etcétera), la incorporacién
de practicas de excelencia (Benchmarking), la capacidad de determinacion de los
riesgos del proceso y su control de manera proactiva (puntos criticos de control);

asi como la mejora en busca de elevar la sostenibilidad de la produccién.”®

Es una palabra japonesa que quiere decir “mejoramiento”. Es un mejoramiento
continuo que incluye a todos los integrantes de la organizacion como son los
directivos y personal operativo por igual. La Mejora Continua es Kaizen. “La palabra
Kaizen se asume como un simbolo a los problemas y luchas de cada dia, y del
modo en el que los empleados se enfrentan a todo ello. De hecho, en ocasiones el
Kaizen ha sido visto como una fuerza ética”3. Brunet y New4 definen Kaizen: "Un
mecanismo penetrante de actividades continuas, donde las personas involucradas
juegan un rol explicito, para identificar y asegurar impactos o mejoras que
contribuyen a las metas organizacionales".16

Las técnicas y herramientas del Kaizen han variado a través del tiempo, Las mas
utilizadas corresponden a: Estandarizaciéon, eliminacion de muda, técnicas de
comunicacién, generacion de disciplina, entrenamiento, filosofia de 5s, equipos de

mejora. 16

Estrategias de ensefianza

La educacién es una realidad compleja que involucra multiplicidad de factores,
tendencias y perspectivas, y su praxis no se circunscribe Unicamente al ambito
escolar (educacion formal) sino que se complementa e incluye elementos
provenientes de otras esferas y posibilidades de intervencion (educacion no formal,
educacién informal), siempre con la intencionalidad de la optimizacién personal en
el contexto y en la época, no como una actividad o funcion abstracta sino en el

devenir histérico-social.l’
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Las estrategias de ensefianza se definen como los procedimientos, utilizados por el
docente para promover aprendizajes significativos, implican actividades
programadas y orientadas a un objetivo en particular.!®

Existen deferentes maneras de conceptualizar el aprendizaje, teniendo cada una de
ellas diferentes repercusiones en funcion de qué efectos practicos tenga dicha
concepcion. Muchas de las ideas respecto a como trabaja o como debe realizarse
el proceso educativo se han elaborado y se han constituido como un modelo
pedagdgico mas o menos soélido.®

Estas deben ser utilitarias y significativas para aumentar el beneficio en las
actividades anunciadas, los materiales deben ser claros, bien elaborados y
atractivos, la instruccion debe manifestar que estrategias pueden ser usadas, cémo
y cuando pueden aplicarse y por qué son de utilidad?°.

Tienen las EA como principales caracteristicas:

1.- Su aplicacién no es automatica sino controlada.?°

2.- Implican un uso selectivo de los propios recursos y capacidades disponibles.?°
3.- Las estrategias estan constituidas de otros elementos mas simples, que son las
técnicas de aprendizaje, las destrezas o habilidades.?°

Las estrategias de aprendizaje pueden clasificarse en funcién de qué tan generales
o especificas son, del dominio del conocimiento al que se aplican, del tipo de
aprendizaje que favorecen (asociacidn o reestructuracion), de su finalidad, del tipo

de técnicas particulares que conjuntan, etcétera.?°

Modelo tradicional

El modelo pedagdgico tradicional, el mas empleado a lo largo de la historia, propone
que el papel de la educacién es la de transmitir un conjunto de conocimientos. En
esta relacion entre alumno, educador y contenido el alumno es Unicamente un
recipiente pasivo, absorbiendo los contenidos que el educador vierte sobre él. El rol
protagonista recae sobre el educador, que sera el agente activo.??

Este tipo de modelo propone una metodologia basada en la retencion memoristica
de la informacion, a partir de la repeticién continuada de tareas y sin precisar de un

ajuste que permita la otorgacion de un sentido al material aprendido.?!
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Modelo conductista

El modelo pedagdgico conductista reflexiona también que el papel de la educacion
es la de transferencia de saberes, viéndola como una manera de generar la reserva
de aprendizajes. Se basa en el paradigma conductista en su vertiente operante,
proponiendo que a todo estimulo le sigue su respuesta y la repeticion de esta se ve
determinada por las posibles consecuencias de dicha respuesta. A nivel educativo
se pretende el aprendizaje por modelamiento de la conducta, fijando la informacién

a través del refuerzo.?
Modelo Constructivista

Los principales exponentes y defensores de este modelo, son: Jean Piaget (1896-
1980), Lawrence Kohlberg (1927-1987), George Kelly (1905-1967), David Ausubel
(1918-2008), Lev S. Vigotsky (1896- 1934) y Joseph Novak (1932- ), entre otros.??

El constructivismo, sustentado en la premisa de que cada persona construye su
perspectiva del mundo que le rodea a través de sus propias experiencias y
esquemas mentales. El constructivismo se enfoca a la preparacion del que aprende
para resolver problemas en condiciones ambiguas (Schuman, 1996).%? Refiere que
el conocimiento nuevo es interpretado por el conocimiento previamente adquirido y

luego relacionado con el conocimiento ya existente.

La finalidad de la educacién es alcanzar la comprension cognitiva, de modo que se
favorezca altamente el cambio conceptual; pero todo ello se debe ir dando de
manera natural a través del contacto directo del individuo con su medio social y de

la interaccion con el mismo.23

El modelo constructivista se basa en la posicion de que el cerebro intenta
naturalmente sacar el significado del mundo interpretando la experiencia a través
del conocimiento ya existente y posteriormente construyendo conocimiento nuevo

en un proceso idéntico al razonamiento hipotético-deductivo o al método cientifico.?3

Se puede decir que el modelo constructivista cobra gran vigencia, en cuanto que los

procesos pasaron del magistralismo a la construccion del conocimiento a partir de
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las concepciones previas de los estudiantes y de su contacto directo con el entorno,
mediante talleres, experiencias de investigacion y su interaccion con los
compafieros de clase, dandole cabida al error como método para construccion de

conocimientos universalmente validos.2*

2.- Justificacion.

La preocupacion por la seguridad del paciente en los servicios sanitarios no es un
tema nuevo, ya que los primeros estudios datan de 1950, pero lo cierto es que en
los ultimos cinco afos, desde que el Instituto de Medicina de los Estados Unidos
publicé el libro « To err is Human: building a safer Health system» en 1999, el
problema ha adquirido una dimension mundial y se ha incorporado a las agendas
politicas y al debate publico.?®

Desde entonces, no solo los gobiernos sino también las organizaciones
internacionales han desarrollado iniciativas para apoyar estrategias tanto
nacionales como internacionales que contribuyan a la mejora de la seguridad de los
pacientes en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la 55
Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra en el 2002, aprobé la
resoluciéon WHAS5.18 en la que se insta a los estados miembros a prestar «la mayor
atencion posible al problema de la seguridad del paciente» y a establecer y
consolidar «sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion de la salud, en particular la vigilancia de los

medicamentos, el equipo médico y la tecnologia».?®

En México el Consejo de Salubridad General (Organismo Nacional con la facultad
juridica para emitir disposiciones y normas de observancia general y obligatoria en
el pais) ha fomentado que las Instituciones publicas se certifiquen con la finalidad
de mejorar la calidad y seguridad en el paciente, todo ello, a través de la

implementacién de las metas internacionales.?®

El propdsito de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente es promover
mejoras especificas con relacién a la seguridad, por medio del desarrollo de un
sistema que permita identificar politicas globales para el cumplimiento de las

mismas, y brindar una atencion segura y de calidad. Los objetivos de las mismas,
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destacan las areas problematicas dentro de la atencidbn médica y describen
soluciones consensuadas para estos problemas, basadas tanto en evidencia como
en el conocimiento de expertos. Las Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente se basan en acciones especificas para mejorar la seguridad del paciente,
identificadas en politicas globales y sustentadas en el registro del mayor nimero de
eventos adversos en la atencidbn médica. Por tal motivo, con la implementacion de
acciones encaminadas al aseguramiento de los procesos de atencion médica como
prioridad, a través de las estrategias planteadas en las Metas Internacionales para

la Seguridad del Paciente, se reduciran significativamente los eventos adversos.!?

Una de las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente y en este contexto
es la “comunicacion efectiva”, en donde, el personal del Instituto previene errores
que involucran las comunicaciones mas propensas al error, y utiliza el proceso de
escuchar, escribir, leer y confirmar en la comunicacion verbal de indicaciones y/o en
situaciones de urgencia que se pueden dar durante los procesos asistenciales en
las areas de hospitalizacion, urgencias, terapia Intensiva, quemados y quiréfano. En
nuestra Unidad el fendmeno trascendente ya que esta presente en Atencion Medica
Continua, si bien no hay datos cuantificables, cualitativamente es importante
resaltar que el problema existe, tomando como premisa la piramide de Heinrich, es
importante sefialar que esta accion esencial se presenta inevitablemente con fallos.
De tal suerte y ante la tendencia de la unidad de participar en premios de calidad y
en la recertificacion de esta ultima es altamente relevante y razonable capacitar al

personal para ejecutar dicho proyecto.

3.- Planteamiento del problema:

La apreciacion que el usuario tiene sobre la calidad de la atencion médica que
recibe es un elemento que se ha medido en sociedades con caracteristicas
distintas, en donde la obediencia de las necesidades personales y de seguridad en
la institucion de salud que atiende a los derechohabientes se ha asociado ala

presentacion de quejas por baja satisfaccion.?’
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Una buena comunicacion y una adecuada relacion entre el médico tratante y el
paciente son elementos que en diversos estudios se han considerado
esenciales para incrementar la satisfaccion de los usuarios de los servicios de salud
y disminuir la frecuencia de quejas y de procedimientos de rembolso, pago
por daflos o percepcion de atencidbn meédica deficiente o inadecuada, pero la
comunicacion entre profesionales de la salud también es un proceso de alta

magnitud y relevancia para garantizar la calidad y seguridad en el paciente.?’

Segun reportes de la CONAMED en 2019 hubo 773 quejas en relacion a la relacion
Médico-Paciente, de las cuales 315 fueron por falta de informacion y 310 fueron por
informacion errénea o incompleta, lo cual nos marca la importancia de la
comunicacion efectiva en la relacion médico-paciente, y entre los mismos miembros

de la organizacién para disminuir o evitar este tipo de quejas.?®

Las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente son una serie de acciones
especificas llamadas también como barreras de seguridad que previenen los
riesgos; ademas de que la probabilidad de eventos adversos y centinela sea menor.
La clave para la implementacién de las acciones esenciales es llevar a cabo la
accion o acciones especificas de manera correcta y en el momento oportuno, de tal
manera que ayuden a “dificultar el error” dentro de ciertos procedimientos
especificos que se llevan a cabo en el proceso de atencién; contemplado lo anterior
como la base de un cuidado seguro.?®

Existen en total 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente, 161
estandares centrados en el paciente y 166 estandares centrados en la gestion y
1300 elementos medibles.

La comunicacion efectiva es altamente trascendente ya que cuando la
comunicacién es oportuna, precisa, completa, inequivoca y comprendida por quien
la recibe, disminuye errores y da como resultado una mejora en la seguridad del
paciente. La comunicacion puede ser electronica, oral o escrita. Las
comunicaciones mas propensas al error son las érdenes/indicaciones de atencion

al paciente dadas verbalmente y por teléfono. Otro tipo de comunicacién propensa
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al error es la informacion de resultados de laboratorio o gabinete que se comunica
de manera verbal o telefonica. La organizacion elabora, en colaboracion, un proceso
para recibir 6rdenes/indicaciones y resultados de laboratorio y gabinete verbales y
telefonicas, mediante la implementacion del proceso Escuchar-Escribir-Leer y
Confirmar.?®

En el campo médico, la comunicacion es considerada esencial para establecer la
relacion médico-paciente; implementarla de forma eficiente y confiable permite
mejorar la calidad en la atencién médica y méas auln la seguridad para el paciente.*°
Actualmente en nuestros sistemas de salud se cuentan algunas estrategias que
permiten que la atencidén los pacientes sea mas eficaz y de mayor grado de
satisfaccion al usuario, sin embargo, aun no se logra llegar a la meta de satisfaccién
total del beneficiario ya que en algunos servicios no se implementan de forma
adecuada este tipo de estrategias ya sea por la demanda o por la falta de
conocimiento por parte del personal de salud, por lo que en este trabajo se pretende
implementar una estrategia educativa donde podamos medir el nivel de informacién
sobre el estandar indispensable centrado en la gestion de CAPCE comunicacién
efectiva antes y después de implementar dicha estrategia educativa.

De no realizarse estrategias educativas de capacitacion en comunicacion efectiva y
no implementarse barreras el estandar es muy vulnerable desde una perspectiva de
calidad debido a que se puede incrementar la probabilidad de que se presenten
cuasifallas o eventos adversos derivados del mal entendimiento en las indicaciones
entre el médico y la enfermera o entre jefe y operativo, lo que puede impactar de
manera negativa en la seguridad del paciente.

Los Estandares de Certificacion definen las expectativas de desempefio, estructura
0 procesos que deben estar implementados para que una organizacién brinde
atencion, tratamiento y servicios seguros y de buena calidad.

La reduccién constante de los riesgos para el paciente y el personal es compromiso
del establecimiento por lo que el Programa de Calidad y Seguridad del Paciente
debe tener un enfoque general e integral cimentado en el liderazgo, culturay cambio

organizacional, proactividad y demostracion de mejoras sostenidas.
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Una comunicacion deficiente entre los trabajadores del sistema de salud, como las
ordenes escritas 0 verbales poco claras representan problemas subyacentes
asociados a errores en la medicacion.!?

El objetivo es mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud, pacientes
y familiares a fin de obtener informacién correcta, oportuna y concreta durante el
proceso de atencion, y asi reducir los errores relacionados con la emisién de
érdenes verbales y/o telefénicas.?

Es importante resaltar que nuestro estudio es muy factible ya que no representa
altos costos para el instituto, la estrategia educativa es muy puntual con diferentes
herramientas didacticas y varias estrategias de aprendizaje, con ejemplos claros,
con la finalidad de que el personal entienda y ejecute la barrera de comunicaciéon
efectiva dentro de la unidad.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion planteada es:

¢Es de utilidad una estrategia educativa en el nivel de informacién del personal
médico relacionado con el estandar indispensable comunicacion efectiva del
CAPCE en Atencion Médica Continua de la UMF N° 47?2

4.- Objetivos:

4.1.- Objetivo general:

Demostrar la utilidad de la aplicacion de una estrategia educativa en el nivel de
informacion del personal médico relacionado con el estandar indispensable

comunicacion efectiva del CAPCE en Atencidén medica continua de la UMF 47

4.2.- Objetivos especificos:
e Desarrollar una estrategia educativa del estdndar indispensable
comunicacion efectiva en AMC de la UMF 47
e Comprobar el grado de informacién que tienen los profesionales de salud
sobre comunicacion efectiva antes de la estrategia educativa.
e Comprobar el coeficiente de aprendizaje en los médicos de AMC de la UMF
47

5.- Hipotesis de investigacion:
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5.1.- Hipotesis nula:

Existe utilidad de una estrategia educativa que mejora el nivel de informacion del
personal médico relacionado con el estandar indispensable; comunicacion efectiva
del CAPCE, en atencion médica contintda de la UMF N°47

5.2.- Hipo6tesis Alternativa:

Una estrategia educativa no mejora el nivel de informacion del personal médico
relacionado con el estdndar indispensable; comunicacion efectiva del CAPCE, en

atencion médica continua de la UMF N°47

6.- Material y métodos:

6.1.- Tipo de estudio:

-Intervencion, cuasiexperimental, prospectivo, analitico,

6.1.1- Tipo de disefio de estudio:

Ensayo de antes y después.

6.2.- Universo de estudio:

-Médicos de la UMF#47 de Atencion Médica Continua de los 3 turnos.

6.3.- Unidad de investigacion:

-Médicos de la UMF#47 de Atencién Médica Continua de los 3 turnos.

6.4.- Limite de tiempo:

- 2019- 2020

6.5.- Muestra:

15 Médicos de Atencion Medica Continua de la UMF 47 de todos los turnos, no se
realizo calculo de tamafio de muestra porque es una estrategia educativa y se

tomaron en cuenta la poblacion total del estudio.
6.5.1 Muestreo:
No probabilistico por conveniencia,

6.6.- Criterios de seleccion:
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6.6.1.-

Criterios de inclusion:

Médicos familiares y no familiares:

» Hombres o mujeres.
®» De cualquier antigliedad laboral.
» Adscritos al servicio de Atencion Medica Continua de medicina familiar.
» Adscritos de manera definitiva a consultorio.
® Que acepten participar en el estudio.
» Médicos que firmen el consentimiento informado.
6.6.2.- Criterios de exclusion:
® Personal que cursen con periodo vacacional durante la capacitacion.
6.6.3.- Criterios de eliminacion:
Médicos:
= Que decidan retirarse del programa de capacitacion
» Que cambien de adscripcion.
= Que se jubilen.
= Que sean promovidos a una categoria diferente.
» Que presenten incapacidad temporal para el trabajo en el periodo del estudio
» Asistencia menor al 80% en la estrategia educativa.
®» (Que dejen examen sin contestar
» Meédicos que no firmen el consentimiento informado
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6.7.- Variables de estudio:

Definicion de variables:

Variable Tipo Definicién conceptual Definicién Categoriza | Escal
operacional cion a
Estrategia Independiente Conjunto de actividades, disefiadas Técnicas didacticas Si/ No Nomin
Educativa para lograr de forma eficaz y eficiente para promover el al/
la consecucion de los objetivos aprendizaje. 80% dicoto
educativos esperados.®? de asistencia mica
Nivel de Dependiente El conocimiento es un conjunto de Conocimiento que Propor
informacién informacién almacenada mediante la | el personal de AMC | Proporcional cional
experiencia o el aprendizaje, 0 a tiene sobre la 0-10
través de la introspeccion.®? comunicacién
efectiva
(Calificacion)
Coeficiente Dependiente Es la razon entre lo aprendido en un La diferencia entre | 0-1 Propor
de area de desarrollo intelectual acotada | la calificacion final y cional
aprendizaje por los conocimientos previos que el la calificacién inicial
alumno posee y los conocimientos entre la calificacion
esperados.®? inicial
Turno Control Horario en el que se encuentran Horario en el que Matutino/V | Ordin
laborando el personal de la unidad se encuentran espertino/ al
laborando el Nocturno y
personal de la Jornada
unidad Acumulada
Edad Control Tiempo de existencia desde el Afios cumplidos al 20-60 Propo
nacimiento momento del rciona
estudio |
Tiempo de Control Tiempo que alguien ha permanecido Afios que ha 0-35 Propo
antigiiedad en un cargo o empleo laborado dentro del rciona
IMSS |
Sexo Control Rasgo inherente de las voces que Personal de salud 1 Femenino | Nomin
designan personas del sexo masculino o 2 masculino al/
masculino o femenino femenino dicoto
mica

6.8.- Procedimientos:

1.- Posterior a la identificacion de riesgos y su desarrollo en la matriz de riesgos por

la Unidad, se toma el estandar indispensable de comunicacion efectiva.
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2.- Se obtiene registro del trabajo de investigacion nimero de Registro R-2020-
2402-021

3.-Se desarroll6 una capacitacion del estandar indispensable comunicacion
efectiva: se aplico una estrategia educativa con una evaluacion pre y una evaluacion
post, esta evaluacion se llevo a cabo por medio de un examen que fue disefiado y
validado por una ronda de expertos, posteriormente se creé un programa académico
sustentado en el CAPCE y las acciones esenciales para la seguridad del paciente,
se solicito a las autoridades de la UMF N° 47 el permiso para la realizacion dentro
de AMC, se solicité la participacion de los médicos adscritos en AMC que cumplen
con los criterios de inclusién y previa firma del consentimiento informado una vez
gue aceptaron participar en el trabajo de investigacion, se les otorgd una hoja de
recoleccion de datos, y una evaluacion con el instrumento CE-20, el programa se
dividié en introduccion a la comunicacion efectiva y elementos de la comunicacién
efectiva, con una capacitacion con clase impartida por el investigador principal y se
les entregd material escrito para mayor comprension del tema, posteriormente se

realiz6 una evaluacion a los médicos.

Una vez terminado esto, se concentrd toda la informacién en una base de datos,
tomando en cuenta la informacién de las hojas de recoleccion de datos y los
resultados del instrumento aplicado pre y post, se concentré en una hoja de Excel,
obtuvimos el coeficiente de aprendizaje por alumno y en promedio para realizar el

analisis estadistico.

Capacitacion del estandar Pretest, capacitacion del estandar

indispensable del CAPCE indispensable y Postest

Comunicacion Efectiva
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Medicién de los resultados de la Analisis estadistico

estrategia

6.8.- Plan de Anélisis:
Andlisis estadistico descriptivo e inferencial, coeficiente de aprendizaje, T de

student y tau de Kendall

6.9.- Instrumentos de recoleccion de informacioén:
CE-20

Cedula de recoleccién de datos

6.10.- Consideraciones éticas:

El presente estudio se realizara de acuerdo a lo que dispone el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion, Secretaria de Salud (1984),
especificamente en los siguientes apartados: articulo 14, 15, 16, 17, 18, 19, 29, 21
y 2231

Respecto al Capitulo 1, articulo 17, fraccion Il se aborda el tipo de riesgo que implica
la investigacion, es un estudio sin riesgo dado que la intervencion incluird una

estrategia educativa.3!

Respecto al Articulo 21 previo a la explicacion del objetivo del estudio, se solicitara
el consentimiento informado de los sujetos de investigacion (estrategia educativa) y
de acuerdo a la fraccion I, IV, VI, VII, VIII, se aclararan las dudas que surgieran al
momento de la entrevista en cada una de las preguntas del instrumento. La
informacion proporcionada se manejara en forma confidencial, no se registraran los

nombres de los participantes.3!

En relacién con el capitulo segundo que habla acerca de las investigaciones en

comunidades, se consideraran los articulos: 28. 29, 30, 31y 32.3¢
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Los datos personales de los participantes se mantendran bajo resguardo del

investigador principal.

El protocolo de investigacion se sometera al comité de investigacion y ética del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
6.11.- Productos esperados:

Una mejora en la calidad en la atencion del derechohabiente y reduccion de las

guejas por una mala relacion meédico-paciente
Proponer una barrera de calidad

Desarrollar una propuesta de Mejora
Publicacion.

7.- Recursos, financiamiento y factibilidad:

1.- Humanos: Investigador principal (residente en medicina familiar) y asesores
estadisticos, metodolégicos y clinicos (2), médicos que participaron en el estudio.

2.- Materiales:

Material Costo
Computadora $ 8,000.00
Impresora $ 3,000.00
Cartuchos de tinta negra $ 1,500.00
Hojas tamafio carta $ 300.00
Lapices $ 150.00
Plumas negras $ 150.00
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Cafion $ 5,000.00

Total $ 18,050.00

RESULTADOS

Grafica 1. Distribucion de género en la poblacion de estudio

SEXO

EMHOMBRE EMUJER m

Fuente hoia de recoleccién de datos

Descripcion: El total de los participantes para el estudio fueron 15 de los cuales 53% son del sexo

femenino y el 47% son del sexo masculino (gréafica 1).
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Grafica 2. Distribuciéon de edad en la poblacién de estudio

EDAD
= EDAD
7
6
6
5
4 4
4

1

1
,_ B= = = =

25-30 ANOS 31-35 ANOS 36-40 ANOS 41-55 ANOS

Fuente hoia de recoleccion de datos |

Descripcién: Cuentan con una edad minima de 27 afios y una maxima de 51 afios, con el predominio

del rango de edad entre los 31 y 55 afios. (Ver figura 2)

Grafica 3. Distribucion de categoria dentro del instituto en la poblacion de

estudio
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Categoria

= Medico General

= Medico Familiar

Fuente hoia de recoleccién de datos

Con respecto a la categoria tenemos que el 80% son Médicos Familiares y el 20% Médicos

Generales (Ver grafica 3)

Gréfica 4. Distribucién de turno en la poblacion de estudio

TURNO

MATUTINO VESPERTINO NOCTURNO JORNADA

®TURNO

| Fuente hoia de recoleccion de datos

En cuanto al turno, encontramos que el 33% es del turno vespertino, el 27% del turno nocturno, el

20% de turno matutino y el 20% de jornada acumulada. (Ver grafica 4)
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Grafica 5. Distribucion de afios ejerciendo la profesién en la poblacion de
estudio

Anos ejerciendo su profesion

= 1-5 afios

= 6-10 afios
= 11-20 afios
= 21-25

Fuente hoia de recoleccién de datos

Se observo que en afos ejerciendo su profesion el rango fue de 3-25 afios, predominando el grupo

de 6-10 afos con el 40% del total. (Ver gréfica 5)

Grafica 6 Distribucion de Antigiiedad en la poblacién de estudio
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ANTIGUEDAD

m1-5AN0S m6-10ANOS m11-15ANOS  m16-20 ANOS

Fuente hoia de recoleccién de datos |

En cuanto a la antigtiedad laboral en el IMSS fue de 2 a 25 afios, con un predominio entre los 2 y los
5 afios con un 40%. (Ver grafica 6)

Gréafica 7 Resultados en evaluacion pre y post estrategia educativa en la
poblacion de estudio

Estrategia Educativa

EXAMEN INICIAL EXAMEN FINAL

m Estrategia Educativa

Fuente examen pre y pos estrategia

En la evaluacion inicial (pre intervencion) se obtuvo una media de calificaciéon 6.02 en una escala de

0 a 10y en la evaluacion final se obtuvo una media de 9.2 en una escala de 0-10. (Ver gréafica 7)
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El coeficiente de aprendizaje se entiende como la razon entre lo aprendido en un

area de desarrollo intelectual acotada por los conocimientos previos que el alumno

posee y los conocimientos que se esperan.

Para llevar a cabo esta descripcion se calcul6 el coeficiente de aprendizaje global y

por alumno, el cual se calculé como la diferencia del rendimiento de la calificacion

final y el rendimiento de la calificacion inicial entre el rendimiento de la calificacion

inicial.

Observando que el promedio de coeficiente de aprendizaje en nuestro estudio

fue de 0.52

Los resultados de las evaluaciones pre y post intervencion, asi como el coeficiente

de aprendizaje por alumno

Tabla 1.
Participante Coeficiente  de | Pre-intervencion | Post-
aprendizaje intervencion
1 0.15 8.6 10
2 0.22 7.6 9.3
3 0.55 6 9.3
4 0.62 5.3 8.6
5 0.55 6 9.3
6 0.75 5.3 9.3
7 0.30 6.6 8.6
8 1.3 4 9.3
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9 0.51 6.6 10
10 0.86 4.6 8.6
11 0.43 6 8.6
12 1.02 4.6 9.3
13 0.75 5.3 9.3
14 0.27 7.3 9.3
15 0.40 6.6 9.3

Respecto a la validacién del instrumento
indice de Validez de Contenido (IVC)

La validez de contenido se considera condicion necesaria para realizar

interpretaciones de las puntuaciones de los test.

La validez de contenido yace generalmente en el juicio de expertos (métodos de
juicio). Se define como el grado en que los items que componen el test representan
el contenido que el test trata de evaluar. Por tanto, la validez de contenido se basa
en (a) la definicion precisa del dominio y (b) en el juicio sobre el grado de suficiencia

con que ese dominio se evalla.

n—N/2

IVC

N/2

Donde:
n = nuimero de expertos que otorgan la calificacion de esencial a la pregunta

N = namero total de expertos que evalla el contenido del instrumento
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Los valores posibles son:

1) Valores negativos: cuando menos la mitad de los expertos califico la pregunta

como esencial

2) Cero: cuando menos la mitad de los expertos califico la pregunta como

esencial

3) Valores positivos: entre mas cercano el valor a 1 mayor sera la concordancia

de los expertos en la importancia de la pregunta

Tabla 2.

Pregunta

10

11

Numero de expertos que

validaron la pregunta

0.6

0.6

0.2

0.6

0.2

0.6

IVC
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12 3 0.2

13 5 1
14 5 1
15 5 1

El IVC (indice de Validez de contenido) los valores =1 representan la
concordancia de 5 de 5 evaluadores, los de 0.6 representan 4 de 5, los de 0.2 3
de 5, los de -0.2 2 de 5, los de -0.6 representan 1 de 5

Tabla 3. Analisis inferencial del cambio en la media de calificacion antes y después del estudio

Media de calificacién Significancia Media de calificacién Significancia
Pre-intervencién estadistica Pos-intervencién estadistica
6.02 P=<0.05 9.2 P=<0.05
5.5 P=<0.05 9.1 P=<0.05
6.6 P=<0.05 9.4 P=<0.05

Andlisis inferencial con t de student, las mujeres presentaron un cambio mds importante de la calificacion post-
estrategia educativa (R=0.326 y p= <0.05) con prueba de tau de Kendall

DISCUSION

En el afio 2019 en México segun la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) se interpusieron 773 quejas en relacion a la relacion Médico-Paciente,
de las cuales 315 fueron por falta de informacion y 310 fueron por informacion
errénea o incompleta, lo cual nos marca la importancia de la comunicacion efectiva
en la relacibn médico-paciente, y entre los mismos miembros de la organizacién

para disminuir o evitar este tipo de quejas.
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La educacién continua para el personal de salud es importante ya que estamos en
mundo de constante cambio, y es importante que el personal de salud identifique,
conozca y domine sobre un tema imprescindible y que forma parte de las acciones
esenciales para la seguridad del paciente como lo es la comunicacién efectiva, esto
basandonos en la necesidad de capacitacion constante por parte de los directivos

para mantener a su personal a la vanguardia en temas de calidad.

Dado lo anterior surge este proyecto de investigacion para determinar la utilidad de
iImplementar una estrategia educativa, con la finalidad de primero medir el nivel de
informacion que tienen los médicos de Atencion Medica Continua con respecto a la
comunicacion efectiva, y posterior a la implementacion de dicha estrategia
educativa volver a medir el nivel de informacibn mediante un instrumento

previamente validado.

Una de las limitantes que tuvo este estudio, es que en la busqueda bibliografica no
existen muchos estudios que implementen estrategias educativas en relacion a la
comunicacion efectiva, se han hecho mdultiples trabajos que implementan
estrategias educativas pero no con respecto a la comunicacién efectiva, sin
embargo esto representa una ventaja para nuestro estudio ya que considera que
estamos innovando en cuanto a mantener al personal médico informado y

actualizado en temas que involucren la seguridad del paciente.

En una revision de la literatura local Garcia Maderas, Mendoza y cols. realizaron
una estrategia educativa en el afio de 2017 sobre Diabetes Mellitus, enfocada al
area médica donde se encontraron resultados con un coeficiente de aprendizaje
promedio de 0.45 con una desviacion estandar del 0.33, lo cual nos indica que si

hubo resultados positivos en la aplicacion de esta estrategia educativa.3?

En otra revision de literatura local Zavala y Cols. Implementaron una estrategia
educativa sobre hipertension en médicos familiares en San Luis Potosi en el afio
2016 donde se encontr6 un cambio positivo significativo posterior a la
implementacion de la estrategia de una competencia inicial (antes de la

intervencién) con puntuacién “media” (calificacion promedio de 53% en una escala
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de 0 a 100%), a un nivel de competencia “muy bueno” (calificacion promedio de

91% en una escala de 0 a 100%). 33
CONCLUSIONES

A través de esta intervencion educativa logramos mejorar en promedio de 40% el
promedio basico de este tema, en general se obtuvo un aumento en la media de la
calificacion inicial de 6.02 (pre estrategia) a una calificacion global de 9.2 (pos
estrategia), con respecto a la correlacion con el género se obtuvo que el género
femenino obtuvo una media inicial del 5.5 (pre estrategia) y final 9.1 (pos estrategia),
el género masculino con una media inicial de 6.6 (pre estrategia) y una final de 9.4
(pos estrategia) lo que nos indica que el coeficiente de aprendizaje fue mayor en el
género femenino que en el masculino, con mayor significancia, encontrando en
ambos casos cambios positivos como los que se encontraron en los estudios de

Garcia Madera y cols®'y Zavala y cols®:.

En lo que al material didactico se refiere se realiz6 en base al CAPCE y las Acciones
Esenciales para la Seguridad del Paciente, se tratd6 de hacerlo de una manera
sencilla y entendible ya que no son temas muy comunes entre la practica diaria del
personal médico sin embargo es un tema muy importante ya que si se entiende de
manera correcta podemos evitar muchas quejas por parte de los usuarios de los
servicios de salud ya que una parte importante de las quejas ante la CONAMED es
por una mala comunicacion en la relacibn médico-paciente, la mayoria de nuestros
participantes estuvieron satisfechos con el material didactico que se les presento,
concordando que aunque no es un tema muy comdn es muy importante que como
personal de salud dominemos este tema para mejorar la calidad del servicio que
estamos presentando y asi evitar problemas en el futuro relacionados con la

comunicacion efectiva o la falta de la misma.

Como personal de salud es importante que dominemos este tipo de temas, porque
cada vez es mas frecuente que nos enfrentemos a diferentes escenarios donde
tanto con el personal que laboramos como con los pacientes es necesario que nos

comuniquemos de manera efectiva, una forma de hacerlo es teniendo

65



capacitaciones constantes para evitar cometer errores en este proceso y que se

logre con éxito ya sea entre el personal y entre los pacientes y sus familiares.
Recomendaciones

Se sugiere que esta estrategia sea repetida constantemente con la finalidad que

sea implementada ya posteriormente como una barrera.

Las nuevas perspectivas de investigacion implementar barreras, seguirlas,
supervisarla, medirlas y posteriormente hacer una comparativa nueva de la
estrategia como una barrera de seguridad del paciente en distintas unidades de

medicina familiar.
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9.Anexos/cronograma

de actividades

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

[

Y POLITICAS DE SALUD

@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Nudmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Carta de consentimiento informado para participacién en

protocolos de investigacion (adultos)

“ UTILIDAD DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN EL NIVEL DE INFORMACION

DEL PERSONAL MEDICO RELACIONADO CON EL ESTANDAR INDISPENSABLE;

COMUNICACION EFECTIVA DEL CAPCE, EN ATENCION MEDICA CONTINUA DE
LA UMF N°47”

San Luis Potosi

En la actualidad la seguridad en el paciente se ha vuelto una prioridad en el los
sistemas de salud, la importancia de medir el conocimiento del personal de salud es
inevitable, ya que la existencia de riesgos estd comprobada en todos los
establecimientos del sector salud, el instituto se beneficia en este estudio porque una
manera de mejorar la atencion al derechohabiente es darse cuenta las deficiencias
que tiene el personal e impartiendo capacitacion continua para el mismo en vias de
mejorar la atencion y disminuir los riesgos que de cierta manera son inherentes en el
proceso de atencién primaria en salud, lo que se traduce en una mejora en el proceso
y en la mejora de la atencion al derechohabiente que sea medible en base al

conocimiento del personal de salud.

Objetivo: “ Demostrar la utilidad de una estrategia educativa en el nivel de informacion
del personal médico relacionado con el estandar indispensable comunicacion efectiva
del CAPCE en Atencién medica continua de la UMF 47

Participar en un curso-capacitaciéon para la medicion del nivel de informacion del
personal médico con respecto al estandar indispensable comunicacion efectiva del
CAPCE

Obtener mayor conocimientos en el estandar indispensable centrado en la gestion
Comunicacion efectiva del CAPCE
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Informacion sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacion o retiro:

Es de libre decision si se quiere o no se quiere participar en el estudio, pudiéndose
retirar en el momento en el que asi lo decida

Privacidad y confidencialidad:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el
tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con el tratamiento
de mi familiar o representado (en su caso). Entiendo que conservo el derecho de retirar
del estudio a mi familiar o representado en cualquier momento en que lo considere

conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibe en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se identificara a mi
familiar o representado en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con la privacidad de mi familiar o representado
seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
la informacioén actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera
hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia de mi familiar o representado
en el mismo.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

[ ]
[]

[]

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome

la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por
afios tras lo cual se destruira la misma.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

Cronograma de actividades
IMSS
Dra. Martha Magdalena Ortiz Reyes
1 2 3 4 5 6

Fase conceptual

Formulacion y delimitacion del
problema
Revision de la bibliografia

Definicién del marco teérico

Formulacion de hipoétesis

Disefio y planeacion

Seleccién del disefio

Identificacion de la poblacién a
estudiar

Especificacion de los métodos
para medir variables

Disefio de muestreo
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Terminacion y revision del plan
de investigacion

Registro

Fase empirica

Colecta de datos

Preparacion de datos para el
analisis

Fase analitica

Analisis de datos

Interpretacion de resultados

Fase de difusion

1.- octubre 2019

2.- diciembre 2019
3.- enero 2020

4.- enero 2020

5,6y 7: febrero 2020

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

Edad: Sexo: M H
Grado Académico:

Afos de Profesién:

Turno: Matutino Vespertino Nocturno

Antigliedad en el IMSS:
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Instrumento de evaluacién
CE-20

Instrumento para la evaluaciéon del nivel de informacién sobre el Estandar Indispensable
Comunicacion Efectiva del CAPCE

Instrucciones: Lee atentamente y subraya la respuesta correcta

1.- ¢Qué producto u objeto debe existir exclusivamente para anotar érdenes verbales y/o
telefénicas?

a) una bitacora

b) una pluma

c) tijeras

d) nada

2.- ¢Cuales son los datos de identificacién del paciente?
a) Nombre

b) nombre completo y fecha de nacimiento

c) fecha y hora de ingreso

d) Numero de Seguridad Social

3.- ¢Cuantos son los pasos que se deben seguir para emitir o recibir una orden verbal y/o
telefénica?

a)4a c)6
b) 5 d)7
4.- écudles son los pasos para recibir o emitir una orden verbal y/o telefénica?

a) escuchar atentamente, escribirla en la bitacora, leer la orden a quien la emitio, confirmar la
orden, transcribir de la bitdcora al expediente clinico, confirmar que se encuentre en el expediente
clinico

b) escuchar, escribir en la bitacora, leer la orden a quien la emitid, confirmar la orden, repetir la
orden

c) identificacion del paciente, resumen médico, confirmar que se encuentre en expediente clinico.
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d) escuchar atentamente, escribirla en la bitacora, confirmar la orden, transcribir a bitacora.
5.- éa qué se refiere la técnica SAER?

a) saber, atencidn, escuchar y repetir la orden

b) situacion, antecedentes, evaluacion y recomendacion

c) situacion, antecedentes, evaluacion y repetir

d) nombre completo y firma

6.- ¢éEn qué momento se utiliza la técnica SAER?

a) Al escuchar un cddigo rojo

b) durante la trasferencia de pacientes

c) al notificar una defuncidn

d) durante un traslado de pacientes

7.- éicdmo deben realizarse las prescripciones médicas en el expediente clinico?
a) en color azul

b) con dos puntos

c) con letra legible, colocar espacio entre nombre de medicamento con la sustancia activa, colocar
dosis con numero entero o decimales segln sea el caso, sin abreviaturas, colocar una coma entre
los nimeros superiores a mil

d) con letra legible, colocar nombre de medicamentos, dosis e intervalo
8.- ¢Qué personal debe elaborar una referencia/Contrarreferencia?

a) La enfermera

b) el medico a cargo

c) un interno o Residente

c) un pasante de enfermeria

9.- ¢Qué datos debe contener una nota de egreso del paciente?

a) identificacion de pacientes, fecha ingreso/egreso, motivo de egreso, diagndsticos finales,
resumen evolucién y estado actual, manejo hospitalario, problemas clinicos pendientes, plan de
manejo y tratamiento, recomendaciones, prondstico, atencion de factores de riesgo
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b) Identificacion de pacientes, motivo de egreso, diagndsticos finales, manejo hospitalario, plan de
manejo y tratamiento.

c) Identificacion de pacientes, fecha ingreso/egreso, motivo de egreso, diagndsticos finales,
resumen evolucién, manejo hospitalario, problemas clinicos pendientes, plan de manejo y
tratamiento, recomendaciones.

d) Nombre completo, firma del paciente y datos de alarma.
10.- ¢Qué informacion debe contener una referencia/Contrarreferencia?

a) nombre completo del paciente y fecha de nacimiento, copia de resumen clinico, fecha y hora
que fue referido y que se recibid al paciente, nombre completo y firma de quien lo envia y de
quien lo recibe

b) nombre completo del paciente y fecha de nacimiento, copia de resumen clinico, datos del
establecimiento que envia y al que se envia, fecha y hora que fue referido y que se recibié al
paciente, nombre completo y firma de quien lo envia y de quien lo recibe

c) motivo de consulta y datos de alarma

d) nombre completo del paciente, copia de resumen clinico, datos del establecimiento que enviay
al que se envia, nombre completo y firma de quien lo envia y de quien lo recibe

11.- La comunicacion efectiva éa qué tipo de estandar pertenece?
a) centrado en el paciente

b) centrado en la gestién

c) centrado en la instituciéon

d) centrada en el proceso

12.- ¢Qué clase de estandar es la comunicacidn efectiva?

a) recomendado

b) indispensable

c) nombrado

d) adquirido

13.- ¢En qué proceso se utiliza mds la comunicacidn efectiva en el Servicio de Atencién Medica
Continua?

a) en Triage
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b) en Vasectomias

¢) en una Consulta médica

d) en todas las anteriores

14.- ¢ Cuales son los componentes de la comunicacién?

a) receptor y emisor

b) emisor, mensaje, canal y receptor

c) oral y escrita

d) formal e informal

15.- ¢A cual accidn esencial en seguridad del paciente pertenece la Comunicacién Efectiva?
a)l c)2

b) 5 d)6

NOMBRE DEL DOCUMENTO

PROGRAMA CURSO TEMATICO DENOMINADO :

“Comunicacion Efectiva”

El presente documento contiene una breve explicacion de la importancia de la comunicacion
efectiva como accidn esencial de calidad y seguridad en el paciente es importante para el
Instituto Mexicano del Seguro Social, con la finalidad de mejorar el modelo de gestion de
calidad en la UMF N°47

Atencion Medica Continua



FECHA DE Coordinador de curso: Revisa
EMISION:
DRA. MARTHA MAGDALENA ORTIZ DR. GAD GAMED ZAVALA CRUZ
28.01.2020 REYES
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.- INTRODUCCION

[I.-ANTECEDENTES y JUSTIFICACION

I1.-ORGANIZACION

IV.-CARTA DESCRIPTIVA

V.-EVALUACION

VI.-BIBLIOGRAFIA
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[.- INTRODUCCION

Este taller va dirigido a médicos y personal de enfermeria inmerso en los procesos de Atencion Medica Continua de la
Unidad de Medicina Familiar N°47, el propésito es informar acerca de las Metas Internacionales para la Seguridad del
Paciente, especificamente “Comunicacion efectiva”, promoviendo mejoras especificas con relacion a la seguridad, por
medio del desarrollo de un sistema que permita identificar politicas globales para el cumplimiento de las mismas, y brindar
una atencion segura y de calidad.

En el campo médico, la comunicacién es considerada esencial para establecer la relacion médico-paciente;
implementarla de forma eficiente y confiable permite mejorar la calidad en la atencién médica y mas aun la seguridad
para el paciente.

El taller esta enfocado en que el personal médico de Atencion Medica Continua conozca, comprenda y ejecute la
comunicacion efectiva tanto entre el mismo personal como en la atencion que se brinda al paciente.
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II.-ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La preocupacioén por la seguridad del paciente en los servicios sanitarios no es un tema nuevo, ya que los
primeros estudios datan de 1950, pero lo cierto es que en los Ultimos cinco afios, desde que el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos publico el libro « Toerr is Human: building a safer he-alth system» en 1999,
el problema ha adquirido una dimensién mundial y se ha incorporado a las agendas politicas y al debate
publico.

Desde entonces, no soélo los gobiernos sino también las organizaciones internacionales han desarrollado
iniciativas para apoyar estrategias tanto nacionales como internacionales que contribuyan a la mejora de la
seguridad de los pacientes en todo el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la 55 Asamblea
Mundial de la Salud, celebrada en Ginebra en el 2002, aprobd la resolucion WHA55.18 en la que se insta a
los estados miembros a prestar «la mayor atencion posible al problema de la seguridad del paciente» y a
establecer y consolidar «sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la
calidad de la atencion de la salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la
tecnologia».

Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente son una serie de acciones especificas llamadas también
como barreras de seguridad que previenen los riesgos; ademas de que la probabilidad de eventos adversos y
centinela sea menor. La clave para la implementacion de las metas es llevar a cabo la accién o acciones
especificas de manera correcta y en el momento oportuno, de tal manera que ayuden a “dificultar el error”
dentro de ciertos procedimientos especificos que se llevan a cabo en el proceso de atencion; contemplado lo
anterior como la base de un cuidado seguro.

Una comunicacion deficiente entre los trabajadores del sistema de salud, como las 6rdenes escritas o verbales
poco claras representan problemas subyacentes asociados a errores en la medicacion.

En nuestra Unidad el fenébmeno trascendente ya que esta presente en Atencion Medica Continua, si bien no
hay datos cuantificables, cualitativamente es importante resaltar que el problema existe, tomando como
premisa la piramide de Heinrich, es importante sefialar que esta accion esencial se presenta inevitablemente
con fallos. De tal suerte y ante la tendencia de la unidad de participar en premios de calidad y en la
recertificacion de esta Ultima es altamente relevante y razonable capacitar al personal para ejecutar dicho
proyecto.

79




lll- ORGANIZACION

SEDE: AMC/UMF N°47

No CUPO DURACION FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO

1 20 1 dia 06 de febrero de 2020 07 de febrero de 2020

ESCENARIO: Atencion Medica Continua
RECONOCIMIENTO:

Agradecimiento al talento humano participante

PERSONAL AL QUE VA DIRIGIDO.

Médicos familiares y Médicos generales adscritos al area de atencion médica continua
MODALIDAD: Temético con practicas.

PROFESORES: 1 instructor y 1 coordinador.

Coordinador: Dr. Gad Gamed Zavala Cruz

Instructor: Dra. Martha Magdalena Ortiz Reyes
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Tipo de problema en el que se pretende incidir a través del curso:

Aumentar la difusién de la accion esencial “comunicacion efectiva” en el servicio de
Atencion Medica Continua

Aspectos de la experiencia profesional y docente que confieren solidez a la
practica:

Coordinador: Maestria en Educacion y en Administracion de Hospitales.

Instructor: Residente de Medicina Familiar.

Estrategias a desarrollar:

v" Vinculacién de los temas del curso con ejercicios participativos en el servicio.
v" Analisis y discusion de situaciones concretas (problemas).

Temas relevantes del curso (contenidos):

e Elementos de una comunicacion efectiva
e Protocolo de barrera de comunicacion efectiva

Aptitudes del alumno a desarrollar: Que el alumno sea capaz de implementar la barrera
del estandar indispensable centrado en la gestién; comunicacion efectiva.

OBJETIVO:

Capacitar al alumno en relacidn al estandar centrado en la gestion de comunicacidén efectiva con la
finalidad de establecer una barrera de calidad.

UNIVERSO AL QUE VA DIRIGIDO.

Médicos familiares y no familiares adscritos al area de atencién médica continua

81



Estrategia Educativa

Docente
Elaboro DRA. MARTHA MAGDALENA ORTIZ REYES
DR. GAD GAMED ZAVALA CRUZ
LIC. JUAN ROBERTO HERNANDEZ NAVA
Fecha de Enero 2020

elaboraciéon

Asignatura

Comunicacion Efectiva

Modulo

Estandar Centrado en la Gestion

Objetivo del Médulo

Capacitar el estandar de comunicacion efectiva

Fecha 06 de febrero de 2020 al 07 de febrero de 2020
Horas 8 horas
Lugar UMF 47
Unidad Objetivo de  Contenidos Estrategias y Medios o Evaluacién Tiempos
la unidad de launidad técnicas didacticas recursos
1.-
Introduccién 1.- Calificar de 1.- Examen de 1.- Evaluacion preliminar Constructivista
al curso de manera evaluacion de tedrico con examen de Evaluacién 3 hrs.
comunicacion preliminar el conocimientos. opcion mdltiple. Convencionales inicial
efectiva grado de 2.- Implementacion de
Conocimientos 2.- Conocer el técnicas ergonémicas al Impresos
de los contenido del inicio del curso. (examen)
alumnos. curso. 3.- Estrategias Audiovisuales
Obtener un Motivacionales. (diapositivas)
panorama 3.- Definicién Intrinsecas y extrinsecas.
general del comunicacion 4.- Sin duda
grado de efectiva Conferencia/ponencia alguna, para un
conocimientos del profesor. Enfoque curso con
del alumno superficial. Sintesis temas
respecto el integradora por parte aparentemente
curso. del profesor. aridos, los
recursos
5.- Técnicas didacticos
2.- Conocer la generadoras de como los
definicion de creatividad, a través audiovisuales
comunicacion de un seminario de son (tiles, esto,
efectiva. investigacion. para mejorar su
comprension y
atencion en el
tema
2.- Elementos
de una 1.- Evaluacion preliminar Constructivista
comunicacién tedrico con examen de Participacion 3 hrs.
efectiva 1.- Conocer los opcion mdltiple. Convencionales

elementos de
comunicacion
efectiva

1.- Elementos
de
comunicacion
efectiva

2.- Implementacion de
técnicas ergonémicas al
inicio del curso.

3.- Estrategias
Motivacionales.
Intrinsecas y extrinsecas.
4.-
Conferencia/ponencia
del profesor. Enfoque
superficial. Sintesis
integradora por parte
del profesor.

5.- Técnicas generadoras
de creatividad, a través de
un seminario de
investigacion.

Impresos
(examen)
Audiovisuales
(diapositivas)

Sin duda
alguna, para un
curso con
temas
aparentemente
aridos, los
recursos
didacticos
como los
audiovisuales
son Utiles, esto,
para mejorar su
comprensién y
atencion en el
tema
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EVALUACION

e Asistencia: 30%
e Participacion: 30%
e Escrito Final: 40%

FORMATIVA:

Evaluar a través de la participaciéon y disposicion del participante para recibir, generar y
seleccionar el conocimiento, interés por adquirir informacion, actitud de aceptacion o
rechazo del conocimiento, apreciacion en el desarrollo de las actividades y practicas de
aprendizaje, puntualidad y asistencia.
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SUMATIVA:

- Mediante la post-evaluacion, en relacion a conocimientos adquiridos.
- Realizacioén de actividad y practicas de aprendizaje durante el curso.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

e Evaluacion de los educandos: a través de cuestionario estructurado y validado
(CE-20).
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