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ABSTRACT

El presente documento tiene como objetivo desarrollar una propuesta para la gestion de
la calidad en el Servicio de Neurocirugia del Hospital México en Costa Rica que tome como
base la construccién de una cultura consciente y comprometida con la calidad y la
sostenibilidad, la satisfaccion de sus usuarios y colaboradores, asi como de mejora continua
del servicio para lograr un impacto positivo en los indicadores de calidad de este departamento.
La calidad en los servicios de salud que se prestan a las personas y los grupos de personas
impactan la probabilidad de obtener resultados sanitarios deseados y que se ajusten a la
evidencia cientifica. Por esta razén se plantea la necesidad de desarrollar un plan para la
gestion de la calidad que cuente con los elementos necesarios para su implementacién exitosa.

El producto final de este proyecto consiste en una propuesta para la gestiéon de la
calidad a ser implementado en el Servicio de Neurocirugia del Hospital México en Costa Rica.
Esta propuesta se desarrollé utilizando una metodologia cualitativo — cuantitativa y la guia que
establece el Project Management Institute.

ABSTRACT

The objective of this document is to develop a quality management proposal for the
Neurosurgery Service of Hospital México in Costa Rica, based on the construction of a culture
that is aware of and committed to quality and sustainability, the satisfaction of its users and
collaborators, as well as and continuous improvement of the service to achieve a positive
impact on the quality indicators of this department. The quality of health services provided to
people and groups of people have an impact on the probability of obtaining desired health
outcomes that are consistent with scientific evidence. That is why the need arises to develop a
plan for quality management that has the necessary elements for its successful implementation.

The final product of this project consists of a quality management proposal to be

implemented in the neurosurgery service of the Hospital México in Costa Rica. This proposal



was developed using a qualitative-quantitative methodology and the guide established by the

Project Management Institute.
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RESUMEN EJECUTIVO

Este proyecto final de graduacion se realizd en el Servicio de Neurocirugia del Hospital México
gue forma parte del sistema de salud de la CCSS. Esta institucién segun se cita en CCSS
(2021), realiza la division del territorio nacional en regiones geograficas y esta conformada por
conjuntos de establecimientos de salud determinados en tres niveles de atencion con distintos
grados de complejidad y capacidad resolutiva, relacionados entre si y articulados de forma
vertical y horizontal. El servicio de neurocirugia ha ido evolucionando con el tiempo y de
acuerdo con Evans (2010), siempre se ha demostrado el sacrificio, la dedicacion y el respeto
por el paciente angustiado. La atencién de los pacientes ha sido veinticuatro horas al dia y los
pasillos colmados de pacientes graves, asi como las salas de cirugias viviran avidas de luz
abatiendo la ignorancia. La gestién de la calidad es uno de los temas que como indica Gomez
(2021), la CCSS desde su gerencia administrativa ha estado desarrollando y ahora esta unidad
cuenta con la INTE/ISO 9001:2015.

Este PFG tuvo como eje central la calidad de los servicios que se brindan en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital México y su impacto en la vida de los usuarios, asi como de los
profesionales que desarrollan sus actividades en este espacio de trabajo, los estudiantes de
grado y posgrado y los procesos administrativos. En la actualidad el Servicio de Neurocirugia
esta conformado por profesionales de la salud y da soporte de la mayor calidad sin embargo no
cuenta con un plan para gestionar la calidad y esta es una de las prioridades que su jefatura
tiene para el afio 2022; por lo que se plantea este proyecto que ademas espera ser la base
para lograr una certificacion de calidad para este departamento. La importancia de la gestion de
la calidad en los servicios de salud es bien conocida y como lo indica la OMS (2020), debe ser
un compromiso mundial.

Con base en todo lo anterior y a la necesidad planteada por el equipo de trabajo del Servicio de
Neurocirugia neurocirugia del Hospital México, nacié la iniciativa de generar por vez primera un
plan de gestion de la calidad en un servicio de salud de alta complejidad el cual permita la
implementacion de un sistema de indicadores de gestiébn compuesto por indicadores de
estructura, procesos, resultados que permitan el control de la calidad del servicio, asi como
monitorear el grado de satisfaccion del usuario. Asi mismo este proyecto permitié sentar las
bases para que este servicio logre certificarse e integre la sostenibilidad en los procesos del
departamento.

El objetivo general de este PFG fue desarrollar una propuesta de gestion de la calidad para el
Servicio de Neurocirugia del Hospital México que tomara como base la construccion de una
cultura consciente y comprometida con la calidad y la sostenibilidad, la satisfaccion de sus
usuarios y colaboradores, asi como de mejora continua del servicio que lograse un impacto
positivo en los indicadores de calidad de este departamento. Los objetivos especificos fueron
desarrollar un plan integral del proyecto utilizando las herramientas de la administracion de
proyectos para guiar la ejecucién y supervision oportuna del proyecto, recopilar y analizar la
informacion sobre calidad que existe en la organizacidén nacional e internacionalmente para
elaborar un informe a ser utilizado como entrada del proceso de planificacion del plan de
gestion de la calidad, realizar un andlisis de indagacion apreciativa enfocado en la calidad y
elaborar un informe de base que ser utilizado en el proceso de planificacion del plan de
gestion de la calidad, elaborar la propuesta de gestion de la calidad para el Servicio de
Neurocirugia para lograr un impacto positivo en los indicadores de las actividades de docencia,
investigacion, administracion y la atencion de los usuarios; asi como del cumplimiento de los
objetivos de sostenibilidad.

La metodologia utilizada para elaborar este proyecto incluyé tanto fuentes primarias como
secundarias y se aplicaron tantas metodologias cuantitativas como cualitativas. Las
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herramientas utilizadas fueron le juicio de expertos, la recopilacién de datos, las habilidades
interpersonales, reuniones, gestion del conocimiento, el analisis de los datos, las herramientas
de control, la indagacion apreciativa, la representacion de datos y la planificacién de pruebas
de inspeccion.

La propuesta enmarca la calidad en tres grandes aspectos: la determinacion de los requisitos
de calidad, el manual para la calidad y la propuesta de mejora. Todos estos elementos tienen
como fin dltimo lograr la mayor satisfaccion posible del usuario de este servicio de salud y se
basa en el compromiso de un equipo de calidad integrado por representantes de todas
especialidades involucradas en sus procesos.

El plan de mejora establece cinco procesos prioritarios que inician con la integracién del equipo
de calidad el cual se conforma de personas dispuestas a capacitarse en este temay que
representan los diferentes servicios involucrados en los procesos. El siguiente paso se basa en
la capacitacion de las personas en los temas prioritarios que permita el desarrollo de los
procesos con la mas alta calidad. En el tercer proceso se establece un plan para la
sistematizacion de los equipos, materiales e informacion del servicio de neurocirugia y
finalmente, se propone la creacién e implementacion de capacitaciones y actividades de
formacion en temas mas alla de las técnicas y que permitiran a los grupos de trabajo
convertirse en equipos multidisciplinarios.

En términos de desarrollo sostenible, este proyecto establece acciones en los tres elementos
gue lo componen.

En conclusion, se ha identificado una gran cantidad de potencialidades y fortalezas en las
personas que conforman este servicio de salud de manera que con el liderazgo con el que se
cuenta y esta propuesta, podran dar los pasos hacia una atencién con calidad y calidez de sus
usuarios.
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1 Introduccidn

Se anota en OMS (2017) que este organismo internacional en su constitucion afirma
gue el goce méximo de salud que se puede lograr es un derecho fundamental del ser humano y
gue ese derecho incluye el acceso a tiempo, aceptable y asequible a los servicios de atencién
de su salud con calidad suficiente. Establece ademas que los servicios de salud deben estar
enfocados en los derechos humanos y que para ello deben cumplir varios principios y normas
como la no discriminacion, disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, rendicién de cuentas,
universalidad y calidad. Con respecto a este ultimo principio se anota que los establecimientos,
bienes y servicios de salud deben ser apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y
ser de buena calidad.

En OPS (2018), se establece como primer objetivo del sistema nacional de salud de
Costa Rica el garantizar a toda la poblacion servicios integrales de salud de buena calidad.

Este Proyecto Final de Graduacion tiene como propésito central el desarrollo de una
propuesta de gestion de la calidad a ser implementado en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital México ubicado en Costa Rica y que pertenece al tercer nivel de atencién de la CCSS;
atendiendo no solamente el mandato que indica la OMS sino también la necesidad que las
personas que trabajan estudian y son atendidas en este servicio requieren. Para ello se ha
realizado una recopilacion exhaustiva de la informacion existente, se han registrado las
fortalezas y oportunidades del servicio y se han elaborados los planes para el alcance, el
cronograma, el presupuesto, los riesgos y los interesados, con el fin de que sea implementado
e impacte positivamente los servicios de salud, la docencia e investigacion y la administracion
de éste. No se incluyeron los procesos de los recursos, las adquisiciones y las comunicaciones

porque el servicio ya cuenta con estos planes.
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1.1. Antecedentes

Se afirma en CCSS (2019), que la organizacion de los servicios de salud en la CCSS se
realiza mediante la division del territorio nacional en regiones geograficas y esta conformada
por conjuntos de establecimientos de salud determinados en tres niveles de atencidén con
distintos grados de complejidad y capacidad resolutiva, relacionados entre si y articulados de
forma vertical y horizontal. Estos establecimientos de salud y sus dependencias operan bajo un
modelo de redes basados en la atencién y relaciones de colaboracion que permite asegurar la
continuidad de la atencion de los usuarios.

En la siguiente figura se puede observar las redes de prestacion de servicios de salud
gue brinda la CCSS y a la cual pertenece el Hospital México en donde se ubica el servicio de
neurocirugia en estudio.

Figura 1

Hospitales por Redes de Prestacion de Servicios de Salud de la CCSS.

Nota: Adaptado de Hospitales por Redes Integradas de Prestacion de Servicios de
Salud (RIPSS), por CCSS, 2019,

https://repositorio.binasss.sa.cr/repositorio/handle/20.500.11764/3649


https://repositorio.binasss.sa.cr/repositorio/handle/20.500.11764/3649
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Con respecto a la cobertura contributiva del Seguro Social, se anota en CCSS (2019)
gue es de un 91.1 % de la poblacién total para el afio 2019 y es en el protocolo de atencién a la
persona usuaria en el que se anota como objetivo el facilitar a los prestadores de servicios, los
elementos practicos para prodigar una atencion célida, de calidad y facilitar las herramientas
gue contribuyan a mejorar la relacién colaborador-poblacién. Este documento de fundamenta
en politicas de la organizacién y en la Ley 8239 sobre los “Derechos y Deberes de las
Personas Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados” que sefiala la obligacién de
gue tales entidades brinden un trato digno, diligente y eficiente a la persona usuaria.

De acuerdo con el Dr. Soto Pacheco quien escribe en Memoria del Hospital México
(2012), esta institucién de la CCSS fue inaugurada el 4 de marzo de 1969 como el primer
hospital construido con recursos propios y como un centro de alta calidad técnica y asistencial
del pais. En ese mismo momento se inician altos alcances en la medicina de la seguridad
social debido a que se inauguran servicios como el de cirugia toracica y cardiovascular,
neurocirugia y oncologia.

El Servicio de Neurocirugia ha ido evolucionando con el tiempo y de acuerdo con Evans
(2010), siempre se ha demostrado el sacrificio, la dedicacién y el respeto por el paciente
angustiado. La atencién de los pacientes ha sido veinticuatro horas al dia y los pasillos
colmados de pacientes graves, asi como las salas de cirugias viviran avidas de luz abatiendo la
ignorancia.

La gestion de la calidad es uno de los temas que como indica Gémez (2021), la CCSS
desde su gerencia administrativa ha estado desarrollando y ahora esta unidad cuenta con la
INTE/ISO 9001:2015. De ahora en adelante se desarrollardn proyectos de alto impacto y la
integracion de su gestion en la arquitectura empresarial con el fin de simplificar los tramites,

innovacioén y optimizacion de los recursos.
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Es en el seno del Servicio de Neurocirugia del Hospital México que nace la necesidad
de generar acciones alrededor de la calidad de los servicios que se brindan; dando seguimiento
a esta politica institucional.

Este PFG propone una guia oportuna a esta necesidad, de manera tal que, se
desarrolldé una propuesta de gestion de la calidad para este servicio de salud en un tiempo
récord. Contar con el apoyo de la direccion del servicio y del equipo de trabajo ha sido vital
para obtener la informacién necesaria para la elaboracion del plan citado. Brindar servicios de
calidad que puedan ser medidos en un marco de mejora continua tendra un impacto positivo

para los usuarios, sus familias y la administracion de este ente.

1.2. Problematica

Este PFG tiene como eje central la calidad de los servicios que se brindan en el del Servicio
de Neurocirugia Hospital México y su impacto en la vida de los usuarios y sus familias, asi
como de los profesionales, técnicos y auxiliares que desarrollan sus actividades en este
espacio de trabajo, los estudiantes de grado y posgrado y los encargados de los procesos
administrativos.

En la actualidad este Servicio de Neurocirugia esta conformado por profesionales de la
salud y de soporte comprometidos con su labor, sin embargo, no cuenta con un plan o sistema
para gestionar la calidad y esta es una de las prioridades que su jefatura tiene para el afio
2022. Este proyecto se plantea con base en esta necesidad identificada y se considera una
base para lograr una certificacién de calidad para este Servicio de Neurocirugia.

La importancia de la gestion de la calidad en los servicios de salud es bien conocida y
como lo indica la OMS (2020) debe ser un compromiso mundial. Para esta organizacion la
calidad es el grado en que los servicios de salud que se prestan a las personas y los grupos de

personas impactan la probabilidad de obtener resultados sanitarios deseados y que se ajusten
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a la evidencia cientifica. Esta definicion incluye la promocién, prevencion, tratamiento,
rehabilitacién y paliacion e implica que la calidad puede medirse y mejorarse de forma continua.
Es la misma OMS (2020) la que propone que deben tomarse medidas para lograr

servicios de calidad en primera linea. Estas medidas propuestas son:

e Generacion de politicas y estrategias nacionales destinadas a mejorar la calidad.

e Calidad en todo el sistema de salud.

e Atencion de salud primaria de alta calidad que permita el empoderamiento de la
comunidad, las medidas multisectoriales y la priorizacién de la alta calidad en las
funciones esenciales de salud publica.

e Seguimiento y evaluacion con la utilizacion de datos precisos y oportunos para
adoptar medidas.

o Compartir y aprender de manera que se recopilen y compartan ensefianzas y
experiencias en materia de calidad.

e Sistemas de salud resilientes de calidad con especial atencion a las
emergencias; antes, durante y después.

El Banco Mundial (2018) y de acuerdo con un informe conjunto realizado con la OMS y
la OCDE, indicaban que la salud de baja calidad frenaba el avance de las mejoras en esta area
en los paises de todos los ingresos. Los principales problemas que se presentan son los
diagndsticos imprecisos, errores en la medicacion, tratamientos inapropiados o innecesarios,
instalaciones o practicas médicas inadecuadas o inseguras y la carencia de suficiente
capacitacion y experiencia de los prestadores de los servicios. Este mismo informe destaca que
las enfermedades asociadas con la atencion de la salud de escasa calidad generan gastos
adicionales para las familias y los sistemas de salud. Ademas, generan incapacidades a largo
plazo, el deterioro y la pérdida de la productividad que tiene como consecuencia costos

econdmicos y sociales de billones de délares cada afio.



22

Las tres organizaciones citadas en Banco Mundial (2018), describen los pasos que se
deben seguir de forma urgente y en las que se anota: el desarrollo de politicas y estrategias
publicas solidas para aumentar la calidad de los cuidados, centralizar los sistemas en la
atencion competente y la experiencia de los usuarios que garantice la confianza en el sistema 'y
el empoderamiento de los ciudadanos para que participen en las decisiones que sobre la
atencion de la salud se realicen de manera que satisfagan las necesidades de las comunidades
locales.

Basada en lo anotado y el efecto que causa la no calidad en los servicios de salud, es
gue se plantea en este PFG en el que se toman en cuenta las medidas indicadas por los
organismos internacionales y las politicas de la CCSS, con el fin de generar un plan que
contenga los debidos elementos y procesos relacionados con la calidad, centrado en la

atencion de los usuarios y la mejora continua.

1.3. Justificacién del proyecto

Segun Vargas, Vallecillo y Hernandez (2013), la calidad del producto o del servicio que
ofrecen las organizaciones determinan la posicion y el liderazgo de éstas, especialmente en un
contexto globalizado y tecnolégicamente avanzado; siendo la opinion de los usuarios
fundamental en relacién con su percepcion y expectativas. En el caso de las organizaciones
prestadoras de servicio de salud es por demas importante debido a que en ellas recae la
responsabilidad de la atencién de la salud de la poblacién, por lo que debe ser una prioridad.

Como lo indica Ramirez (2011), la frecuencia con la que se habla de los costos de la no
calidad en el @mbito de la salud ha aumentado y se centra en las implicaciones que tiene sobre
las instituciones y la sociedad en general. Destaca que no todos los problemas de calidad
tienen que ver con los errores meédicos, sino que el mal uso de los recursos, la realizacion de

procedimientos innecesarios y la exposicion de los pacientes a riesgos, generan altos costos;
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siendo mas impactante en los paises subdesarrollados en los que se suma la extrema
limitacion de recursos y en ocasiones la falta de voluntad politica hacia las acciones en salud.
La calidad en salud establecen Vargas, Vallecillo y Hernandez (2013) globaliza la
complejidad que caracteriza los servicios de salud y en este sentido citan a la OMS con
respecto a la corresponsabilidad que existe entre el estado, los prestadores del servicio con los
usuarios (pacientes) y la definen como: “el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos
mas adecuados para conseguir una atencion sanitaria dptima, tomando en cuenta los factores
y el conocimiento del paciente y del servicio médico con el fin de lograr el mejor resultado con
el minimo de riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion en el proceso del
paciente”. Indican, ademas, que a menudo la calidad en la prestacion de los servicios es
definida en funcion de la conformidad con las especificaciones y como producto de la
interaccion de factores técnico — cientificos, administrativos, de recursos econdmicos, humanos
e interpersonales, es la percepcién del usuario la que fundamenta las acciones cuando las
expectativas no son satisfechas. Siguen anotando Vargas, Vallecillo y Hernandez (2013), que
se debe tomar en cuenta con independencia del tipo de servicio los determinantes de la calidad
segun sean: Elementos tangibles o de infraestructura, equipos, personal, materiales de
comunicacion e informacion, la fiabilidad en la habilidad para realizar el servicio de manera
cuidadosa y confiable, la celeridad y voluntad con la que el personal brinda el servicio, la
seguridad que implica los conocimientos y habilidades mostrados por el personal de manera
gue brinde confianza y credibilidad al usuario, la empatia demostrada como cortesia,
accesibilidad, informacién oportuna y comprension al usuario y los parametros de calidad como
puntualidad, presentacion personal, prontitud en la atencion, respeto, trato humano, diligencia
al realizar el diagnostico, agilidad para identificar el problema, destreza para solucionarlo,
efectividad en los procedimientos, comunicacion con el usuario y su familia, ética, equidad,

educacion continua del personal y usuarios.
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Con base en todo lo anterior y a la necesidad planteada por el equipo de trabajo del
Servicio de Neurocirugia del Hospital México, nace la iniciativa de generar por vez primera una
propuesta de gestion de la calidad en un servicio de salud de alta complejidad el cual permita la
implementacion de un sistema de indicadores de gestibn compuesto por indicadores de
estructura, procesos, resultados que permitan el control de la calidad del servicio, asi como

monitorear el grado de satisfaccion del usuario.

1.4. Objetivo general

Desarrollar una propuesta para la gestion de la calidad en el Servicio de Neurocirugia
del Hospital México que tome como base la construccién de una cultura consciente y
comprometida con la calidad y la sostenibilidad, la satisfaccion de sus usuarios, sus familias y
colaboradores, asi como de mejora continua del servicio para lograr un impacto positivo en los

indicadores de calidad de este departamento.

1.5. Objetivos especificos

1. Desarrollar un plan integral del proyecto utilizando las herramientas de la administracion
de proyectos para guiar la ejecucion y supervision oportuna del proyecto incluyendo las
areas de alcance, cronograma, prespuesto, riesgos e interesados.

2. Recopilar y analizar la informacién sobre calidad que existe en la organizacién nacional
e internacionalmente para elaborar un informe a ser utilizado como entrada del proceso
de planificacién del plan de gestion de la calidad.

3. Realizar un analisis de Indagacion Apreciativa enfocado en la calidad y elaborar un
informe de base que sera utilizado en el proceso de planificacion del plan de gestion de
la calidad.

4. Elaborar una propuesta para la gestion de la calidad en el Servicio de Neurocirugia para

lograr un impacto positivo en los indicadores de las actividades de docencia,



investigacion, administracion y la atencion de los usuarios; asi como del cumplimiento

de los objetivos.
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2 Marco teorico

Este proyecto de investigacion se desarrolla en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
México, que a la vez forma parte del sistema de hospitales de tercer nivel de la Caja
Costarricense de Seguridad Social de Costa Rica. Este hospital se encuentra ubicado en la
provincia de San José, distrito de La Uruca y se categoriza como de clase A por la complejidad

de los servicios que brinda.

2.1 Marco institucional

2.1.1 Antecedentes de la institucion.

La CCSS se crea como una institucion semiauténoma el 1 de noviembre de 1941
mediante la Ley No 17 la cual fue promulgada durante la administracion del Dr. Rafael Angel

Calderdn Guardia. (CCSS, 2021)

2.1.2 Mision y vision.

Segun consta en la pagina web de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS,
2021) la mision y la vision de la institucion son las siguientes:

Mision: Proporcionar los servicios de salud en forma integral al individuo, la familiay la
comunidad, y otorgar la proteccién econdmica, social y de pensiones, conforme la legislacion
vigente, a la poblacion costarricense, mediante:

o Elrespeto a las personas y a los principios filoséficos de la CCSS: Universalidad,

Solidaridad, Unidad, Igualdad, Obligatoriedad, Equidad y Subsidiaridad.

o El fomento de los principios éticos, la mistica, el compromiso y la excelencia en el
trabajo en los funcionarios de la Institucion.
e La orientacion de los servicios a la satisfaccion de los clientes.

e La capacitacion continua y la motivacion de los funcionarios.
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e La gestién innovadora, con apertura al cambio, para lograr mayor eficiencia y calidad en
la prestacion de servicios.
o El aseguramiento de la sostenibilidad financiera, mediante un sistema efectivo de
recaudacion.
e La promocion de la investigacion y el desarrollo de las ciencias de la salud y de la
gestién administrativa.
Vision: Seremos una Institucién articulada, lider en la prestacién de los servicios
integrales de salud, de pensiones y prestaciones sociales en respuesta a los problemas y
necesidades de la poblacion, con servicios oportunos, de calidad y en armonia con el ambiente

humano. (CCSS, 2021)

2.1.3 Estructura organizativa.

La CCSS es una institucibn que cuenta con una estructura organizacional de alta
complejidad y de tipo funcional que se puede observar con detalle en
https://www.ccss.sa.cr/img/cultura/Organigramalntegral CCSS.pdf CCSS (2021) y que contiene
el organigrama de esta. Esta institucion segin con CCSS (2022) cuenta con una Gerencia
General a la cual estan adscritas seis gerencias funcionales a saber: administrativa, financiera,
infraestructura y tecnologia, de pensiones, logistica y médica.

El Hospital México en donde se desarrolla este proyecto se encuentra bajo la linea de
mando de la Gerencia Médica, que cuenta con una Direccion de Red de Servicios de Salud,
gue a su vez cuenta con una Direccion Red Integrada de Prestacion de Servicios de Salud a la
cual pertenecen los hospitales clase A. El Hospital México es un hospital de clase A que brinda
los servicios de salud de mas alta complejidad y el servicio de neurocirugia es uno de ellos.

(CCSS, 2021)


https://www.ccss.sa.cr/img/cultura/OrganigramaIntegralCCSS.pdf
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En la figura 2 se puede observar un extracto del organigrama de la CCSS y que detalla

la linea de mando que existe entre la gerencia médica y los hospitales.

Figura 2

Extracto del Organigrama de la Caja Costarricense de Seguro Social de Costa
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(https:/lwww.ccss.sa.cr/img/cultura/Organigramalntegral CCSS. pdf)

CCSS, 2022,


https://www.ccss.sa.cr/img/cultura/OrganigramaIntegralCCSS.pdf
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De manera mas especifica, el Hospital México cuenta con una organizacion funcional en
la que el servicio de neurocirugia es una mas de las direcciones que se encuentran bajo la
linea de mando de la Direccion General del Hospital.

El desarrollo de un plan de gestion de la calidad para el servicio de neurocirugia en
estudio es una gran oportunidad de que primero la Direccion del Hospital en cuestion y luego la
Direccion de Red Integrada de Servicios de Salud, favorezca no so6lo su implementacion sino
también la elaboracion de planes similares en otras areas de prestacion de los servicios.

El presente PFG cuenta con el apoyo del Dr. Edgar Méndez, Jefe de Cirugias del

Hospital México para ser realizado.

214 Productos que ofrece.

Segun la informacién anotada en CCSS (2021), esta institucion otorga servicios de
salud en tres niveles de atencién: EBAIS (equipos béasicos de atencién integral en salud),
clinicas y hospitales regionales clase B y hospitales centrales o de clase A. Ademas, brinda
servicios de pensiones y prestaciones sociales que favorezca el contar con una poblacién
integralmente sana y trabajadores con expectativas reales y efectivas de pension, con

cobertura a sus familias.

De forma mas especifica el servicio de neurocirugia en estudio ofrece los siguientes

Servicios:

¢ Consulta externa de personas que requieren valoracion y diagnéstico de

neuropatologias.

e Hospitalizacion de pacientes para estudios y para cirugia (previo y post cirugias)

e Cirugias enfocadas en patologias del sistema nervioso central y periférico tanto

programadas como de urgencia.
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e Docencia enfocada en estudiantes de pregrado de medicina y residentes de la

especialidad de neurocirugia.

¢ Investigacion en temas relacionados con la neurocirugia.

e Administracion de recursos.

Esta lista de servicios que ofrece el servicio de neurocirugia se debe integrar en el plan

de gestion de la calidad que este PFG tiene como objetivo desarrollar.

2.2 Teoria de Administracién de Proyectos

2.2.1 Proyecto.

De acuerdo con la Guia del PMBOK® (PMl, 2017), un proyecto es un esfuerzo que se
realiza de forma temporal con el fin de crear un producto, un servicio o resultado Unico. Los
proyectos se llevan a cabo para cumplir objetivos que definen las metas por medio de las
cuales se dirige el trabajo 0 una estrategia que permite alcanzar un resultado, un producto a
producir o un servicio a prestar.

Otra definicién sobre proyecto es la planificacion y ejecucién de una serie de acciones
gue siendo su fin Gltimo el conseguir un objetivo determinado, se llevan a cabo. El proyecto
también debe incluir el detalle del conjunto de recursos y medios necesarios para llevarlo a
cabo (Coll, 2022).

Para ejemplificar lo que es un proyecto se anotan los siguientes:

. Desarrollo de la vacuna contra el COVID 19. Cientos de cientificos alrededor del
planeta iniciaron la carrera para el desarrollo de la vacuna casi al mismo tiempo en que la OMS
declaraba la pandemia en 2020. Estos proyectos tanto publicos como privados dieron sus
frutos en menos de un afio debido a la utilizaciéon del conocimiento y la tecnologia que se habia

acumulado por parte de la comunidad cientifica. (Dolgin, 2021)
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. Fideicomiso Ruta Uno. Este proyecto de obra vial es el resultado de la lucha que
las comunidades han dado con el fin de lograr la construccién de vias publicas de forma
transparente y eficaz. Como parte de los procesos realizados se han estado dando

comunicaciones sobre los avances al publico en general. (Alvarado, 2020)

222 Administracién de Proyectos.

De acuerdo con Lledé (2017) en su libro el ABC de la Administracion de Proyectos, esta
materia se suele llamar gestién de proyectos, gerencia de proyectos o direccion de proyectos.
Establece que la administracion de proyectos se refiere fundamentalmente a la gestion de
emprendimientos que tienen caracter finito y con objetivos muy especificos que una vez

cumplidos determinan la finalizacion de este.

2.2.3 Ciclo de vida de un proyecto.

Segun Lledd (2017) el ciclo de vida del proyecto se refiere a las fases que debe cumplir
un proyecto desde su inicio hasta su fin. Estas fases culminan con un entregable o una leccion
aprendida que permiten o no la continuacion hacia la siguiente fase. Nos presenta dos tipos de
interacciones entre las fases, que son:

e Predictivo en el cual hasta que no finaliza la fase predecesora no comienza la
siguiente o sucesora. Se sigue un plan desde el inicio hasta el cierre del
proyecto de manera que el alcance, tiempo y costo estan bien definidos desde
las fases iniciales del proyecto. En la figura 3 se ilustra como se desarrolla un
proyecto predictivo y la relacion que se da entre las fases del proyecto.

Figura 1

Fases de un proyecto con ciclo de vida predictivo.
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EJECUCION

Nota: Adaptado de Diagrama de Ciclo de Vida Predictivo, por Jorge Saiz, 2018,
https://jorgesaiz.com/blog/ciclo-de-vida-predictivo/

En su blog, Saiz (2018) afirma que, si bien es cierto en un proyecto con ciclo de vida
predictivo, la determinacion del alcance, costo y plazo de ejecucién se concretan lo antes
posible, esto no se hace de forma definitiva de manera que a lo largo del proyecto pueden
cambiar. Indica, ademas que este tipo de estructura predictiva sigue la ruta de los procesos de
direccion de la gestion de proyectos; tal cual se observa en la figura 3.

e Adaptativo es el ciclo en el que segun Lled6 (2017) se subdivide el proyecto en
entregables menores y cada uno de ellos se gestiona como un mini proyecto que
permite entregar valor al cliente. Se identifican tres variaciones del ciclo
adaptativo que son el iterativo (el alcance se establece de forma tempranay el
tiempo y costo se va definiendo con las iteraciones), el incremental (al inicio hay
una idea completa del alcance del producto o servicio final con entregas de
mayor funcionalidad en cada iteracion que pueden ser utilizadas inmediatamente
por el cliente) y el agil o hibrido (combina ciclos iterativos e incrementales
realizando iteraciones sobre un producto para obtener entregables finales listos

para usar).


https://jorgesaiz.com/blog/ciclo-de-vida-predictivo/
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La figura 4 muestra las fases que sigue un proyecto con ciclo de vida iterativo y se
puede observar que después de cada iteracion se inicia la siguiente con base en resultados de
la anterior hasta el cierre del proyecto.

Figura 4

Diagrama del Ciclo de Vida Iterativo.
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Nota: Adaptado de Diagrama de Ciclo de Vida lterativo, por Jorge Saiz, 2018,
https://jorgesaiz.com/blog/ciclo-de-vida-iterativo/

Una vez que se analizan los diferentes tipos de ciclos de vida que tienen los proyectos
se puede decir que este proyecto final de graduacion por sus caracteristicas seguira un

proceso predictivo.

2.2.4 Procesos en la Administracién de Proyectos.

La Guia del PMBOK® (PMI, 2017) establece cinco grupos de procesos que se integran
en la administracion de proyectos. El detalle de éstos es el siguiente:
e Proceso de Inicio: en este proceso se desarrolla un documento que autoriza
formalmente la existencia de un proyecto o de una fase y le brinda al director del

proyecto la autoridad para utilizar los recursos para el proyecto.


https://jorgesaiz.com/blog/ciclo-de-vida-iterativo/
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Proceso de Planificacion del Proyecto: acéa se define, prepara y coordina todos
los componentes del plan y los consolida en un plan integral para lograr la
direccion del proyecto.

Proceso de Ejecucion: en este proceso se lidera y se lleva a cabo el trabajo
definido en el plan para la direccion del proyecto. Se integra a las personas y a
los recursos para concretar el proyecto

Proceso de Monitorear y Controlar el Trabajo del Proyecto: es el proceso de
hacer seguimiento, revisar e informar el avance del proyecto y el cumplimiento
de los objetivos de desempefio. Se busca identificar las variaciones respecto del
plan de gestion del proyecto.

Cerrar el Proyecto o Fase: es el proceso de finalizar todas las actividades del

proyecto, la fase o el contrato.

Figura 5

Relacion entre los cinco grupos de procesos de la administracion de proyectos.
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Nota: Adaptado de Relacion entre los 5 Grupos de Procesos de la Gestion de Proyectos, por

Rafael Velasco, 2022, https://gestiondeproyectosplus.com/5-grupos-de-procesos-de-la-

direccion-de-proyectos/


https://gestiondeproyectosplus.com/5-grupos-de-procesos-de-la-direccion-de-proyectos/
https://gestiondeproyectosplus.com/5-grupos-de-procesos-de-la-direccion-de-proyectos/
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En el articulo de Velasco (2022) el autor anota la interrelacion y dependencia que se da
entre los grupos de procesos. Todo proyecto sufre cambios y esto hara que el director de cada
proyecto revise los diferentes procesos.

El presente proyecto final de graduacion se desarrollara con un ciclo de vida predictivo y
se cumpliran con los primeros dos grupos de procesos correspondientes a inicio y planificacion
debido al tiempo con el que se cuenta para realizarlo. Sin embargo, se tiene el compromiso con
el cliente de que una vez finalizado el PFG, se realizara el seguimiento correspondiente para
lograr con el cumplimiento de los otros tres grupos de procesos: ejecucion, monitoreo y control

y cierre.

2.2.5 Areas del conocimiento de la Administracién de Proyectos

En la Guia del PMBOK® (PMI, 2017) se establecen las siguientes areas de
conocimiento que categorizan los procesos de un proyecto.

e Gestidn de la integracién: incluye los procesos y actividades para identificar,
definir, combinar, unificar y coordinar los diversos procesos y actividades de la
direccién del proyecto.

e Gestidn del alcance del proyecto: incluye los procesos requeridos para garantizar
gue el proyecto incluye el trabajo requerido y inicamente el trabajo requerido
para completar exitosamente el proyecto.

e Gestidn del cronograma del proyecto: incluye los procesos requeridos para
administrar la finalizacion del proyecto a tiempo.

e Gestidn de los costos: incluye los procesos que permiten planificar, estimar,
presupuestar, financiar, obtener financiamiento, gestionar y controlar los costos

para completar el proyecto dentro del presupuesto aprobado.
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e Gestidn de la Calidad: incluye los procesos para incorporar la politica de calidad
de la organizacion en cuanto a la planificacion, gestion y control de los requisitos
de calidad del proyecto y el producto.

e Gestidn de los recursos: incluye los procesos para identificar, adquirir y gestionar
los recursos necesarios para la conclusion exitosa.

e Gestion de las comunicaciones: incluye los procesos requeridos para garantizar
que la planificacion, recopilacién, creacién, distribucion, almacenamiento,
recuperacion, gestion, control, monitoreo y disposicion final de la informacion del
proyecto sean oportunos y adecuados.

e Gestidn de los riesgos: incluye los procesos para llevar a cabo la planificacion de
la gestion, identificacion, analisis, planificacién de respuesta, implementaciéon de
la respuesta y monitores de los riesgos de un proyecto.

e Gestidn de las adquisiciones: incluye los procesos necesarios para la compra o
adquisicion de los productos, servicios o resultados requeridos por fuera del
equipo del proyecto.

e Gestidn de los interesados: incluye los procesos requeridos para identificar a las
personas, grupos u organizaciones que pueden afectar o ser afectado por el
proyecto, para analizar las expectativas de los interesados y su impacto en el
proyecto y para desarrollar estrategias de gestion adecuadas a fin de lograr la
participacién eficaz de los interesados en las decisiones y en la ejecucién del
proyecto.

En la tabla 1, se puede observar en detalle la correspondencia entre los diferentes
grupos de procesos Y las &reas de conocimiento de la direccion de proyectos.
Figura 6

Grupos de Procesos y areas de Conocimiento de la Direccion de Proyectos.
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GRUPOS DE PROCESOS

conocimiento del Frovecto

de Cambios

AREAS DE
CONOCIMIENTO INICIO PLANIFICACION EJECUCION MONITORIZACION Y CONTROL CIERRE
2 (24) (10) (12) U}
41D Acta C 42D Plan de Dizecci 4.3 Dirigis v Gestionas el Trabajo | 4.5 Monitorear v Controlaz el Trabajo del 47 Cemxr Face o
4. Gestion de la Integracién | delProvects del Proyecto del Provecto Froyecto Frovects
4] 4.4 Gestionar el 45 Realizar Control Integrado

5. Gestion del Alcance
6)

5.1 Planificxr Gection de Alcawe
3.2 Recopilas Regquisitos

5.3 Definiz Alcance

S54Cex LEDT

5.5 Validar Alcance
5.0 Control Alcance

6. Gestion del cronograma
6)

©.1 Planificar Gestion del
Cremogzama

©.2 Definir Actividade:

6.3 Secuenciar Actividades

.4 Estimx Duzacion Actividade:
6.5 Dezamollar Cronograma

6.6 Controlar el Cronograma

7. Gestion de Costes
4)

7.1 Planificar Gestion de Costoz

7.4 Control de Costos

8. Gestion de Calidad
3)

82 Gestionar lacalidad

5.3 Conirol de Calidad

9. Gestion de Recursos

9.1 Planificar Gestion de Recursos
9.2 Ectimar Recurso: de

9.3 Adquisis secuses
9.4 Desamollar el Equipo de

9.6 Controlar Recumsos

11.Gestion de Riesgos

11.5 Analiziz Cualitativo de
Riesgoz

6) actividades Frovecto
9.5 Disigiz el Equipo de Provects
10.Gestion de 10.1 Planificar Gesticn de 102 Gestionar C 103 [
Comunicaciones Commnicaciones
3)
11.1 Planificar Gesticn: de Riesge: | 11.8Imp P de | 117M Riesgos
11.2 ldentificzs Riesgo: riesgos

N 11.3 Anilisiz Cuantitativo de
Riesges
11.5 Planificacidn de Rezpuesta
Riesgos

12.Gestién de Adqnulumws 12.1 Planificar Gestion de 122 Realizax Adquisicione: 123 Controlar Adquisiciones
3 Adquisicione:
13.Gestion de los 13.1 Identificar Interesado: 132 Planificas el 13.3 Gestion Paticip delez | 13.4 Meni ell de loc
Interesados Involucamiento de loz Intesezados Interezado:
4 Interezados

Nota: Adaptado de Grupos de Procesos y Areas de Conocimiento, por SoyPM, 2017,

https://www.soypm.website/areas-de-conocimiento/

Si bien se anota en el punto 2.2.4 de este documento que este PFG seré un proyecto de

ya cuenta con:

tipo predictivo y que cumplira con todos los grupos de procesos para su elaboraciéon y

supervision por parte de los tutores, es importante aclarar que el alcance mismo del proyecto
se centra en la gestion de la calidad. Por tanto, el PFG no pretende desarrollar las otras areas

debido no so6lo al tiempo disponible para su realizacién sino porque el servicio de neurocirugia

e Un sistema de integracion de los procesos que coordina las actividades de los

servicios que presta.

¢ Tiene bien definido los alcances de esos procesos.



https://www.soypm.website/areas-de-conocimiento/
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e El cronograma de las actividades, los costos, los recursos, las comunicaciones y
las adquisiciones, son definidos de forma institucional desde la Direccién
General del Hospital.

e En el caso de la gestion de los riesgos y de los interesados, existen planes para

su gestion que seran utilizados como insumo para este PFG.

2.2.6 Estrategia Empresarial, Portafolios, Programas y Proyectos

La estrategia empresarial de acuerdo con Calle (2020) determina los objetivos que se
deben cumplir y para los cuales se crean los proyectos. Esta estrategia es el paso inicial y es
definida por los altos mandos de las organizaciones en funcion de los mercados y los objetivos
estratégicos.

Segun la Guia del PMBOK® (PMI, 2017), el director de proyectos dirige los proyectos
en tres escenarios separados: en el caso de un proyecto independiente, dentro de un programa
o de un portafolio.

Los portafolios se definen como los proyectos, programas, portafolios subsidiarios y
operaciones cuya gestion se realiza de manera coordinada para alcanzar los objetivos
estratégicos de la organizacion. En el caso de un programa, éste se define como ese grupo de
proyectos relacionados, programas subsidiarios y actividades de programas, cuya gestion se
realiza de manera coordinada para obtener beneficios que no se lograrian si se gestionaran de
forma individual. (PMI, 2017)

La figura 7 nos muestra la relacion que existe entre los proyectos, programas y
portafolios y como son las estrategias de cada organizacion las que definen su naturaleza.

Figura 7

Relacion entre la estrategia, portafolios, programas y proyectos.
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ESTRATEGIA
¥

PORTAFOLIO
PROGRAMA 1 PROGRAMA 2 o
PORTAFOLIO 1

,SUB PROGRAMA 3
PROGRAMA 2.1

-------- e

INVOLUCRADOS Y RECURSOS COMPARTIDOS

Nota: Adaptada de Concepto de Estrategia, Proyectos, Programa y Portafolios, por Marco
Calle, 2020, https://marcocalle.com/relacion-entre-proyectos-programas-portafolio-y-
operaciones/

Con base en el andlisis de estos conceptos se puede decir que el servicio de
neurocirugia del Hospital México cuenta con un amplio portafolio de servicios en salud
compuesto por los programas de consulta externa, cirugia, hospitalizacion, docencia e
investigacion y administracion. En cada uno de estos programas se cuenta con diversos

proyectos que permiten la atencion de los usuarios del servicio.

2.3 Otrateoria propia del tema de interés

En este segmento se presenta la evidencia existente con respecto a la rama de la
medicina en cuestién y su relacion con la calidad del servicio prestado de forma tanto nacional

como internacional.

231 Situacion actual del problema

La neurocirugia es uno de los servicios de salud que brinda la CCSS en sus hospitales
clase A o de mayor complejidad. Actualmente este servicio de salud no cuenta con un plan

para la gestion y el aseguramiento de la calidad de sus actividades, lo que esta impactando en


https://marcocalle.com/relacion-entre-proyectos-programas-portafolio-y-operaciones/
https://marcocalle.com/relacion-entre-proyectos-programas-portafolio-y-operaciones/
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los resultados que obtiene en cada uno de los procesos que componen sus operaciones
diarias.

Evans (2010) relata en su articulo publicado en celebracién del cuadragésimo
aniversario del Hospital México, el impacto que tiene el nacimiento de una nueva especialidad
en el pais; la Neurocirugia. Es en marzo de 1969 con la inauguracion del Hospital México que
se crea el primer Servicio de Neurocirugia y se inicia la atencion de pacientes con diversas
enfermedades asociadas al sistema nervioso central. Este servicio va evolucionando con el
pasar de los afios e incorpora nuevas tecnologias, crea su propia Unidad de Terapia Intensiva,
el empleo de Neuro navegacién y Neuroncologia.

En Neurocirugia y multiples especialidades siempre se demostré el sacrificio, la
dedicacion y respeto por el paciente angustiado, con una trayectoria honorable, y honrada,
amando y celosamente manteniendo los principios de la Seguridad Social. La atencion desde
su apertura es las veinticuatro horas del dia. Tres templos mantienen firme el Hospital México:
la Biblioteca Médica como el acervo intelectual y académico, la Sala de Operaciones, donde se
realizan el acto quirdrgico, y la Capilla, Templo de Dios. (Evans, 2010)

De acuerdo con Gardella (2011), la demanda de atencion en los servicios de
neurocirugia provoca los siguientes efectos:

a) Un incremento de los costos en referencia y en desmedro de la partida
presupuestaria asignada.

b) Conflicto de intereses inter-servicios del mismo hospital en la puja por recursos.

c) Freno del acceso a quir6fano, con rémora y con efecto de disminucién de gastos
hospitalarios.

d) Sobrecarga de turnos de consultorios externos, baja del giro cama, incremento de la
lista de espera quirurgica, transferencia a condicién de urgencia de cirugias programadas,

incremento del promedio de permanencia y del porcentaje ocupacional.
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e) El nivel de conflicto se asocia a incremento del ausentismo, del riesgo de accidentes
y de la litigiosidad.

Estos efectos se observan hoy en dia en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
México. El Dr. Miguel Esquivel Miranda (M.A. Esquivel, comunicacion personal, 1 de diciembre
del 2021) como director y lider de este departamento indica que el establecimiento de los
objetivos estratégicos y el uso de herramientas para su cumplimiento es necesario para
gestionar la calidad de la atencién del usuario, de sus familias y de los colaboradores de éste.
Ademas, menciona la necesidad de crear espacios que permitan la rehabilitacion adecuada de
los pacientes en su post operatorio, del desarrollo de programas para que las familias se
adapten positivamente y a la necesidad de que todos los profesionales involucrados en los
procesos del servicio vean en la calidad de su trabajo el mayor de los aportes que pueden
brindar; todos estos son aspectos que deben abordarse desde el punto de vista de la calidad y

centrado en la satisfaccion del cliente y la mejora continua.

2.3.2 La Gestion de la Calidad

La Guia del PMBOK® (PMI, 2017) indica que la gestion de la calidad permite incluir la
incorporacion de la politica de calidad de la organizacion en cuanto a la planificacion, gestion y
control de los requisitos del proyecto y el producto con el propdésito de satisfacer a los
interesados. Los procesos de la gestion de la calidad son los siguientes:

e Planificar la gestion de la calidad.
e Gestionar la calidad.
e Controlar la calidad.
Asi mismo la Guia del PMBOK® (PMI, 2017), establece que el plan de gestion de la

calidad es una de las salidas del proceso planificar la gestion de la calidad. Este documento se
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convierte en parte del plan para la direccién del proyecto y describe como se implementaran las
politicas, procedimientos y pautas que permitan alcanzar los objetivos de calidad.

Segun Lledé, P. (2017) la gestion de la calidad implica que el proyecto debe satisfacer
las necesidades por las cuales se ha emprendido. Para ello se deben convertir las necesidades
de los interesados en requisitos del proyecto con el fin de producir el producto o servicio que
cubra las necesidades reales. Ademas, es necesario priorizar la prevencion antes que la
inspeccion y lograr la mejora continua.

La ISO 9001:2015 indica que un sistema de gestion de calidad esta formado por un
conjunto de politicas, procesos y procedimientos documentados. Este conjunto define la forma
en gue la empresa elaborara y entregara el producto o servicio a sus clientes, con el fin de
asegurarse su satisfaccion. La ISO de gestion de calidad ofrece asi un conjunto de directrices
gue ayuda a aplicar el SGC con resultados 6ptimos, para organizaciones de diferentes tipos y
tamafos. Esta norma ISO, tiene como principal objetivo lograr que una organizacién consiga la
satisfaccion del cliente mediante el establecimiento de procesos de mejora continua dentro de
la misma. Los principios de referencia que estan incluidos en la ISO 9001: 2015 son: el enfoque
al cliente, el liderazgo, la participacion del personal de la organizacion, el enfoque basado en
los procesos, la mejora continua, el enfoque basado en hechos para la toma de decisiones y la
correcta gestion de las relaciones. (EALDE, 2022)

La gestion de la calidad en el servicio de neurocirugia en estudio es una de las
prioridades de su director y este proyecto final de graduacién se presenta como la base para

lograr la implementacion de la certificacion ISO 9001:2015 en un mediano plazo.

2.3.3 La Calidad en los Servicios de Salud

La calidad es parte de la humanidad, sélo que no se le conocia como hoy en dia, ni

tampoco se evaluaba con los métodos y herramientas disponibles. La calidad era parte de los
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acuerdos establecidos en los intercambios comerciales y para cumplir con ella existia el crédito
a la palabra; era un compromiso, entre caballeros, entre proveedores y clientes. Si bien se
establecio en la época del trabajo artesanal donde se pretendia ofrecer a los compradores
siempre la mejor calidad en la mercancia fue hasta el Siglo XVIlI cuando ésta tomo el matiz
formal con el que la conocemos hoy en dia, particularmente con el auge en los negocios y en
los bienes que se producian a gran escala, en la época de la revolucién industrial. Sin
embargo, indican los mismos autores que no es hasta la época de los 80s que cobra
importancia relevante en materia de salud. En ese momento el Dr. Avedis Donabedian fue
pionero y se ocupd de estudiar y medir la calidad en los servicios de salud en Estados Unidos y
casi de manera paralela el Dr. Enrique Ruelas Barajas lo hace en el Instituto Nacional de Salud
Publica de México. (Robledo-Galvan H. et al, 2012)

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, OMS (2020), la calidad de la
atencion es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacién
incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a
conocimientos profesionales basados en datos probatorios. Esta definicién de calidad de la
atencion abarca la promocién, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la paliacion, e
implica que la calidad de la atencién puede medirse y mejorarse continuamente mediante la
prestacion de una atencion basada en datos probatorios que tenga en cuenta las necesidades
y preferencias de los usuarios de los servicios: los pacientes, las familias y las comunidades.

En los ultimos decenios se han descrito diferentes elementos de la calidad. Actualmente
hay un consenso evidente en cuanto a los servicios sanitarios de calidad, que deben ser:

o Eficaces: proporcionaran servicios de salud basados en datos probatorios a quienes los
necesiten;

e Seguros: evitaran lesionar a las personas a las que dispensen atencion;
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e Centrados en la persona: dispensaran atencion adecuada a las preferencias, las
necesidades y los valores personales, en el marco de servicios sanitarios que se
organizan en torno a las necesidades de la persona;

e Oportunos: reduciran los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones son
perjudiciales, tanto para los que reciben la atencidon como para los que la prestan;

o Equitativos: dispensaran una atencion cuya calidad no variara por motivos de edad,
sexo, género, raza, etnia, lugar geogréfico, religion, situacion socioecondémica, idioma o
afiliacion politica;

o Integrados: dispensaran una atencién coordinada a todos los niveles y entre los
distintos proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante el curso
de la vida.

o Eficientes: maximizaran los beneficios de los recursos disponibles y evitaran el
despilfarro.

Segun Ramirez (2011), en el @mbito de la salud se habla con mucha frecuencia de los
costos de la no calidad, sus implicaciones sobre la eficiencia de las instituciones y la sociedad.
Nos indica que las fallas en la calidad de la atencién generan altos costos en el orden de miles
de millones de ddlares. En los paises subdesarrollados se suma a los errores médicos, la
extrema limitacién de recursos, los altos costos de los errores cometidos y en muchos casos la
falta de voluntad politica. Los estudios de Berwick, Blanton y Roessner consideran que los
costos de no calidad podrian aproximarse al 40 0 50 % de la facturacion en salud. En toda
organizacion siempre estaran presente los costos de la calidad y de la mala calidad. Los costos
de la mala calidad primero deben ser identificados, y luego convertirlos en una oportunidad de
mejora, es decir reducir hasta eliminar las causas que lo producen. Toda mejora de la calidad

debe ser vista desde un punto de vista operativo - financiero, es decir que luego de encontrarse
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las causas que originaban los costos de la mala calidad, se haga una inversién de tal manera
gue el saldo sea favorable.

Es el mismo Dr. Donabedian quien define la calidad en salud como el logro de los
mayores beneficios posibles de la atencion médica, con los menores riesgos para el paciente.
Los mayores beneficios posibles se definen, en funcién de lo alcanzable de acuerdo con los
recursos con los que se cuenta para proporcionar la atencion y de acuerdo con los valores
sociales imperantes. La calidad implica, por definicidn, los resultados de la atencion, medida
como la mejoria esperada en la salud, que es atribuible a la atencién misma. De acuerdo con
Donabedian, la calidad es un concepto que debe interpretarse en dos dimensiones intimamente
relacionadas e interdependientes: una técnica, representada por la aplicacién de conocimientos
y técnicas para la solucion del problema del paciente, y una interpersonal, representada por la
relacién que se establece entre el proveedor del servicio y el receptor de este. (Ramirez, 2011)

La OMS (2020) indica datos importantes con respecto a la calidad en los servicios de
salud entre los que podemos citar:

e Cada afio se atribuyen entre 5,7 y 8,4 millones de muertes a la atencion de calidad
deficiente en los paises de ingresos bajos y medianos, lo que representa hasta el 15%
de las muertes en esos paises.

e EI60% de las muertes en los paises de ingresos bajos y medianos por afecciones que
requieren atencién sanitaria son imputables a la atencion de calidad deficiente, mientras
gue las muertes restantes son consecuencia de que no se utilice el sistema de salud.

e Los Objetivos de Desarrollo Sostenible subrayan que la calidad es un elemento clave de
la cobertura sanitaria universal. La meta 3.8 de los ODS insta a los paises a lograr la
cobertura sanitaria universal, incluida la proteccién contra los riesgos financieros, y el

acceso a servicios de salud esenciales de calidad.
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234 El Aseguramiento de la Calidad

En el capitulo V del documento denominado Metamorfosis (CCSS, 2016), se indica que
es la Gerencia de Logistica la encargada de proponer un Plan para el Aseguramiento de la
Calidad a favor de una organizacion eficiente que funcione con una visién de servicio y que a
Su vez provoque un cambio hacia una cultura organizacional basada en los principios del
servicio al cliente.

En este enfoque hacia las personas, la gerencia requiere de un sistema de evaluacién
con indicadores claros que le permita conocer el avance, las posibles desviaciones del trabajo
asignado, el monitoreo del cumplimiento de las metas propuestas; todo esto sobre la base de
una verdad incuestionable: o que no se mide, no se controla, y Io que no se controla, no se
mejora. Se han realizado actividades y talleres de sensibilizacién y negociacién con los
responsables de cada etapa del proceso, con el propésito de obtener un documento validado y
respaldado por ellos. La gerencia tiene identificados varios retos importantes: optimizar el
talento humano, ser eficientes y oportunos, brindar un servicio con enfoque de servicio al
cliente y centrado en las personas, brindar calidad del servicio utilizar soluciones de tecnologia
integrales para la cadena de abastecimiento, revisar el modelo de compras publicas y
finalmente, acercarse a los usuarios para conocer sus necesidades. (CCSS, 2016)

La Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico por sus siglas OCDE,
en su estudio sobre los servicios de salud en Costa Rica establece que la calidad y los
resultados no se estdn monitoreando de forma consistente. Se indica que un volumen
significativo de datos se recolecta de manera rutinaria alrededor de los servicios de la CCSS,
pero estos guardan poca relacion con la calidad o los resultados. La CCSS ha publicado
evaluaciones sobre su provision de servicios en el 2013 y el 2014, refiriéndose a unos treinta
indicadores tales como acceso, calidad y eficiencia, tanto en el primer nivel de atencién como

del segundo nivel de atencion, pero la mayoria de los indicadores se refieren a insumos y
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actividades; muy poco o nada sobre resultados. La CCSS llevo a cabo una encuesta de
satisfaccién del paciente en 2012/13, la cual muestra resultados alentadores. Se evaluaron
varias dimensiones de satisfaccion (como la calidad del ambiente fisico, la puntualidad y la
empatia del personal) pero el tamafio del muestreo era muy pequefio con sélo 120 internados
por hospital. El 86% de los pacientes se mostraron satisfechos con los servicios de
internamiento, y el 83% con los servicios de consulta externa. La encuesta se repitié en 2015,
capturando mas pacientes y extendiéndose al primer nivel de atencion; los resultados no estan
aun disponibles por escrito. (OCDE, 2017)

Con respecto a las politicas de mejora de la calidad, el informe de la OCDE (2017)
refiere que el alcance de los programas en esta materia es muy restringido. El programa,
manejado por el Ministerio de Salud y que aplica a la CCSS, asi como a las instalaciones
privadas, se enfoca en acreditar a los proveedores de servicios de salud. Pero la acreditacion
es de nivel basico, y esencialmente se limita a la verificacion de que las instalaciones cumplen
con los requisitos minimos relativos a niveles de personal, equipo y documentacion. Entre las
principales falencias que se presentan actualmente se anota que la seguridad del paciente no
se aborda correctamente. La CCSS si dispone de un sistema para monitorear, responder y
prevenir las infecciones adquiridas en los hospitales, pero no existe un sistema nacional de
monitoreo y aprendizaje para otros eventos adversos. Asi mismo, Se emiten varios estandares
minimos de servicio y lineamientos clinicos, tanto por parte del Ministerio de Salud y de la
CCSS, en un proceso de colaboracién que involucra al personal clinico, técnico y administrativo
en cada nivel de servicio de ambas instituciones. Ademas, se indica que estan tomando
medidas para manejar las brechas reconocidas en el monitoreo de la calidad y la arquitectura
de las mejoras en Costa Rica. El Plan Nacional de Salud 2015-2018 del Ministerio ha

establecido un programa de calidad de los servicios de salud que se enfoca en una



48

implementacion mas amplia del sistema de informacion EDUS y en la reduccion de los tiempos
de espera. (OCDE, 2017)

Este reporte que presenta la OCDE permite establecer la necesidad de crear una nueva
forma de gestionar la calidad en la institucién de manera que se logre determinar el impacto en
los indicadores de calidad con base en la satisfaccidén del usuario y no sélo con respecto a los

insumos y actividades.

235 Investigaciones que se han realizado en la gestion de la calidad en

neurocirugia

En la Europa del siglo XXI y concretamente en Andalucia, Cordero (2017) define la calidad
de la asistencia sanitaria en un valor muy apreciado por todos aquellos que forman parte de la
propia sanidad, incluyendo pacientes, profesionales y las organizaciones encargadas de su
desempefio (tanto publicas como privadas). Por este motivo se han desarrollado multiples
sistemas de medicion de ésta, orientados a una mejora continua. Quizas el mejor de estos
métodos consiste en la medicién del nivel de calidad desde el punto de vista de aquellos que
reciben el servicio de manera directa, en lo que se conoce como calidad percibida, y siempre
medido desde un punto de vista objetivo.

Los objetivos de este grupo de investigacion en Andalucia fueron:

a) Evaluar la percepcién de diferentes aspectos de la calidad entre los usuarios de
los servicios publicos de neurocirugia andaluces

b) Determinar en funcién del género y de la edad si existen diferencias en dichas
percepciones

c) Analizar si existen diferencias en la calidad percibida entre los servicios publicos

de neurocirugia andaluces en funcion de la provincia.
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El método elegido para realizar el estudio fue la realizacion de encuestas personales
telefonicas. Los criterios de inclusion del estudio fueron; estar en edad activa (18-65 afios) y
haber sido usuario de algun servicio publico de neurocirugia de Andalucia. Se definid usuario
como toda aquella persona que hubiera tenido algun tipo de contacto estrecho (como paciente,
familiar, trabajador, etc) con dichos servicios (Cordero, 2017). Las principales conclusiones de
este estudio indican que existen caracteristicas de los servicios de neurocirugia de Andalucia
gue deben ser mejorados y que se refieren a los tiempos de atencién. Ademas, se indica que si
bien es cierto el nivel de satisfaccion por los servicios es alto sobre todo en las personas de
mayor edad, se observa un déficit de atencién de los familiares de los pacientes atendidos.

Se han identificado diversos proyectos de investigacion en Latinoamérica en materia de
calidad en los servicios de salud. Acevedo (2020), indica que la calidad en la atencién se
concibe en dos dimensiones: la técnica enmarcada en la seguridad del paciente lo que se
traduce en una disminucion de los eventos adversos mediante la mitigacion de los riesgos que
se pueden presentar durante el proceso de atencién y la interpersonal mediante la
humanizacién de los servicios que se refleja en el aumento en la satisfaccion del usuario y su
familia. Es por esto por lo que lograr una atencion con calidad implica un proceso de cambio
cultural, de manera que la prestacion de servicios humanizados, seguros y con calidad se
conviertan en una practica diaria.

Es la misma Acevedo (2020) en su estudio sobre la prestacion de servicios en salud de alta
complejidad realizado en Colombia, que define la seguridad como fundamental para prestar
servicios de calidad y que para que estos servicios sean efectivos deben prestarse de manera
oportuna, equitativa, integrada y eficiente. Para lograr esta eficiencia nos detalla la necesidad
de contar con capacidades de liderazgo, datos para impulsar las mejoras, contar con
profesionales sanitarios cualificados y la participacion efectiva de las familias para lograr una

atencion exitosa del usuario. La metodologia utilizada por Acevedo se considera un proyecto de
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intervencion debido a que consistié en diagnosticar y caracterizar un problema de orden
practico o situacion problematica para plantear estrategias que permitan coordinar acciones
para su superacion. El instrumento denominado instrumento de autoevaluacion de estandares y
criterios de autoevaluacion de la resolucion 2003 de 2014 se presenta como anexo de su
publicacion. El estudio presenta cuatro conclusiones que establecen la necesidad de
verificacion del cumplimiento de los estandares de habilitacion y acreditacion, el fomentar la
cultura continua con especial énfasis en la humanizacién del servicio, el fortalecimiento de la
sistematizacién de los procesos de documentacion de guias, protocolos y otros, asi como el
cumplimiento de la normatividad en la institucién que repercute en los procesos de seguridad
de pacientes y sus familiares.

En el caso del estudio realizado en Lima -Peru por el grupo encabezado por la Dra. Isabel
Robles y que se centra en la satisfaccion del cliente de la consulta externa de neurocirugia,
indica Robles (2016), que la satisfaccion del usuario externo es el grado por el cual el paciente
considera que el servicio de salud ha sido ejecutado por el proveedor de salud, y lo califica
como Util, efectivo o que trae beneficio a su salud. Medir el grado de satisfaccién del usuario
externo neurolégico cumple una funcién importante en la atencion médica. Se trata de un juicio
sobre la calidad de la atencion, que incorpora las expectativas y percepciones del usuario
externo. La satisfaccion del usuario es un indicador importante de la calidad de servicios, no
obstante, resulta dificil evaluarla; los métodos y las medidas para la recoleccion de datos
suelen influir en las respuestas del usuario. Este estudio cuantitativo, descriptivo, prospectivo y
transversal se aplico a una poblacion de usuarios de la consulta externa de Neurocirugia del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el periodo de octubre a noviembre de 2016. Se
aplico el cuestionario SERVQUAL que tiene una elevada confiabilidad y es valido para medir

calidad de los servicios de salud. El grado de satisfaccion de los usuarios externos se
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determind al calcular la diferencia entre las respuestas brindadas para las expectativas y las
percepciones. Luego se aplicd una escala de satisfaccion.

Los resultados de Robles (2016), indican que la satisfaccion global fue 19,4 % (61), esto
involucra a los niveles muy satisfecho y satisfecho. La insatisfaccion global fue 80,6 % (253),
gue incluye a insatisfecho leve y moderado. Los usuarios externos mostraron un alto grado de
insatisfaccion debido a diferentes factores biol6gicos, ambientales, sociales, culturales, trato,
tiempo de espera, demora en la atencién, etc. Por lo tanto, es conveniente y oportuno
identificar estos factores para elaborar acciones de mejora en la calidad de atencion. Como se
menciond anteriormente, la mayoria de los usuarios afirman estar satisfechos,
independientemente de la calidad real. La satisfaccién del usuario externo asegura que cumple
su tratamiento, y lo alienta para lograr su mejoria.

En Andalucia, Cordero (2017) identificé un grado de satisfaccién aceptable percibida por los
usuarios de un 70% aunque algunas variables, sobre todo referidas a informacién a familiares,
servicios de prevencion o revision obtienen puntuaciones donde apenas llega al 40% de
aceptacién. Asi mismo no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
ambos sexos a la hora de evaluar la calidad de los servicios.

Como se puede observar al comparar los estudios citados hay grandes diferencias en la
percepcion de satisfaccion al respecto de la calidad de los servicios que se prestan en el area
de neurocirugia. En lo que si confluyen es en la necesidad de evaluar la accesibilidad a los
servicios, que sean oportunos, seguros, pertinentes y continuos.

Sin duda alguna estas investigaciones nos indican que el costo para una organizacion
de un sistema de gestion de la calidad se debe de considerar como una inversion y no como

solamente un gasto. Es una forma de producir mas y mejor con menores gastos.
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3 Marco metodolégico

De acuerdo con Normas APA (2016), este capitulo de la tesis contiene la explicacion de
los mecanismos utilizados para el andlisis de la investigacion realizada. Se considera el
resultado de la aplicacién sistemética y l6gica de los conceptos y fundamentos expuestos en el
marco teorico. Ademas, indica que la metodologia de investigacion es progresiva y que no es
posible elaborar el marco metodologico sin el fundamento tedrico que justifican el tema
seleccionado. Asi mismo Tesis y Masters (2021), establece en su blog que esta parte del
trabajo de investigacion permite exponer los métodos practicos y tedricos utilizados para
analizar la problematica o el tema que se ha propuesto investigar. Este capitulo del documento
se relaciona con otros elementos de investigacion como son el planteamiento del problema y el
punto de vista tedrico.

El marco metodoldgico incluye los participantes y las muestras, los instrumentos, las
técnicas o los equipos usados, los disefios, los procedimientos y el analisis de los datos.
Cuando se escribe un marco metodolégico se procede a describir como se analizara el
problema, qué métodos se usan para ello y porqué se eligen esos y no otros. Es importante
resaltar la idoneidad del método seleccionado y también exponer sus posibles limites o
falencias por lo que incluye la explicacion de las estrategias y métodos tedricos — practicos que

conectan todas las etapas de la investigacion realizada (Tesis y Méasters, 2021).

3.1 Fuentes de informacién

Las fuentes de informacion que han sido utilizadas para la elaboracion de este PFG se

describen a continuacion:
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3.1.1 Fuentes primarias.

Las fuentes primarias de acuerdo con la Universidad de Guadalajara (2021), contienen
informacion original que ha sido publicada por primera vez y que no ha sido filtrada,
interpretada o evaluada por nadie mas. Es el producto de una investigacion o de una actividad
eminentemente creativa y pueden encontrarse en soporte impreso o digital.

Las fuentes primarias a las que se tuvo acceso en el presente PFG fueron:

Entrevistas al Dr. Miguel Esquivel Miranda y su equipo de direccién del servicio

de neurocirugia del Hospital México.

e Encuestas a los profesionales en salud del servicio de neurocirugia.

¢ Documentos del servicio de neurocirugia: andlisis FODA 2019 y otros
documentos sobre calidad.

e Sesiones de investigacion utilizando la técnica de indagacion apreciativa con

Profesionales consideradas clave para los procesos de calidad.

3.1.2 Fuentes secundarias.

Segun la Universidad de Guadalajara (2021), esta es informacion primaria, sintetizada y
reorganizada. Son disefiadas para facilitar y maximizar el acceso a las fuentes primarias y sus
contenidos y se utilizan cuando no se tiene acceso a una fuente primaria por razones como
recursos limitados o cuando la fuente no es confiable. Estas fuentes permiten confirmar los
hallazgos de una investigacion y ampliar el contenido de una fuente primaria.

Las fuentes secundarias que fueron utilizadas en este PFG fueron:

e Publicaciones sobre calidad en los servicios de salud y especificamente en los
de neurocirugia.
e Documentos de la CCSS sobre estrategia y cultura organizacional.

e Publicaciones de organizaciones mundiales como la OECD y la OMS.
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El resumen de las fuentes de informacién que se utilizaron en este proyecto se presenta

en la Tabla 1:

Tabla 1

Fuentes de Informacién Utilizadas

Objetivos

1.Desarrollar un plan integral
del proyecto utilizando las
herramientas de la
administracion de proyectos
para guiar la ejecucion y
supervision del PFG
2.Recopilar y analizar la
informacion sobre calidad que
existe en la organizacion
nacional e internacionalmente
para elaborar un informe a
ser utilizado como entrada del
proceso de planificacion del
plan de gestion de la calidad

3.Realizar una analisis de
Indagacién Apreciativa
enfocado en la calidad y
elaborar un informe de base
gue sera utilizado en el
proceso de planificacién del
plan de gestion de la calidad.
4.Elaborar el plan de gestion
de la calidad del Servicio de
Neurocirugia para lograr un
impacto positivo en los
indicadores de las actividades
de docencia, investigacion,
administracion y la atencion

Fuentes de Informacién

Primarias

Entrevistas al Dr. Esquivel
Miranda, director del servicio
de neurocirugia.

Entrevistas al Dr. Esquivel
Miranda, director del servicio
de neurocirugia.

Entrevista al equipo de
direccion del servicio de
neurocirugia.

Sesiones de trabajo de
investigacién con la
participacién de personas
clave en los procesos de
calidad del servicio en
estudio.

Informe de resultados de las
entrevistas realizadas a los
involucrados claves.

Informe de documentacion
sobre calidad recopilada.

Secundarias

Lledé (2017)
Guia del PMBOK® (PMI,
2017),

Publicaciones sobre
investigaciones en calidad
realizadas en servicios de
neurocirugia.

Documentos institucionales
de la CCSS sobre la gestion
de la calidad.

Informe de la OECD sobre la
gestion de la calidad en la
CCss.

Muga, J. (2014).

IDEIA. (2022)

Guia del PMBOK® (PMI,
2017),
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Objetivos Fuentes de Informacion

de los usuarios; asi como del | Informe de resultados de las
cumplimiento de los objetivos | sesiones de indagacion
de sostenibilidad. apreciativa.

Nota: La Tabla 1 muestra las fuentes de informacion utilizadas, en correspondencia con cada

objetivo, y seglin sean primarias o secundarias. Autoria propia.

3.2 Métodos de Investigacion

Segun Bernal (2016), el método cientifico es el conjunto de postulados, reglas y normas
para el estudio y solucién de problemas siendo en un sentido global el conjunto de
procedimientos que utilizando instrumentos o técnicas logra examinar y solucionar un
problema. Asi mismo indica que el método tiene que ver con la metodologia que examina dos
perspectivas: la parte l6gica que se ocupa del estudio de los métodos de investigacion y la
metodologia como conjunto de aspectos operativos del proceso investigativo.

Sanchez (2019), afirma que en esta sesion de la investigacion se describe en detalle
coémo se realizé el estudio incluyendo las definiciones conceptuales y operativas utilizadas.
Esta descripcion permite al lector evaluar la conveniencia de los métodos utilizados, su
confiabilidad y la validez de los resultados expuestos. Asi mismo permitir4 a otros
investigadores el replicar el estudio. Esta seccién puede incluir las siguientes subsecciones:

e Caracteristicas del participante o sujeto de estudio donde se detallan
caracteristicas que puedan tener relacion con la interpretacion de los resultados.

e Procedimientos de muestreo que se han utilizado para seleccionar a los
participantes.

e Tamafo de la muestra, potencia y precision.

e Medidas y covariables describiendo los métodos utilizados para recopilar los

datos.
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e Disefio de la investigacion.
¢ Manipulacién o intervenciones experimentales donde se describe los detalles
como y cuando se realizaron estas acciones.

De acuerdo con Zita (2021), los métodos de investigacién son herramientas que los
investigadores usan para obtener y analizar los datos obtenidos en el proceso. La eleccion
del método de investigacion esta predeterminada por el problema que se pretende resolver y
los datos que se pueden obtener.

Bernal, (2016) afirma que debido a la diversidad de escuelas y paradigmas
investigativos se pueden reconocer los siguientes métodos:

e Método deductivo.

e Meétodo inductivo.

e Método inductivo-deductivo.
¢ Método hipotético-deductivo.
e Método analitico.

e Meétodo sintético.

e Método analitico-sintético.

¢ Método histérico-comparativo.

Es el mismo Bernal (2016) quien indica que otra forma de caracterizar los métodos de
investigacion es la concepcién cimentada en las distintas realidades sociales, el modo de
conocerla cientificamente y el uso de herramientas metodoldgicas para su andlisis. Bajo esta
concepcion el método se divide en investigacion cuantitativa y la investigacién cualitativa.

Durante la elaboracién de este PFG se utilizé esta ultima clasificacion descrita por

Bernal (2016) y el detalle de los métodos se describe a continuacion.
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3.2.1 Métodos de investigacion cuantitativos

Indica Zita (2021), que son los utilizados para comparar datos con orientacion numérica.
El analisis de datos por medio de estos métodos son la estadistica descriptiva, la estadistica
inferencial y la estadistica multivariada.

Segun Bernal (2016), las principales caracteristicas de la ciencia desde el enfoque
cuantitativo y que responde a un modelo de ciencia factica o positivista, son:

e El conocimiento cientifico es factico.

El conocimiento trasciende los hechos.
e Es analitico.
e El conocimiento cientifico es especializado, claro, preciso y verificable.
e La investigacion cientifica es metddica.
e EIl conocimiento cientifico es sistematico, general, legal, explicativo y predictivo.
e Laciencia es abierta y util.
De acuerdo con DPMResearch (2022) las principales herramientas de tipo cuantitativo
son:
o Encuestas (en linea, por teléfono, métodos mixtos)
e Analisis de datos administrativos
o Estadistica descriptiva e inferencial
e Analisis psicométricos (medidas de validez y confiabilidad)
e Andlisis factoriales, modelos estructurales de ecuaciones

Andlisis econométricos

3.2.2 Métodos de investigacion cualitativos

Zita (2021), afirma que sirven para entender el significado de un fenédmeno donde las

palabras son el dato de interés. El rigor cientifico se basa en la credibilidad, la confiabilidad, la
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transferibilidad y la consistencia general. Asi mismo Bernal (2016), nos dice que este tipo de
investigacion busca comprender la naturaleza de las diferentes realidades sociales y su
estructura dinamica como fundamento de su comportamiento siendo en este sentido no la
oposicion a la cuantitativa, sino que la complementa e integra cuando es necesario. Este tipo
de investigacién se interesa por la vida de las personas, sus perspectivas subijetivas, historias,
comportamientos, experiencias, interacciones, sentimientos que son interpretados de forma
situada en el contexto particular en el que tienen lugar.

Los resultados de la investigacion cualitativa inspiran y guian a la practica, orientan las
intervenciones, propician y producen explicaciones sociales con el propdésito de contribuir a
trasformar de manera positiva la determinada realidad social estudiada. Es una investigacion
comprometida con la realidad social estudiada y, en particular, con la calidad de vida de las
personas participantes en el estudio (Bernal, 2016, p.77).

De acuerdo con DPMResearch, las principales herramientas de este tipo son:
v Entrevistas
v' Grupos de interés
v Paneles de expertos (Delphi)
v Estados del arte
v Revisiones documentales
v Estudios de caso

v' Estudios del contexto

3.2.3 Métodos de investigacion analiticos

Segun Concepto (2021), este método es un modelo de estudio cientifico basado en la
experimentacion directa y la l6gica empirica. Se utiliza en las ciencias naturales y las sociales

de manera que descompone el fenédmeno en estudio en sus elementos mas basicos. Esté
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método se basa en la obtencion de pruebas para verificar o validar un razonamiento por medio
de las estadisticas, la observacion y la replicacion experimental. Este método es ante todo
fatico, verificable empiricamente, progresivo y autocorrectivo y depende del muestreo.

En la tabla 2 se muestran los dos métodos que se utilizaron para el cumplimiento de
cada uno de los objetivos especificos de este PFG y que por su naturaleza fueron
seleccionados.

Tabla 2

Métodos de Investigacion Utilizados en el PFG

Métodos de Investigacion

Objetivos
Método Cuantitativo Método Cualitativo
1.Desarrollar un plan integral Estado del arte
del proyecto utilizando las
herramientas de la Entrevistas
administracion de proyectos
para guiar la ejecucion y Paneles de expertos
supervision oportuna del
proyecto. Revisiones documentales
Reuniones
2.Recopilar y analizar la Andlisis de datos Entrevistas
informacion sobre calidad administrativos
gue existe en la organizacion Estado del arte
nacional e Estadistica descriptiva
internacionalmente para Revisiones documentales
elaborar un informe a ser
utilizado como entrada del
proceso de planificacion del
plan de gestion de la calidad.
3.Realizar una andlisis de Estadistica descriptiva Grupos de interés evaluados
Indagacion Apreciativa utilizando la técnica de
enfocado en la calidad y indagacion apreciativa.

elaborar un informe de base
gue sera utilizado en el
proceso de planificacion del
plan de gestion de la calidad.
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Objetivos Métodos de Investigacion
4.Elaborar un plan de Andlisis de datos Estado del arte
gestion de la calidad del
Servicio de Neurocirugia Entrevistas
para lograr un impacto
positivo en los indicadores Paneles de expertos
de las actividades de
docencia, investigacion, Revisiones documentales

administracion y la atencién

de los usuarios; asi como del

cumplimiento de los

objetivos de sostenibilidad.

Nota: La Tabla 2 muestra los métodos de investigacion utilizados, en correspondencia con cada

objetivo. Autoria propia.
Es importante destacar que no se utilizaron métodos analiticos de investigacién porque

este PFG no contemplé la realizacion de experimentacién directa.

3.3 Herramientas

Las técnicas de investigacion de acuerdo con Concepto (2021) son el conjunto de
herramientas, procedimientos e instrumentos utilizados para obtener informacién y
conocimiento. Estas son definidas de acuerdo la metodologia seleccionada para la
investigacion. A grandes rasgos las clasifican en: documentales, de campo y experimentales.

En el caso del presente PFG se utilizaron herramientas correspondientes a los dos
métodos de investigacion seleccionados para obtener la informacién requerida para su

ejecucion y que se describen a continuacion.

3.3.1 Juicio de expertos

Esta herramienta es definida por la Guia del PMI (2017) como el juicio que una persona
0 grupo brinda sobre la base de la experiencia en area de conocimiento, disciplina, industria u

otros.
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De acuerdo con Cabero y Llorente (2013), esta herramienta consiste en solicitar a una
serie de personas la demanda de un juicio hacia un objeto, instrumento, material de ensefianza
0 su opinién al respecto de un aspecto concreto. Las ventajas de esta técnica se basan en la
tedrica calidad de las respuestas, el nivel de la valoracion que se ofrece, la facilidad de puesta
en accion, la no exigencia de muchos requisitos técnicos y humanos para su ejecucion, el uso
de diversas estrategias para recopilar la informacién y la oportunidad de obtener informacion

pormenorizada sobre el tema al contar con varios expertos.

3.3.2 Recopilacion de datos

La recoleccion de datos es segun QuestionPro (2022), el enfoque sistematico de reunir
y medir informacion de varias fuentes con el fin de precisar un panorama completo y preciso de
un tema de interés. Le permite al individuo u organizacion responder a preguntas relevantes,
evaluar resultados y anticipar las probabilidades y tendencias.

En este caso, la Guia del PMI (2017) indica de las técnicas para la recopilacién de datos
gue se utilizaron en este PFG lo siguiente:

. Entrevistas a los interesados clave del proyecto con el fin de obtener detalles
sobre las necesidades y expectativas de la calidad en un ambiente de confianza y

confidencialidad.

3.3.3 Habilidades interpersonales

Las habilidades interpersonales son las que utilizamos todos los dias cuando nos
comunicamos e interactuamos con otras personas, tanto individualmente como en grupo. Las
personas con fuertes en esta clase de habilidades son a menudo mas exitosas tanto en su vida
profesional como personal. Las habilidades interpersonales son los comportamientos y tacticas

gue una persona usa para interactuar con otros de manera efectiva (Habilidades, 2022).
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Para el desarrollo de este PFG se utilizaron las siguientes habilidades que son definidas
por la Guia del PMI (2017) como sigue:

e Gestidn de conflictos que permite la alineacién de los interesados con respecto a
los objetivos, criterios de éxito, requisitos, descripcién del proyecto, resumen de
hitos y otros elementos del acta de constitucién del proyecto.

e Facilitacion que permite la guia eficaz hacia una decisién, solucién o conclusion
exitosa que permita que las acciones y acuerdos sean luego abordados de
manera adecuada.

e Gestidn de reuniones que incluye la preparacion de la agenda, invitar a los

interesados clave y dar seguimiento.

3.34 Reuniones

Las reuniones segun indica la Guia del PMI (2017) es util para desarrollar el plan para la
gestion de la calidad y se deben invitar al director del proyecto, el patrocinados de este,
miembros del equipo del proyecto, algunos interesados dependiendo de los temas a tratar y

cualquier otra persona que tenga responsabilidades con respecto a la calidad en el proyecto.

3.35 Gestion del conocimiento

La gestion del conocimiento se puede definir como el esfuerzo que hace una
organizacion para adquirir, aumentar, organizar, distribuir y compartir el conocimiento entre
todos los empleados. Se trata por lo tanto de todas aquellas actividades orientadas a potenciar
el conocimiento de las personas de la organizacion y de la organizacion en si misma (AEC,
2019).

Segun la Guia del PMI (2017), esta herramienta conecta a las personas que para que
puedan trabajar para crear huevo conocimiento, compartirlo e integrarlo al proyecto. Las

herramientas utilizadas fueron:
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e Comunidades de practica o de interés en la calidad.
¢ Reuniones.

e Foros de discusion.

3.3.6 Andlisis de datos

El analisis de datos es el estudio exhaustivo de un conjunto de informacién cuyo
objetivo es obtener conclusiones que permitan a una empresa o entidad tomar una decision
(Westreicher, 2022).

La técnica que se utilizo en este PFG es definida por la Guia del PMI (2017) como:

e Andlisis de Costo-Beneficio es una herramienta de analisis financiero para
estimar las fortalezas y debilidades de las alternativas que permitan resultados

mas eficientes en términos de costos.

3.3.7 Toma de decisiones

Que es definida por la Guia del PMI (2017) como una técnica que en el caso de la
calidad se ha utilizado para identificar los incidentes y las alternativas que deben ser

priorizados para ser implementados. Es utilizada para priorizar las métricas de calidad.

3.3.8 Herramientas de control de cambios

Estas herramientas facilitan segun la Guia del PMI (2017) la configuracion y la gestién
de los cambios, la cual se puede hacer de forma manual o automatizada. Se centra en
identificar, documenta y aprobar o rechazar los cambios a los documentos, entregables o lineas
base.

El control de cambios es un proceso que se usa para gestionar las solicitudes de
cambio para proyectos y otras iniciativas importantes. Forma parte de un plan de gestién de

cambios que define los roles para gestionar el cambio dentro de un equipo o empresa. Si bien
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un proceso de cambios tiene muchas partes, la forma mas sencilla de visualizarlo es mediante
la creacion de un registro de cambios para dar seguimiento a las solicitudes de cambios del

proyecto (Asana, 2021).

3.3.9 Indagacién apreciativa

Esta técnica es definida por Muga (2014) como un método de intervencion para el
cambio organizacional que pone énfasis en la historia de las fortalezas y el potencial de las
organizaciones. Se enfoca en la busqueda de lo mejor entre la gente, la organizacion y su
entorno, de manera que al realizar las preguntas que permitan detectar la capacidad del
sistema para aprender, anticipar y sopesar el potencial positivo se logre incrementar la

imaginacion y la innovacion.

3.3.10 Representacion de datos

El analisis de datos es el proceso de ordenar y estructurar los datos recopilados. Los
transforma en informacién que pueden usar los equipos. El andlisis se realiza a través de
métodos sistematicos a fin de establecer tendencias, agrupamientos u otras relaciones entre
los distintos tipos de datos (MealDProStarter, 2019)

Se utilizaron las siguientes metodologias para la representacion de los datos que son
definidas por la Guia del PMI (2017) como:

. Diagramas de flujo los cuales también se conocen como mapas de procesos al
mostrar la secuencia de pasos Yy las ramificaciones que se dan en un proceso gue transforma
una o mas entradas en una o mas salidas.

. Mapeo mental utilizado para organizar informacién de una forma visual y que se
crea en torno de un concepto de calidad. En este caso es (til para recolectar requisitos de

calidad, restricciones, dependencias y relaciones.
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3.3.11 Planificacion de pruebas de inspeccidn

Una inspeccion es el examen de un producto de un trabajo para determinar si cumple
con las normas establecidas. Por lo general, los resultados de una inspeccion incluyen varias
mediciones. Las inspecciones pueden realizarse a muchos niveles y con mas o menos detalle.
Por ejemplo, se pueden inspeccionar los resultados de una actividad concreta o el producto
final del Proyecto. Las inspecciones se denominan también revision del trabajo, revisiones por
iguales, auditorias y revisiones generales (Gbegned;ji, 2017).

De acuerdo con la Guia del PMI (2017) es durante la fase de planificacion cuando el
director del proyecto y su equipo determinan como probar o inspeccionar el producto,
entregable o servicio que logra satisfacer las necesidades y expectativas de los interesados de
manera que se pueda cumplir con el objetico de desempefio y fiabilidad del producto.

En la tabla 3 se pueden apreciar las herramientas que se utilizaron para el desarrollo de
cada uno de los objetivos definidos para este proyecto.

Tabla 3

Herramientas utilizadas

Objetivos Herramientas
1.Desarrollar un plan De acuerdo con PMI (2017) se utilizaron las
integral del proyecto utilizando siguientes:
las herramientas de la ¢ Juicio de expertos
administracion de proyectos para e Recopilaciéon de datos
guiar la ejecucion y supervision e Habilidades interpersonales
oportuna del proyecto. e Reuniones

e Gestion del conocimiento y de la informacion

e Andlisis de datos
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2.Recopilar y analizar la
informacion sobre calidad que
existe en la organizacion
nacional e internacionalmente
para elaborar un informe a ser
utilizado como entrada del
proceso de planificacion del plan
de gestion de la calidad

3.Realizar un analisis de
Indagacién Apreciativa enfocado
en la calidad y elaborar un
informe de base que sera
utilizado en el proceso de
planificacion del plan de gestion

de la calidad.

4.Elaborar un plan de
gestion de la calidad del Servicio

de Neurocirugia para lograr un

e Toma de decisiones
e Herramientas de control de cambios
De acuerdo con PMI (2017) se utilizaron las

siguientes:

e Reuniones

e Recopilacion de datos

¢ Habilidades personales

e Gestion del conocimiento y de la informacion

e Andlisis de datos

De acuerdo con PMI (2017) se utilizaron las
siguientes:
e Reuniones
e Juicio de expertos
¢ Habilidades personales
e Gestidn del conocimiento y de la informacion
e Anadlisis de datos
De acuerdo con Muga (2014) e IDEIA (2022):

e Indagacioén apreciativa

De acuerdo con PMI (2017) se utilizaron las
siguientes:

e Juicio de expertos
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impacto positivo en los

indicadores de las actividades de .

docencia, investigacion,

administracion y la atencion de

los usuarios; asi como del

cumplimiento de los objetivos de

sostenibilidad.

e Recopilacion de datos

Andlisis de datos

e Toma de decisiones

o Representacion de datos

¢ Planificacién de pruebas e inspeccién

e Reuniones

Nota: La Tabla 3 muestra las herramientas de investigacion utilizadas, en

correspondencia con cada objetivo. Autoria propia

3.4 Supuestos y restricciones

De acuerdo con Lled6 (2017), los supuestos son factores que son aceptados como

verdaderos y que deberia hacerse realidad para lograr el éxito del proyecto. En el caso de las

restricciones las define como aquellos elementos que limitan el proyecto.

Los supuestos y restricciones, y su relacion con los objetivos del proyecto final de

graduacion, se ilustran en la Tabla 4, a continuacion.

Tabla 4

Supuestos y Restricciones

Objetivos

Supuestos

Restricciones

1.Desarrollar un plan integral
del proyecto utilizando las
herramientas de la
administraciéon de proyectos
para guiar la ejecucion y
supervision oportuna del
proyecto.

2.Recopilar y analizar la
informacion sobre calidad que

Se cuenta con las habilidades
para elaborar el plan de
gestion del PFG.

El estudiante contara con al
menos 15 horas a la semana
para trabajar en el PFG.

El Servicio de Neurocirugia
brindara acceso a la

Se cuenta con 12 semanas
para realizar el proyecto.

El presupuesto maximo total
del proyecto es de 1,150
USD.

Durante el desarrollo del
proyecto no se evaluara fisica
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Restricciones

existe en la organizacion
nacional e internacionalmente
para elaborar un informe a
ser utilizado como entrada del
proceso de planificacién del
plan de gestion de la calidad
3.Realizar un andlisis de
Indagacion Apreciativa
enfocado en la calidad y
elaborar un informe de base
gue sera utilizado en el
proceso de planificaciéon del
plan de gestion de la calidad
4.Elaborar un plan de gestiéon
de la calidad del Servicio de
Neurocirugia para lograr un
impacto positivo en los
indicadores de las actividades
de docencia, investigacion,
administracion y la atencién
de los usuarios; asi como del
cumplimiento de los objetivos
de sostenibilidad

informacién actual sobre sus
procesos.

La CCSS permitir4 el acceso
a la informacion requerida.

Se contara con la
participacion de los
profesionales involucrados en
este departamento para
obtener los resultados
necesarios en las sesiones.

El equipo de trabajo del
servicio de neurocirugia esta
interesado en la calidad y la
mejora continua.

0 mentalmente a los usuarios
(pacientes) y tampoco se
registrara informacioén de
estos.

El tiempo para la realizacion
de las sesiones es limitado
por las actividades de alta
complejidad que se realizan.

El plan de gestién de la
calidad so6lo desarrollo los
grupos de procesos de inicio
y de planificacion.

Nota: La Tabla 4 muestra los supuestos y restricciones utilizados en correspondencia con cada

objetivo. Autoria propia

3.5 Entregables

La definicion de entregable de acuerdo con la RAE (2021) es en gestion de proyectos, el

producto, informe o documento que muestra que una tarea o fase de este, se ha completado.

En su Blog Martins (2021), afirma que los entregables de los proyectos son el resultado

gue se espera tener al cerrar un proyecto y pueden ser cualquier cosa: un nuevo producto, una

campafa de mercadeo, la actualizacién de funciones, una presentacion de diapositivas para

ventas. De manera que un proyecto puede tener uno o varios entregables. Nombra ademas

gue existen dos tipos de entregables:
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o Entregable externo que incluye cualquier cosa que se produce para un cliente.

o Entregable interno tal cual lo sugiere el nombre es algo que brinda un beneficio a

la empresa pero que no tiene un impacto directo en los clientes. Como ejemplos:

una capacitacion para los colaboradores o un informe de presupuesto.

En la tabla 5 se definen los entregables para cada objetivo propuesto en el presente PFG

Y que por sus caracteristicas son entregables tanto internos como externos.

Tabla 5
Entregables del PFG

Objetivos

Entregables

1.Desarrollar un plan integral del proyecto
utilizando las herramientas de la
administracion de proyectos para guiar la
ejecucion y supervision oportuna del
proyecto.

2.Recopilar y analizar la informacién sobre
calidad que existe en la organizacion
nacional e internacionalmente para elaborar
un informe a ser utilizado como entrada del
proceso de planificacion del plan de gestion
de la calidad

3.Realizar un analisis de Indagacion
Apreciativa enfocado en la calidad y elaborar
un informe de base que sera utilizado en el
proceso de planificacion del plan de gestion
de la calidad

4.Elaborar una propuesta para la gestiéon de
la calidad en el Servicio de Neurocirugia
para lograr un impacto positivo en los
indicadores de las actividades de docencia,
investigacion, administracion y la atencién de
los usuarios; asi como del cumplimiento de
los objetivos de sostenibilidad

Plan de direccién del PFG.

Informe de documentos sobre calidad

existentes en el departamento.

Reporte del andlisis de resultados de las
sesiones de indagacion apreciativa.

Propuesta para la gestién de la calidad en el
servicio de neurocirugia del Hospital México.

Nota: La Tabla 5 muestra los supuestos y restricciones utilizados en correspondencia con cada

objetivo. Autoria propia
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4 Desarrollo

Este capitulo contiene el desarrollo de los cuatro objetivos planteados para este PFG e
incluyen: el plan para la direccion del PFG, un informe detallado de los documentos que
actualmente existen en el Servicio de Neurocirugia del HMX, el reporte con los alcances y la
informacion obtenida mediante la metodologia de indagacién apreciativa y finalmente la
propuesta para la gestion de la calidad. Este ultimo elemento identifica los requerimientos de
calidad, establece el manual de calidad y la propuesta de mejora en los cinco componentes

identificados como prioritarios.

4.1 Plan de direccién del PFG

A continuacion, se describen los planes para gestionar el alcance, tiempo, costos,

riesgos e involucrados en el proyecto.

4.1.1 Plan para la gestién del alcance

4.1.1.1.1 Actade constitucion del proyecto
La tabla 1 presenta el acta del proyecto que describe detalles importantes sobre los
objetivos, el problema que se pretende resolver, su justificacion y otros componentes de alto

valor para su desarrollo y monitoreo.

Tabla 6

Acta de Constitucién del Proyecto

ACTA DEL PROYECTO
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Fecha Nombre de Proyecto

1 febrero 2022 Desarrollo de una propuesta para la gestion de la
calidad en el servicio de neurocirugia del
Hospital México

Areas de conocimiento / procesos: Area de aplicacién (Sector / Actividad):
Procesos: 1. Servicios de salud de alta complejidad
¢ Inicio

e Planificacion

Areas:
e Gestidn de Integracion del proyecto

e Gestion del Alcance

e Gestion del tiempo

e Gestidn de los costos del proyecto
e Gestion de los Riesgos

e Gestidn de los Interesados

Fecha de inicio del proyecto Fecha tentativa de finalizacién del proyecto

01/02/2022 13/05/2022

Objetivos del proyecto (general y especificos)

Objetivo general
Desarrollar una propuesta para la gestion de la calidad en el servicio de neurocirugia del
Hospital México.

Obijetivos especificos
v' Elaborar los planes de gestion del alcance, tiempo, costos, riesgos y de los
interesados del proyecto.

v' Elaborar un informe detallado de los resultados derivados de la investigacion
realizada con la metodologia de indagacién apreciativa.

v Establecer la propuesta para la gestion de la calidad que incluya la definicion de los
requerimientos de calidad, el manual de calidad y la propuesta de mejora.

Justificacion o propdésito del proyecto (Aporte y resultados esperados)

a) El Servicio de Neurocirugia no cuenta con un plan para la gestion de la calidad de sus
procesos y el Director de este departamento considera que este aspecto es vital con el
fin de satisfacer a sus usuarios.

b) El impacto de la no calidad en los servicios de salud genera pérdidas humanas y costos
gue pueden aproximarse al 40 o 50 % de la facturacién en salud por lo que este proceso
debe optimizarse.

c) Este proyecto hara avanzar al Servicio de Neurocirugia en su objetivo de lograr una
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certificacion de calidad.

d) Se desarrollaran actividades que integren la sostenibilidad en los procesos del
departamento y que actualmente no existen.

Descripcion del producto o servicio que generara el proyecto — Entregables finales del
proyecto

Informe de documentos sobre calidad existentes en el departamento.
Reporte del andlisis de resultados de las sesiones de indagacion apreciativa.

Propuesta de plan para la gestion de la calidad en el servicio de neurocirugia del Hospital
México.




Supuestos

El Servicio de Neurocirugia brindaréd acceso a la informacion actual sobre sus procesos. 73
La CCSS permitira el acceso a la informacién requerida.
Se contara con la participacion de los profesionales involucrados en este departamento para obtener los result:

El equipo de trabajo del servicio de neurocirugia esta interesado en la calidad y la mejora continua.

Restricciones

Durante el desarrollo del proyecto no se evaluara fisica 0 mentalmente a los usuarios (pacientes) y tampoco se rec
El tiempo para la realizacion de las sesiones es limitado por las actividades de alta complejidad que se realizan.

El plan de gestién de la calidad sélo desarroll6 los grupos de procesos de inicio y de planificacion.

Identificacion riesgos

La pandemia por COVID 19 puede generar retrasos en la realizacion de las sesiones de trabajo con los interesado
del plan.

Presupuesto

El presupuesto aproximado para el proyecto es de $750.

Principales hitos y fechas

Nombre hito Fecha inicio Fecha final
Informe de documentacion existente | 1/03/202 02/03/2021
Presentacion del reporte de 15/03/2022 16/03/2022
hallazgos de la indagacion

apreciativa

Presentacion de la propuesta para la | 13/04/2022 13/04/2022
gestion de la calidad

Revision del tutor 13/04/2022 18/04/2022
Revision de la lectoria 14/04/2022 14/05/2022
Evaluacion final 15/05/2022 15/05/2022

Historial de la organizacion

Este proyecto corresponde a uno de los requisitos para cumplir con los requisitos del programa
de Maestria en Administracién de Proyectos de la UCI.
Identificacion de grupos de interés (involucrados)
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Director de proyecto:
Hannia Ledn

Nota: Fuente: Elaboracion Propia.

4.1.1.1.2 Definicion del alcance del proyecto
Tabla 7

Definicion del Alcance del Proyecto

Cdbdigo Identificacion del

PFGHL - 01
Proyecto

Desarrollo de una propuesta para la gestion de la
TITULO DEL PROYECTO calidad en el servicio de neurocirugia del Hospital

México

Persona Hannia Ledn Le6n
Director/Rpble. del proyecto

Departamento Oficina PMO

APROBACION Persona Miguel Esquivel Miranda
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Firma

ENUNCIADO DEL ALCANCE DEL PROYECTO

DESCRIPCION ALCANCE DEL PROYECTO / PRODUCTO

El proyecto pretende la elaboracién de una propuesta que permita la gestién de la
calidad de manera eficiente y eficaz en los servicios de salud, docencia, investigacion y
administrativos que realiza el servicio de neurocirugia del HM.

Este proyecto tiene los siguientes objetivos:
Objetivo general

Desarrollar una propuesta para la gestion de la calidad en el Servicio de Neurocirugia
del Hospital México que tome como base la construccién de una cultura consciente y
comprometida con la calidad y la sostenibilidad, la satisfaccién de sus usuarios y
colaboradores, asi como de mejora continua del servicio para lograr un impacto positivo en
los indicadores de calidad de este departamento.

Objetivos especificos

v Elaborar los planes de gestion del alcance, tiempo, costos, riesgos y de los
interesados del proyecto.

v' Elaborar un informe detallado de los resultados derivados de la investigacion
realizada con la metodologia de indagacion apreciativa.

v/ Establecer la propuesta para la gestion de la calidad que incluya la definicién de
los requerimientos de calidad, el manual de calidad y la propuesta de mejora.

PRINCIPALES ENTREGABLES DEL PROYECTO

Los principales entregables del proyecto son los siguientes:
Informe de documentos sobre calidad existentes en el departamento.
Reporte del andlisis de resultados de las sesiones de indagacion apreciativa.

Propuesta de plan para la gestion de la calidad en el servicio de neurocirugia del
Hospital México.

CRITERIOS Y ELEMENTOS DE APROBACION Y ACEPTACION
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La propuesta formulada debe de contener lineas estratégicas de accion enfocadas en
los siguientes aspectos:

Satisfaccion de las necesidades de los usuarios y de sus familias.
Atencion oportuna y eficaz.
Instalaciones apropiadas.
Tratamiento con calidez.
Agilizacion de las listas de espera.

Lograr que la experiencia profesional de las personas que laboren en el servicio sea
plena y satisfactoria.

Enfocarse en labores técnicas de alta complejidad.

Colaboracién entre los diferentes grupos de profesionales que intervienen en el
tratamiento de los pacientes: previo, durante y post operatorios.

Especializacion de los servicios de soporte.
Desarrollo de actividades de docencia e investigacion de alta calidad.

Contar con espacios y herramientas apropiados para la docencia.
Todos los procesos administrativos sean realizados de forma eficiente y eficaz.

Lograr espacios de capacitacion sobre: gestion de compras, uso y aplicacion de la
ley de contratacién administrativa, innovacién asociada a dispositivos médicos,
desarrollo de herramientas de procesos internos, sistemas informaticos para el
control de insumos en bodegas.

Sistematizacioén eficiente de las listas de espera de acuerdo con priorizacion
realizada por el personal médico.

Coordinacion de las acciones realizadas a nivel secretarial de la consulta externa.
Capacitacién en temas de atencion al cliente.
Los entregables para ser aceptados deben de incluir lo siguiente:
Informe resumen de los documentos sobre calidad existentes en el departamento.
Incluir los principales hallazgos del estado de situacion, diagnostico, FODA 2019.

Identificar las estrategias utilizadas en el pasado para resolver los principales
problemas que sobre calidad se hayan identificado.

Reporte del andlisis de resultados de las sesiones de indagacion apreciativa.

Realizar las entrevistas a los interesados que son considerados de alta relevancia
para la obtencion de infomacion clave.
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Resumir los hallazgos de cada entrevista.
Focalizarse en las fortalezas.

Propuesta de plan para la gestion de la calidad en el servicio de neurocirugia del
Hospital México.

Obijetivos y politica de calidad.

Roles y responsabilidades en cuanto a calidad.
Entregables y procesos sujetos a revision de la calidad.
Actividades de control de calidad y de gestién de la calidad.
Métricas de calidad.

Procedimientos para abordar la no conformidad, acciones correctivas y
procedimientos de mejora continua.

Procedimientos de gestidn sostenible de subproductos

REQUISITOS EXCLUIDOS
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El proyecto no contempla los siguientes requisitos: ninguno

LIMITACIONES DEL PROYECTO

e El proyecto debe ser entregado en tres meses.
e El presupuesto es limitado.

e Este proyecto se limita al disefio del plan.

HIPOTESIS DE PARTIDA

El servicio de neurocirugia cuenta con la capacidad técnica, econémica y de gestion
para la gestion efectiva y eficaz de la calidad, ademas del apoyo de las autoridades del
hospital y de los servicios de soporte.

Nota: Fuente: Elaboracién Propia.
4.1.1.1.3 EDT del proyecto

En la estructura de desglose del proyecto se definen en los diferentes niveles los
paquetes de trabajo que son necesarios para cumplir con cada uno de los objetivos del PFG y
asi obtener los entregables del mismo de forma eficiente.

Figura 8

Estructura de Desglose del Proyecto
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1 DESARROLLO DE UNA PROPUESTA PARA |
LA DE GESTION DE LA CALIDAD DEL
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA, HOSPITAL

T ] —] ]

—

| 1 Proyecto final de 2 Gestion del 3 Documentacion 4 Indagacion | 5 Plan de gestién de
graduacién proyecto actual sobre calidad Apreciativa la calidad
1.1 Seminario de N 3.1 Solicitud de " 5.1 Objetivos y
b graduacién 21Incio informacién 41 Sesiones b politica de calidad
2.1.1 Acta de . 4.2 Andlisis de
< 1.1.1 Anexos c ucion 3.2 Andlisis resultados < 5.2Roles y

responsabilidades
4.3 Reporte final

«—(ialERiEgables 2.1.2 Interesados
- 3.3 Reporte 4 5.3 Entregables y
1.1.3 Aprobacién procesos por evaluar

[«—— 2.2 Planificacién

o 1.2 Tutoria de [ 54 Aciividades de

desarrollo - control

- 2.2.1 Plan direccién
«—{_ 121 Tulor | del proyecto ‘ d 5.5 Métricas de
calidad
1.2 2 Desarrollo
[e—— 2.3 Ejecucion 5.6 Procedimientos
P p . <«—— para abordar la no
«—— 1.3 Lectores 231 Dirigry conformidad

|| gestionar el trabajo

« 1.3.1 Solicitud 5.7 Procedimientos de

(232 Gestionarel | — gestién sostenible de

1.3 2Trabajo de
Ly conocimiento subproductos

2.4 Monitoreo y
Control

o 1.4 Tutorias de le|
ajuste

—b{ 1.5 Evaluacion

[2.4.1 Monitorear y controlar]
el trabajo del proyecto

2.4.2 Realizar el control
integrado de cambios

— 2.5 Cierre
\_’{ 2.5.1 Cemar el
proyecto ‘
Nota: Fuente: elaboracion propia.
4.1.2 Plan para la Gestion del Tiempo
A continuacion, se describe el cronograma del proyecto elaborado con base en la EDT

del mismo.

Figura 9

Cronograma del Proyecto
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| May 2022

April 2022
o2lorl1zlrlazlarloz|or|12la7]a2ler

x

o [Task  [Task Neme Duration  [start [Finish Dacem
0 Mode 2328
1 (] - INICIO DE LAS TUTORIAS 0 days Mon 31/01/22 Mon 31/01/2.
2 2 Tutorias 89.13 days? Mon 31/01/22 Fri 20/05/22
3 (@ - 2.1 Asignacion 2.88 days? Tue 01/02/22 Thu 03/02/22
4 (@ - 2.2 Comunicacién 1.88 days?  Fri04/02/22  Sat05/02/22
5 2.3 Desarrollo 56.13 days? Sat05/02/22 Wed 13/04/2,
6 (@] . 2.3.1 Avance 1 18,88 days? Sat05/02/22 Sat26/02/22
7 - 2.3.2 Avance 2 2 days? Mon 28/02/22 Tue 01/03/22
5 (@] . 2.3.3 Avance 3 12 days? ‘Wed 02/03/22 Tue 15/03/22
9 (@] = 2.3.4 Avance 4 23 days?  Wed 16/03/22 Wed 13/04/2
10 3 Lectores 23.13 days? Thu 14/04/22 Sun 15/05/22
1 3.1 Solicitud 1.88 days? Thu 14/04/22 Fri 15/04/22
12 3.2 Asignacion 3.88 days? Mon 18/04/22 Thu 21/04/22
13 3.3 Comunicado 1 day? Thu 21/04/22 Fri 22/04/22
14 3.4 Envio de PFG a lectore4.88 days?  Tue 26/04/22 Mon 02/05/2.
15 3.4.1 Lector 1 10.25 days? Tue 03/05/22 Sun 15/05/22
16 3.4.1.1Revision PFG ~ 8.88 days? Tue 03/05/22 Fri 13/05/22
7 3.4.1.2 Envio de 0.88 days?  Fri13/05/22  Sun 15/05/22
informe
18 - 3.4.2 Lector 2 9.75 days? Tue 03/05/22 Sun 15/05/22
19 [ = 3.4.2.1 Revision PFC8.88 days?  Tue 03/05/22 Fri13/05/22
20 [@] = 3.4.2.2 Envio de 0.88 days?  Fri13/05/22  Sun 15/05/22
informe
2 @ = EVALUACION FINAL DEL PHO days Sun 15/05/22 Sun 15/05/22
22 - 4 Evaluacion 5 days Sun 15/05/22 Fri 20/05/22
23 - 4.1 Aprobacidn de lectore2 days Sun 15/05/22 Tue 17/05/22
24 @] = 4.2 calificacion 2 days Tue 17/05/22  Thu 19/05/22
25 @ w=m 4.3 Aprobacién Final del F1 day Thu 19/05/22 Fri 20/05/22
26 (W] - FINAL DEL PFG 0 days Fri 20/05/22  Fri 20/05/22

Nota: Fuente: elaboracion propia.

4.1.3

Plan para la Gestion de los Costos

& 20/05

El presupuesto que se requiere para la elaboracion de este proyecto se presenta en la

siguiente tabla.

Tabla 8
Presupuesto

Objetivo

Actividad

Costo

Recopilar y analizar la
informacion sobre calidad
gue existe en la
organizacion nacional e
internacionalmente para
elaborar un informe a ser
utilizado como entrada del
proceso de planificacién del
plan de gestion de la
calidad

Realizar una analisis de
Indagacion Apreciativa
enfocado en la calidad y
elaborar un informe de base
gue sera utilizado en el
proceso de planificacion del
plan de gestion de la
calidad.

Visitas al hospital para
recopilar informacion en
digital.
v' Parqueos
v' Alimentacion
v' Fotocopias cuando
sea absolutamente
necesario

Visitas (10) al hospital para:

v" Sesiones de IA

v" Entrevistas

v" Observacion de
infraestructura y
funcionamiento del
servicio

v' Alimentacion

$150.00

$300.00




81

Objetivo Actividad Costo
v' Parqueos
v' Gasolina
Elaborar una propuesta Visitas al hospital para: $300.00
para la gestién de la calidad v' Presentar y discutir
en el Servicio de la propuesta
Neurocirugia para lograr un v' Alimentos
impacto positivo en los v' Materiales
indicadores de las v" USB con
actividades de docencia, documentos en
investigacion, digital
administracion y la atencion v Parqueos
de los usuarios; asi como v gasolina
del cumplimiento de los
objetivos de sostenibilidad
Total $750.00
Nota: Fuente: elaboracién propia.
414 Plan para la Gestion de los Riesgos

El primer paso que se ha realizado es la identificacién de los Riesgos que se aprecia en

la tabla 4 y que corresponde con la estructura de desglose de los riesgos que se presenta de

seguido a la misma tabla.

Tabla 9

Riesgos del Proyecto

IT | Cbédigo Causa Descripcién Referencia | WBS
01 RAO01 | Requerimientos Los requisitos requieren el Planificacion | 1.1.1
enfoque en varias areas de
alta complejidad y
diversidad de actores que
no suelen estar de acuerdo.
02 | RA02 | Expectativas de Las expectativas son altas Planificacion | 1.2.1
los interesados porgque el problema que se
intenta resolver es complejo
y multifactorial.
03 | RA03 | Programacion en | Es compleja por las Estimacion | 1.1.2
cronograma agendas ocupadas de los
involucrados.
04 | REO01 | Pandemia por Se puede dar el cierre del Medio 41.1
COVID 19 hospital a causa de la Ambiente

presencia de rebrotes por el



IT | Cbédigo Causa Descripcién Referencia | WBS
virus pandémico.

05 ROO01 | Pocointerés de En el pasado no se ha Ambiente 3.1.1
los servicios de logrado la alineacion de los | institucional
soporte equipos de soporte con los

intereses del servicio.
06 ROZ2 Normativas de la | Las normativas de la CCSS 3.1.2
CCSS sobre calidad no han
llegado a los niveles
hospitalarios y no hay
personal dedicado a ello.
07 | RTOl1 | Fallo del equipo El equipo de cémputo Tecnologia | 2.1.1

de computo
Nota: Fuente: elaboracién propia.

puede sufrir averias.

° RA- Riesgo de Administracién de Proyectos
° RE- Riesgo Externo

° RO- Riesgo Organizacional

° RT- Riesgo Técnico

La siguiente figura representa la estructura de los riesgos del proyecto.

Figura 10

RBS del Proyecto

RIESGOS DEL PROYECTO

A J

r .

A J

1 GESTION DEL
PROYECTO

— 2 TECNICOS

3 ORGANIZACIONAL

4 EXTERNOS

1.1 DIRECCION DE
N PROYECTOS

2.1 TECNOLOGIA

3.1 AMBIENTE
INSTITUCIONAL

1.1.1 Gestion de los
requerimientos

1.1.2 Croncgrama

—» 1.2 COMUNICACIONES
1.2.1 Expectativas de
los interesados

Nota: Fuente: elaboracién propia.

2.1.1 Equipo de
computo con fallos

3.1.1 Interés de los

servicios de soporte

3.1.2 Normativas
de la CCSS

4.1 MEDIO
AMBIENTE

4.1.1 Pandemia por
COVID 19
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Plan para la Gestion de los Interesados
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De acuerdo con la informacién recopilada hemos identificado a las siguientes personas

y grupos de personas que se consideran son clava para la identificacion de los requisitos del

proyecto y su éxito.

v

v

v

v

v

Director del servicio de neurocirugia
Director General del HM

Director del Departamento Médico del HM
Direccién de enfermeria

Direccion de secretaria del HM

Direccidn clinica del servicio de neurocirugia
Direccion de Infraestructura

Secretaria del servicio de neurocirugia
Médico general - administracion

Médicos residentes y asistentes de neurocirugia
Profesionales de enfermeria

Servicios de apoyo: psicologia, fisioterapia
Departamento de Logistica y Bodegas
Usuarios del servicio

Familiares de los usuarios

Paoblacion de atraccion del HM

CCSsSs

Poblacion del pais

Para realizar la clasificacion de los interesados en el proyecto se desarrollaron formas

de conceptualizacion tanto para definir el grado de poder como de interés en el mismo. La

siguiente tabla nos indica esa conceptualizacion:
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Conceptualizacion del Poder y el Interés

PODER

INTERES

Nivel de Autoridad = Nivel de Decision
en la Ejecucion/Aprobacion

Preocupacion por los Resultados=
Nivel de interés en los impactos del
proyecto

Nota. Fuente: Elaboracién Propia.

Para el parametro de Poder relacionado al nivel de decision basado en la

influencia de implementacion o no, se propone la siguiente escala:

Tabla 11

Parametros de Poder

PODER

Nivel de Autoridad = Nivel de Decision en la Ejecucion/Aprobacion

N Wb ol

1

Alto
Medio Alto
Medio

Medio Bajo

Bajo

Su decisién aprueba y da paso a la ejecucion del proyecto

Su decision influye en la aprobacién y ejecucion del proyecto

Su decisién apoya en la aprobacion y ejecucion del proyecto

Su decision apoya, pero no es relevante en la aprobacion y
ejecucion del proyecto

Su decision no es relevante en la aprobacion y ejecucion del
proyecto

Nota. Fuente: Elaboracién Propia

Para el parametro de Interés relacionado al interés de percibir beneficio o mitigar

el impacto negativo, se propone la siguiente escala:

Tabla 12

Parametros de Interés

INTERES

Preocupacion por los Resultados= Nivel de interés en los impactos del proyecto

Alto

Medio Alto
Medio

Su situacién se veria afectada drasticamente por el proyecto (100%
beneficio/pérdida)
Su situacion se veria afectada moderadamente por el proyecto (75%
beneficio/pérdida)
Su situacién se veria afectada medianamente por el proyecto (50%
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beneficio/pérdida)
. . Su situacion se veria afectada minimamente por el proyecto (25%
2 Medio Bajo o eficio/pérdida)
1 Baio Su situacién se veria afectada vagamente por el proyecto (5%
J beneficio/pérdida)

Nota. Fuente: Elaboracion Propia

Es con base en la anterior conceptualizacion y parametros que se ha procedido a
elaborar la matriz de poder/influencia permite agrupar a los interesados segun su nivel de
autoridad (poder) y el nivel de inquietud acerca de los resultados del proyecto (interés). Como

se puede observar en la Tabla 4 se han identificado una gran diversidad de interesados.

Tabla 13

Matriz de Interesados Poder/Interés

MATRIZ DE PODER E INTERES POR PARTE DE LOS INVOLUCRADOS
NOMBRE DEL INTERESADO PODER INTERES ESTRATEGIA RELEVANCIA
1 [Director del servicio de neurocirugia Alto 5 [Alto 5 Mantener Satisfecho ALTO
2 |Director General del HM Alto 5 [Medio Alto |4 Mantener Satisfecho ALTO
3 |Director Médico del HM Alto 5 |Medio Alto |4 Mantener Satisfecho ALTO
4 |Direccién de enfermeria Alto 5 |Medio Alto |4 Mantener Satisfecho ALTO
5 |Direccion de secretaria del HM Medio Bajo |2 |Medio Alto |4 Gestionar Cerca MEDIO
6 |Direccion clinica del servicio de neurocirugia |Medio 3 |Alto 5 Mantener Satisfecho ALTO
7 |Direccion de Infraestructura Medio 3 |Medio Bajo |2 Gestionar Cerca MEDIO
8 |Secretaria del servicio de neurocirugia Medio Bajo |2 |Alto 5 Gestionar Cerca MEDIO
9 |Médico general - administracién Medio Bajo |2 |Alto 5 Gestionar Cerca MEDIO
10 |Médicos residentes de neurocirugia Medio 3 |Alto 5 Gestionar Cerca MEDIO
11 [Profesionales de enfermeria Medio 3 |Medio Alto |4 Gestionar Cerca MEDIO
12 |Servicios de apoyo: psicologia, fisioterapia |Medio 3 |Alto 5 Gestionar Cerca MEDIO
13 [Departamento de Logistica y Bodegas Medio Bajo |2 |Medio 3 Gestionar Cerca MEDIO
14 |Usuarios del servicio Bajo 1|Alto 5 Gestionar Cerca MEDIO
15 |Familiares de los usuarios Bajo 1|Alto 5 Gestionar Cerca MEDIO
16 |Poblacion de atraccién del HM Medio Bajo |2 |Medio 3 Mantener Informado BAJO
17 [CCSS Medio Alto |4 |Medio 3 Gestionar Cerca MEDIO
18 |Poblacion del pais Bajo 1 |Medio 3 Mantener Informado BAJO

Nota. Fuente: Elaboracion Propia
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El proceso de gestionar el involucramiento de los interesados por medio de estrategias
establecidas se lleva a cabo a lo largo de todo el proyecto e implica, entre otras, las siguientes

consideraciones:

v" Involucrar a los interesados en las etapas adecuadas para mantener/aumentar el

COMpromiso.

v' Gestionar las expectativas de los interesados mediante la negociacion y

comunicacion.

v' Abordar las inquietudes y anticipar futuros incidentes que puedan plantear los

interesados.
v Aclarar y resolver los incidentes que han surgido en el proyecto.

Con el fin de monitorear el involucramiento de los interesados se han identificado las

siguientes acciones:

v' Gestionar eficientemente las reuniones, entrevistas y trabajos en grupo que se
realicen: programar con anticipacién, establecer las agendas y desarrollar y
definir los acuerdos de cada reunion.

v/ Establecer canales de retroalimentacion claros, transparentes y directos con los
interesados 0 sus representantes.

v' Registrar todos los incidentes, las lecciones aprendidas y los riesgos
identificados.

v" Presentar los hallazgos de la documentacion y del proceso de indagacion
apreciativa a todos los involucrados claves con el fin de discutir y alcanzar

acuerdos sobre los pasos a seguir.
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4.2 Informe de Documentaciéon sobre Calidad

42.1 La Calidad en los servicios de salud

La calidad es parte de la humanidad, sélo que no se le conocia como hoy en dia, ni
tampoco se evaluaba con los métodos y herramientas disponibles. La calidad era parte de los
acuerdos establecidos en los intercambios comerciales y para cumplir con ella existia el crédito
a la palabra; era un compromiso, entre caballeros, entre proveedores y clientes. Si bien se
estableci6 en la época del trabajo artesanal donde se pretendia ofrecer a los compradores
siempre la mejor calidad en la mercancia fue hasta el Siglo XVIII cuando ésta tomo el matiz
formal con el que la conocemos hoy en dia, particularmente con el auge en los negocios y en
los bienes que se producian a gran escala, en la época de la revolucién industrial. Sin
embargo, indican los mismos autores que no es hasta la época de los 80s que cobra
importancia relevante en materia de salud. En ese momento el Dr. Avedis Donabedian fue
pionero y se ocupo de estudiar y medir la calidad en los servicios de salud en Estados Unidos y
casi de manera paralela el Dr. Enrique Ruelas Barajas lo hace en el Instituto Nacional de Salud
Publica de México. (Robledo-Galvan H. et al, 2012)

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, OMS (2020), la calidad de la
atencion es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacion
incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a
conocimientos profesionales basados en datos probatorios. Esta definicién de calidad de la
atencion abarca la promocion, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la paliacion, e
implica que la calidad de la atencion puede medirse y mejorarse continuamente mediante la
prestacion de una atencion basada en datos probatorios que tenga en cuenta las necesidades
y preferencias de los usuarios de los servicios: los pacientes, las familias y las comunidades.
En los dltimos decenios se han descrito diferentes elementos de la calidad. Actualmente hay un

consenso evidente en cuanto a los servicios sanitarios de calidad, que deben ser:
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Eficaces: proporcionaran servicios de salud basados en datos probatorios a quienes los
necesiten.

Seguros: evitaran lesionar a las personas a las que dispensen atencion.

Centrados en la persona: dispensaran atencién adecuada a las preferencias, las
necesidades y los valores personales, en el marco de servicios sanitarios que se
organizan en torno a las necesidades de la persona.

Oportunos: reduciran los tiempos de espera y las demoras, gue en ocasiones son
perjudiciales, tanto para los que reciben la atencién como para los que la prestan.
Equitativos: dispensaran una atencion cuya calidad no variara por motivos de edad,
sexo, género, raza, etnia, lugar geogréfico, religion, situacion socioecondémica, idioma o
afiliacion politica.

Integrados: dispensaran una atencién coordinada a todos los niveles y entre los
distintos proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante el curso
de la vida.

Eficientes: maximizaran los beneficios de los recursos disponibles y evitaran el

despilfarro.

Segun Ramirez (2011), en el &mbito de la salud se habla con mucha frecuencia de los

costos de la no calidad, sus implicaciones sobre la eficiencia de las instituciones y la sociedad.

Nos indica que las fallas en la calidad de la atencién generan altos costos en el orden de miles

de millones de ddlares. En los paises subdesarrollados se suma a los errores médicos, la

extrema limitacion de recursos, los altos costos de los errores cometidos y en muchos casos la

falta de voluntad politica. Los estudios de Berwick, Blanton y Roessner consideran que los

costos de no calidad podrian aproximarse al 40 o0 50 % de la facturacion en salud. En toda

organizacion siempre estaran presente los costos de la calidad y de la mala calidad. Los costos

de la mala calidad primero deben ser identificados, y luego convertirlos en una oportunidad de
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mejora, es decir reducir hasta eliminar las causas que lo producen. Toda mejora de la calidad
debe ser vista desde un punto de vista operativo - financiero, es decir que luego de encontrarse
las causas que originaban los costos de la mala calidad, se haga una inversién de tal manera
gue el saldo sea favorable.

Es el mismo Dr. Donabedian quien define la calidad en salud como el logro de los mayores
beneficios posibles de la atencién médica, con los menores riesgos para el paciente. Los
mayores beneficios posibles se definen, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los
recursos con los que se cuenta para proporcionar la atencion y de acuerdo con los valores
sociales imperantes. La calidad implica, por definicidn, los resultados de la atencion, medida
como la mejoria esperada en la salud, que es atribuible a la atencién misma. De acuerdo con
Donabedian, la calidad es un concepto que debe interpretarse en dos dimensiones intimamente
relacionadas e interdependientes: una técnica, representada por la aplicacién de conocimientos
y técnicas para la solucion del problema del paciente, y una interpersonal, representada por la
relacién que se establece entre el proveedor del servicio y el receptor de este. (Ramirez, 2011)

La OMS (2020) indica datos importantes con respecto a la calidad en los servicios de salud
entre los que podemos citar:

v/ Cada afo se atribuyen entre 5,7 y 8,4 millones de muertes a la atencién de calidad
deficiente en los paises de ingresos bajos y medianos, lo que representa hasta el
15% de las muertes en esos paises.

v' El 60% de las muertes en los paises de ingresos bajos y medianos por afecciones
gue requieren atencién sanitaria son imputables a la atencién de calidad deficiente,
mientras que las muertes restantes son consecuencia de que no se utilice el sistema
de salud.

v Los Objetivos de Desarrollo Sostenible subrayan que la calidad es un elemento

clave de la cobertura sanitaria universal. La meta 3.8 de los ODS insta a los paises
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a lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccion contra los riesgos

financieros, y el acceso a servicios de salud esenciales de calidad.

4.2.2 El aseguramiento de la calidad en la CCSS

En el capitulo V del documento denominado Metamorfosis (CCSS, 2016), se indica que
es la Gerencia de Logistica la encargada de proponer un Plan para el Aseguramiento de la
Calidad a favor de una organizacion eficiente que funcione con una visién de servicio y que a
Su vez provoque un cambio hacia una cultura organizacional basada en los principios del
servicio al cliente.

En este enfoque hacia las personas, la gerencia requiere de un sistema de evaluacién
con indicadores claros que le permita conocer el avance, las posibles desviaciones del trabajo
asignado, el monitoreo del cumplimiento de las metas propuestas; todo esto sobre la base de
una verdad incuestionable: o que no se mide, no se controla, y o que no se controla, no se
mejora. Se han realizado actividades y talleres de sensibilizacién y negociacién con los
responsables de cada etapa del proceso, con el propésito de obtener un documento validado y
respaldado por ellos. La gerencia tiene identificados varios retos importantes: optimizar el
talento humano, ser eficientes y oportunos, brindar un servicio con enfoque de servicio al
cliente y centrado en las personas, brindar calidad del servicio utilizar soluciones de tecnologia
integrales para la cadena de abastecimiento, revisar el modelo de compras publicas y
finalmente, acercarse a los usuarios para conocer sus necesidades. (CCSS, 2016)

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico por sus siglas OCDE,
en su estudio sobre los servicios de salud en Costa Rica establece que la calidad y los
resultados no se estdn monitoreando de forma consistente. Se indica que un volumen
significativo de datos se recolecta de manera rutinaria alrededor de los servicios de la CCSS,

pero estos guardan poca relacion con la calidad o los resultados. La CCSS ha publicado
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evaluaciones sobre su provision de servicios en el 2013 y el 2014, refiriéndose a unos treinta
indicadores tales como acceso, calidad y eficiencia, tanto en el primer nivel de atencion como
del segundo nivel de atencion, pero la mayoria de los indicadores se refieren a insumos y
actividades; muy poco o nada sobre resultados. La CCSS llevo a cabo una encuesta de
satisfaccién del paciente en 2012/13, la cual muestra resultados alentadores. Se evaluaron
varias dimensiones de satisfaccion (como la calidad del ambiente fisico, la puntualidad y la
empatia del personal) pero el tamafio del muestreo era muy pequefio con sélo 120 internados
por hospital. El 86% de los pacientes se mostraron satisfechos con los servicios de
internamiento, y el 83% con los servicios de consulta externa. La encuesta se repitié en 2015,
capturando mas pacientes y extendiéndose al primer nivel de atencion; los resultados no estan
aun disponibles por escrito. (OCDE, 2017)

Con respecto a las politicas de mejora de la calidad, el informe de la OCDE (2017)
refiere que el alcance de los programas en esta materia es muy restringido. El programa,
manejado por el Ministerio de Salud y que aplica a la CCSS, asi como a las instalaciones
privadas, se enfoca en acreditar a los proveedores de servicios de salud. Pero la acreditacion
es de nivel basico, y esencialmente se limita a la verificacion de que las instalaciones cumplen
con los requisitos minimos relativos a niveles de personal, equipo y documentacion. Entre las
principales falencias que se presentan actualmente se anota que la seguridad del paciente no
se aborda correctamente. La CCSS si dispone de un sistema para monitorear, responder y
prevenir las infecciones adquiridas en los hospitales, pero no existe un sistema nacional de
monitoreo y aprendizaje para otros eventos adversos. Asi mismo, Se emiten varios estandares
minimos de servicio y lineamientos clinicos, tanto por parte del Ministerio de Salud y de la
CCSS, en un proceso de colaboracién que involucra al personal clinico, técnico y administrativo
en cada nivel de servicio de ambas instituciones. Ademas, se indica que estan tomando

medidas para manejar las brechas reconocidas en el monitoreo de la calidad y la arquitectura
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de las mejoras en Costa Rica. El Plan Nacional de Salud 2015-2018 del Ministerio ha
establecido un programa de calidad de los servicios de salud que se enfoca en una
implementacion mas amplia del sistema de informacion EDUS y en la reduccion de los tiempos
de espera. (OCDE, 2017)

Este reporte que presenta la OCDE permite establecer la necesidad de crear una nueva
forma de gestionar la calidad en la institucion de manera que se logre determinar el impacto en
los indicadores de calidad con base en la satisfaccién del usuario y no sélo con respecto a los

insumos y actividades.

4.2.3 Investigaciones sobre calidad en la neurocirugia

En la Europa del siglo XXI y concretamente en Andalucia, Cordero (2017) define la calidad
de la asistencia sanitaria en un valor muy apreciado por todos aquellos que forman parte de la
propia sanidad, incluyendo pacientes, profesionales y las organizaciones encargadas de su
desempefio (tanto publicas como privadas). Por este motivo se han desarrollado multiples
sistemas de medicion de ésta, orientados a una mejora continua. Quizas el mejor de estos
métodos consiste en la medicién del nivel de calidad desde el punto de vista de aquellos que
reciben el servicio de manera directa, en lo que se conoce como calidad percibida, y siempre
medido desde un punto de vista objetivo.

Los objetivos de este grupo de investigacion en Andalucia fueron:

a) Evaluar la percepcion de diferentes aspectos de la calidad entre los usuarios de
los servicios publicos de neurocirugia andaluces

b) Determinar en funcién del género y de la edad si existen diferencias en dichas
percepciones

c) Analizar si existen diferencias en la calidad percibida entre los servicios publicos

de neurocirugia andaluces en funcién de la provincia.
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El método elegido para realizar el estudio fue la realizacion de encuestas personales
telefonicas. Los criterios de inclusion del estudio fueron; estar en edad activa (18-65 afios) y
haber sido usuario de algun servicio publico de neurocirugia de Andalucia. Se definidé usuario
como toda aquella persona que hubiera tenido algun tipo de contacto estrecho (como paciente,
familiar, trabajador, etc) con dichos servicios (Cordero, 2017). Las principales conclusiones de
este estudio indican que existen caracteristicas de los servicios de neurocirugia de Andalucia
gue deben ser mejorados y que se refieren a los tiempos de atencién. Ademas, se indica que si
bien es cierto el nivel de satisfaccion por los servicios es alto sobre todo en las personas de
mayor edad, se observa un déficit de atencién de los familiares de los pacientes atendidos.

Se han identificado diversos proyectos de investigacion en Latinoamérica en materia de
calidad en los servicios de salud. Acevedo (2020), indica que la calidad en la atencién se
concibe en dos dimensiones: la técnica enmarcada en la seguridad del paciente lo que se
traduce en una disminucion de los eventos adversos mediante la mitigacion de los riesgos que
se pueden presentar durante el proceso de atencion y la interpersonal mediante la
humanizacién de los servicios que se refleja en el aumento en la satisfaccion del usuario y su
familia. Es por esto por lo que lograr una atencién con calidad implica un proceso de cambio
cultural, de manera que la prestaciéon de servicios humanizados, seguros y con calidad se
conviertan en una préactica diaria.

Es la misma Acevedo (2020) en su estudio sobre la prestacion de servicios en salud de alta
complejidad realizado en Colombia, que define la seguridad como fundamental para prestar
servicios de calidad y que para que estos servicios sean efectivos deben prestarse de manera
oportuna, equitativa, integrada y eficiente. Para lograr esta eficiencia nos detalla la necesidad
de contar con capacidades de liderazgo, datos para impulsar las mejoras, contar con
profesionales sanitarios cualificados y la participacion efectiva de las familias para lograr una

atencion exitosa del usuario. La metodologia utilizada por Acevedo se considera un proyecto de
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intervencion debido a que consistié en diagnosticar y caracterizar un problema de orden
practico o situacion problematica para plantear estrategias que permitan coordinar acciones
para su superacion. El instrumento denominado instrumento de autoevaluacién de estandares y
criterios de autoevaluacion de la resolucion 2003 de 2014 se presenta como anexo de su
publicacion. El estudio presenta cuatro conclusiones que establecen la necesidad de
verificacion del cumplimiento de los estandares de habilitacion y acreditacion, el fomentar la
cultura continua con especial énfasis en la humanizacién del servicio, el fortalecimiento de la
sistematizacién de los procesos de documentacion de guias, protocolos y otros, asi como el
cumplimiento de la normatividad en la institucion que repercute en los procesos de seguridad
de pacientes y sus familiares.

En el caso del estudio realizado en Lima -Peru por el grupo encabezado por la Dra. Isabel
Robles y que se centra en la satisfaccion del cliente de la consulta externa de neurocirugia,
indica Robles (2016), que la satisfaccion del usuario externo es el grado por el cual el paciente
considera que el servicio de salud ha sido ejecutado por el proveedor de salud, y lo califica
como Util, efectivo o que trae beneficio a su salud. Medir el grado de satisfaccion del usuario
externo neurolégico cumple una funcién importante en la atencion médica. Se trata de un juicio
sobre la calidad de la atencion, que incorpora las expectativas y percepciones del usuario
externo. La satisfaccion del usuario es un indicador importante de la calidad de servicios, no
obstante, resulta dificil evaluarla; los métodos y las medidas para la recoleccion de datos
suelen influir en las respuestas del usuario. Este estudio cuantitativo, descriptivo, prospectivo y
transversal se aplico a una poblacién de usuarios de la consulta externa de Neurocirugia del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el periodo de octubre a noviembre de 2016. Se
aplico el cuestionario SERVQUAL que tiene una elevada confiabilidad y es valido para medir

calidad de los servicios de salud. El grado de satisfaccion de los usuarios externos se



95

determind al calcular la diferencia entre las respuestas brindadas para las expectativas y las
percepciones. Luego se aplicd una escala de satisfaccion.

Los resultados de Robles (2016), indican que la satisfaccion global fue 19,4 % (61), esto
involucra a los niveles muy satisfecho y satisfecho. La insatisfaccion global fue 80,6 % (253),
gue incluye a insatisfecho leve y moderado. Los usuarios externos mostraron un alto grado de
insatisfaccion debido a diferentes factores biol6gicos, ambientales, sociales, culturales, trato,
tiempo de espera, demora en la atencién, etc. Por lo tanto, es conveniente y oportuno
identificar estos factores para elaborar acciones de mejora en la calidad de atencion. Como se
menciond anteriormente, la mayoria de los usuarios afirman estar satisfechos,
independientemente de la calidad real. La satisfaccidén del usuario externo asegura que cumple
su tratamiento, y lo alienta para lograr su mejoria.

En Andalucia, Cordero (2017) identificé un grado de satisfaccién aceptable percibida por los
usuarios de un 70% aunque algunas variables, sobre todo referidas a informacién a familiares,
servicios de prevencion o revision obtienen puntuaciones donde apenas llega al 40% de
aceptacién. Asi mismo no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
ambos sexos a la hora de evaluar la calidad de los servicios.

Como se puede observar al comparar los estudios citados hay grandes diferencias en la
percepcion de satisfaccion al respecto de la calidad de los servicios que se prestan en el area
de neurocirugia. En lo que si confluyen es en la necesidad de evaluar la accesibilidad a los
servicios, que sean oportunos, seguros, pertinentes y continuos.

Sin duda alguna estas investigaciones nos indican que el costo para una organizacion
de un sistema de gestion de la calidad se debe de considerar como una inversion y no como

solamente un gasto. Es una forma de producir mas y mejor con menores gastos.
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424 La calidad en el Servicio de Neurocirugia del Hospital México

De acuerdo con Esquivel, M. y Gutiérrez D. (2018), el Servicio de Neurocirugia del
Hospital México cuenta con un solo documento en el que se desarrolla un diagnéstico
situacional del servicio que fue elaborado en el mes de mayo del 2018. Este diagnéstico fue
elaborado por el Dr. Miguel Esquivel Miranda y la Dra. Desiré Gutiérrez Gutiérrez en su calidad

de director y asistente del servicio.

En su contenido se desarrollan los siguientes temas:

Antecedentes del departamento.

e Caracteristicas de organizacion y funcionamiento.
e Diagnostico situacional.

e Andlisis FODA.

e Priorizacion de los problemas identificados.

e Estrategias para solucién de problemas.

e Conclusiones, bibliografia y anexos.

4.2.4.1.1 Principales hallazgos del diagnéstico

a) La atencion en la consulta externa se ha incrementado desde el afio 2015 en alrededor
de un 17% al afio.

b) La incidencia de casos por emergencias ha incrementado el tamafio en las listas de
espera para los pacientes a los que se les da seguimiento en la consulta externa.

c) Lafalta de personal de apoyo al servicio limita la capacidad de realizar cirugias; en
especial de los servicios de enfermeria y anestesia.

d) La limitada disponibilidad de infraestructura tanto de salas de CX como de terapia

intensiva post operatoria también limita la capacidad de atencién.
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9)

h)

)
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La atencion de pacientes ha crecido en un 30% pero el nUmero de pacientes se
mantiene al del afio 2005.

No se cuenta con personal de enfermeria especializado en Neurocirugia y tampoco que
sea fijo para este departamento.

Crecimiento de la lista de espera que favorece las denuncias en contra del servicio —
recursos de amparo.

Se han desarrollado proyectos para incluir profesionales de psicologia, psiquiatria,
fisiatria y fisioterapia para mejorar la atencion oportuna de los pacientes.

Se cuenta con un programa de telemedicina.

4.2.41.2 Resultados del FODA

En el analisis FODA indicado en Esquivel, M. y Gutiérrez (2018) se realiza la siguiente

priorizacion de los problemas:

a)
b)

c)
d)

e)

f)
9)

h)

Numero reducido de salas de cirugias y acceso restringido a las existentes.
Numero reducido de camas para hospitalizacion en los salones asignados.
Limitada capacidad de tratamiento de cuidado intensivo y neuro critico intermedio.
Dificultades en atencion temprana de lista de espera con un retraso de 2 afios.
Limitacién de personal de neurocirugia y de servicios de soporte como: medicina
interna, endocrinologia, psicologia, fisiatria, fisioterapia.

Aumentar el nimero de cupos para residentes de neurocirugia.

Necesidad de personal de enfermeria general fijo para la atencion del paciente con
patologia neuroquirdrgica. Tanto en salones de internamiento como en las salas de
cirugia.

Desarrollar condiciones para el tratamiento endovascular de los pacientes.

Contar con el equipo de TAC acorde con la poblacion atendida por el hospital.
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J) Control de los documentos derivados de los estudios realizados a los pacientes.

k) Deficiencias en la infraestructura de los salones de hospitalizacion.

[) Se requiere de la optimizacion de la red para la atencion de los pacientes
neuroquirdrgicos.

m) Dificultades para garantizar la capacidad de atender los pacientes con calidad y calidez.

n) Procesos judiciales debido a los problemas indicados.

0) La criminalidad y la siniestralidad en las carreteras han generado un aumento de
demanda del servicio, especialmente en urgencias.

p) Alta demanda de labores administrativas.

4.3 Reporte de Resultados de la Indagacion Apreciativa

La indagacion apreciativa es una técnica definida por Muga (2014) como un método de
intervencion para el cambio organizacional que pone énfasis en la historia de las fortalezas y el
potencial de las organizaciones. Se enfoca en la busqueda de lo mejor entre la gente, la
organizacion y su entorno, de manera que al realizar las preguntas que permitan detectar la
capacidad del sistema para aprender, anticipar y sopesar el potencial positivo se logre
incrementar la imaginacion y la innovacion. Es una manera distinta de enfrentar y desarrollar
una investigacion en la empresa desde la perspectiva del desarrollo organizacional (DO)
basado no en problemas por resolver sino sobre las esperanzas, suefios y visiones planteando

lo que se deberia hacer.

Analizar las fortalezas y el potencial de la organizacién y de ellos concluir la
intervencion. Hay que indagar (descubrir, estudiar) los éxitos que se aprecian (valoran) de entre
otras acciones. En su sentido mas amplio consiste en el descubrimiento sistematico de lo que
“da vida” a la organizacion y la hace més alerta, efectiva, capaz y viable economicamente en

términos humanos y ecoldgicos. Para ello se utilizan preguntas que apuntan a las fortalezas
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gue un sistema posee en aprender, anticipar y aumentar el potencial positivo (Muga, 2014). Las

etapas de esta técnica son:

v

Descubrir: se indaga hacia el corazon del cambio positivo sin ignorar los problemas,
sino gque se investigan otros angulos del tema. Las preguntas se elaboran
positivamente.

Sofar: ¢ Cémo podria ser? Hay que buscar inspiracion en lo bueno, hermoso y
valorable que permite que la gente conecte con sus suefios y aspiraciones lo que
genera una energia especial que le permite crear.

Disefar: creando proposiciones posibles de organizacion ideal que las personas
sienta posible establecer. Aquello en lo que la gente cree y le preocupa es lo que se
podra lograr. ¢,como seria el ideal?

Destinar: se fortalece la capacidad positiva de construir en torno al aprendizaje,

ajuste e improvisacion.

Las fases que se determinan para la realizacion de las sesiones de indagacién

apreciativa son las siguientes:

v

v

v

Adoptar una actitud positiva frente a la gestién del cambio organizacional.
Fomentar el relato de anécdotas e historias positivas.

Identificar temas que surjan de los relatos.

Crear imagenes compartidas del futuro.

Detectar formas innovadoras de construir el futuro — creatividad.

Realizar las intervenciones de cambio.

Obtener retroalimentacion y hacer seguimiento.

Durante las sesiones en las que se utiliza la técnica de indagacion apreciativa se utilizan

las siguientes herramientas:

a) Topicos afirmativos. Se utilizaron dos preguntas:
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v' ¢ qué factores queremos que abunden en el servicio de neurocirugia?

v' ¢ qué condiciones actuales tienen oportunidades de mejora en el servicio
para lograr ser mas fuerte, exitosa y de alta calidad?

v' Cuestionario de entrevista apreciativa utilizando preguntas y espacios de
didlogo abierto:

v Describa un momento de alto rendimiento que recuerden.

v' ¢ qué es lo que valoran mas en cada uno de ustedes, en el trabajo que
realizan y en el servicio de neuro?

v' ¢cudles son los valores positivos que pueden servirles para crecer?

v’ ¢en qué es diferente este servicio de los otros en el hospital?

v' ¢qué hacen mejor?

v' ¢ Cuales son los tres deseos para lograr la mayor calidad en el servicio?

b) Nducleo positivo:

v' ¢cudl es la visién multidimensional de las fortalezas de la organizacion?

43.1 Resultados de las sesiones

La metodologia de indagacién apreciativa ha sido aplicada a varios de las personas
profesionales que pertenecen o estan involucradas con el servicio de neurocirugia en estudio.

Se entrevistaron y se realizaron reuniones grupales con:

v" Médicos especialistas en Neurocirugia.

v' Jefatura de Enfermeria.

v' Jefatura de Cirugia.

v' Secretaria del servicio de neurocirugia.

v" Médico administrador del servicio de neurocirugia.

v" Profesionales y auxiliares de enfermeria.
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A todos se les aplicaron las mismas preguntas y los resultados se anotan en las tablas 1

y 2 de acuerdo con las etapas.

Tabla 14

Indagacién Apreciativa — Descubrir

Grupo entrevistado

Respuestas

Médicos especialistas

Enfermeria

Jefatura de cirugias

Secretaria del servicio

Médico administrador

Jefatura de enfermeria

Nota: Fuente: elaboracién propia.

Tabla 15

Compromiso hacia la calidad

Estudio continuo

Trabajo en equipo

Respeto del trabajo realizado

Infraestructura y tecnologia adecuada y disponible de
forma eficaz

Comunicacion eficiente

Enfoque hacia la especialidad

Contar con equipos especializados en los servicios de
apoyo como enfermeria, fisiatria, fisioterapia,
psicologia,

Capacitacién continua

Apoyo de todos los involucrados

Transparencia y respeto

Tiempo con el paciente

Atencién a tiempo del usuario

Eficiencia y eficacia

Mejores relaciones entre los grupos

Mayor coordinacion con la administracion de la
consulta externa

Relaciones positivas con los servicios de apoyo
Disminuir los tramites que deben realizar los usuarios
Espacio de trabajo adecuado

Capacitacion en temas legales y financieros
Capacitacién en dispositivos médicos

Contar con procesos establecidos para compras y
proveeduria

Contar con el personal necesario en las plazas que les
corresponden

Ambiente de respeto

Coordinacién con transparencia

Valoracion del trabajo realizado
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Indagacién Apreciativa — Sofar

Grupo entrevistado

Respuestas

Médicos especialistas

Profesionales de Enfermeria

Jefatura de cirugias

Secretaria del servicio

Las cirugias de alta complejidad son siempre
momentos donde se observa el alto rendimiento y las
capacidades de los especialistas.

Lo que mas valoran es la relacion profesional y la
comunicacion que tienen en el grupo.

El compromiso con el equipo es el valor mas
enumerado. Otros valores positivos son: ética,
honestidad, respeto, deseo de aprender y compartir,
solidaridad.

Este servicio es diferente porque la relacion entre los
especialistas es muy buena y hay mucha
comunicacion.

Lo mejor que hacen es cirugias.

Deseos: mejor infraestructura, equipos especializados
de soporte, mas especialistas. Dedicar menos tiempo
a trabajo administrativo.

Cuando los pacientes que han estado complicados
salen a su casa en buen estado.

Lo que mas valoran es el grupo de trabajo.
Valores: respeto y justicia.
Lo mejor que hacen es apoyarse entre ellos.

Deseos: tener las plazas que les corresponden y
seguir aprendiendo.

Contar con las nuevas salas de cirugia.

Lo que mas valora es la atencion de los pacientes de
forma oportuna.

Valores: eficiencia, calidad y armonia.
Lo mejor que hace es apoyar al servicio.

Deseos: contar con mejor infraestructura y mas
profesionales.

Tener una lista de espera de no mas de seis meses.

Lo que mas valora es el trabajo en equipo y la
atencion de los pacientes con carifio.



Grupo entrevistado

Respuestas

Médico administrador

Jefatura de enfermeria

Nota: Fuente: elaboracion propia.

Valores: paz, respeto, comunicacion, trabajo en
equipo.

Lo mejor que hace es trabajar con amor y dedicacion.

Deseos: espacio de trabajo mas adecuado, que los
pacientes se atiendan a tiempo y que se establezca
un procedimiento para coordinar las listas de espera
gue disminuya los recursos de amparo.

Las cirugias se realizan sin contratiempos derivados
de los insumos requeridos.

Lo que mas valora es que se aprecia su trabajo y
dedicacion.

Valores: compromiso con el paciente, respeto,
honestidad, honradez y excelencia.

Lo mejor que hace es estudiar y capacitarse por ella
misma y asi realizar sus tareas con eficiencia.

Deseos: capacitaciones continuas, espacio para
bodega satélite, mejor relacién con los grupos de
apoyo, especializacién de grupos de apoyo, mayor
cuidado de los equipos y suministros.

El rendimiento lo relacionan con los momentos en los
gue cuentan con los recursos humanos que necesitan
en cada turno.

Lo que mas valoran es el respeto a su profesion.
Valores: respeto, comunicacion y transparencia.
Lo mejor que hace es coordinar a los equipos.

Deseos: que los enfermeros aprendan de todo y que
se reconozca su valor.

4.3.2 Andlisis de los resultados de la |A
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De acuerdo con los resultados que se presentan en las tablas 1 y 2 se puede definir el

centro positivo de la organizacion

con las siguientes fortalezas:
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v' Se cuenta con las personas profesionales de las diversas especialidades requeridas
para la atencion de los usuarios.

v' Se muestran deseosos de capacitacién de forma continua.

v' Se cuenta con el apoyo de la alta direccién del HM

v' Los valores que se muestran de forma transversal son: respeto, comunicacion y
compromiso.

v' Los suefios se centran en la infraestructura adecuada, la valorizacion del trabajo
realizado y la especializacion de los equipos de soporte; todos valiosos cuando se habla
de una cultura de calidad.

v' Hay un deseo de trabajar mejor y atender adecuadamente a los usuarios.

4.4 Propuesta parala Gestion de la Calidad

La propuesta para la gestion de la calidad para el servicio de neurocirugia ubicado en el
Hospital México de San José en Costa Rica que se presenta a continuacion consta de las

siguientes partes:

v" Definicion de los requerimientos de calidad.
v" Manual de la calidad.

v' Propuesta para la mejora.

44.1 Definicidén de los Requerimientos de Calidad

El servicio de neurocirugia del Hospital México tiene como propdsito esencial el alcanzar el

cumplimiento de los siguientes requerimientos y que se presentan en orden de prioridad:

v Atencién oportuna y con calidez de los usuarios, con el fin de que se les realicen
los procedimientos (quirdrgicos, terapéuticos, diagndésticos entre otros) con la

mas alta calidad y de acuerdo con su diagnéstico.
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v Uso eficiente y eficaz de los recursos: tiempo, presupuesto y de las personas
profesionales, técnicas u auxiliares que trabajan en los servicios involucrados en

los procesos.

v/ Contar con un plan de capacitacion para todo el personal que trabaja en la

atencion de los pacientes.
v' Dar seguimiento al programa de investigacion.

Contar con la infraestructura necesaria para atender a los pacientes bajo los nuevos

criterios de calidad y calidez

442 Manual de Calidad

El manual de la calidad es definido por ISOTools (2015) de acuerdo con las normas ISO
9001, como el fundamento principal de todo el sistema de gestién de la calidad. Indica que se
trata de un documento corporativo que establece los aspectos principales del sistema
implantado en la organizacion y que se puede presentar a los interesados en ésta.
En este caso en particular la propuesta que se hace para el manual incluira los
siguientes elementos:
v' Objetivos de calidad.
v Politica de calidad.
v' Mapa de procesos y herramientas de calidad.
v" Roles y responsabilidades.
v' Entregables y procesos sujetos a valoracion.
v' Métricas de calidad.

v" Plan de mejora.
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4.4.2.1.1 Objetivos de calidad
A continuacion, se describen los objetivos de calidad que forman parte de la propuesta
para la gestién de esta materia y que se disponen de acuerdo con la posicion del usuario, de
los procesos internos del servicio y de la docencia e investigacion que se desarrolla en éste.
4.4.2.1.1.1 Objetivos del usuario
v Lograr la satisfaccion del usuario del servicio por medio de su atencién oportuna,
con calidez y eficiente de manera que se sienta complacido con la atencién y
resolucién de su situacion de salud.
v" Reconocer el valor en términos profesionales y financieros de los servicios que
se le prestan con el fin de que haga uso eficiente de ellos.
4.4.2.1.1.2 Objetivos de los procesos internos
v' Atender eficientemente a los usuarios de acuerdo con los procedimientos
requeridos.
v Utilizar eficientemente los recursos disponibles.
v" Promover un ambiente de trabajo en equipo involucrando a todas las personas
de los diferentes servicios y que permita la atencién de los usuarios con calidez y
alta calidad.
v/ Contar con los recursos y la infraestructura necesarios para la atencién de los

usuarios.

4.4.2.1.1.3 Objetivos de capacitacion e investigacion
v' Disefiar e implementar un plan de capacitacién para todas las personas
profesionales y auxiliares involucrados en la atencion del usuario del servicio de

neurocirugia.
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v Integrar a todos los servicios de soporte en el programa de capacitacion.

v' Aumentar la cantidad de proyectos de investigacion y sus publicaciones.

El mapa estratégico que contiene los objetivos de calidad que se han establecido para
esta propuesta y que se presenta en la figura 1, permite observar con claridad que la
capacitacion, formacién y entrenamiento de las personas tanto profesionales como auxiliares,
asi como en la investigacion, es la base para lograr que los procesos internos se realicen con la
calidad y excelencia. Esta condicién a su vez impactara de forma positiva la satisfaccion de los
usuarios de los servicios y a la vez permitira que el usuario dé el valor correspondiente a estos

servicios que son tanto de alta complejidad y como de alto costo.

El cumplimiento de los objetivos de calidad desde la base y hasta lograr la satisfaccion
del usuario también nos permite facilitar que la sociedad en general, asi como de forma
individual, valore tanto los costos en términos de dinero, asi como de la inversion profesional
gue se realiza con el fin de restablecer su salud. Esto es importante porque en muchos casos
se desconoce que en los servicios de salud de alta complejidad como el que se estudia, la
inversion que se realiza desde la formacion de los profesionales, asi como en infraestructura,
equipos, insumos y materiales, es de las mas costosas en términos financieros para la
institucion.

Figura 11

Mapa Estratégico — Objetivos de Calidad
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. ) . RECONOCER EL VALOR PROFESIONAL Y
LOGRAR LA SATISFACCION DEL USUARIO FINANCIERO DE LOS SERVICIOS

OBJETIVOS DEL

USUARIO PRESTADOS
F F
PROMOVER UN
ATENDER UTILIZAR AMBIENTE DE iR 8
OBJETIVOS DE EFICIENTEMENTE A 4—— EFICIENTEMENTE f—— TRABAJOEN
LOS USUARIOS LOS RECURSOS EQUIPO Y DE IEHAESIpN S
PROCESOS INTERNOS NECESARIOS
T A CALIDAD "y
— [
L sl DISENAR E AUMENTAR EL NOMERO DE
CAPACITACION IMPLEMENTAR UN INTEGRAR ATODOS LOS ( PROYECTOS DE
E INVESTIGACION PLANDE, =~ —> SERVICIOS DE ——————) INVESTIGACION Y SUS
CAPACITACION SOPORTE PUBLICAIONES

Nota: Fuente: elaboracién propia.

443 Politica de Calidad

La propuesta para la politica de calidad que se anota de seguido se ha elaborado con

los aportes que las personas entrevistadas utilizando la metodologia de indagacién apreciativa.

La siguiente frase se propone como la politica de calidad: “En el servicio de neurocirugia
del Hospital México y en cumplimiento con nuestra mision, estamos comprometidos con el
desarrollo de actividades que impacten positivamente la salud de nuestros usuarios y sus
familias, por medio de la atencion oportuna de los pacientes, la capacitacion continua de todo el
personal que les atiende, el uso eficiente y eficaz de los recursos y la infraestructura, asi como
cumplir con las politicas y normas internas de la CCSS. Nuestros principios son compromiso,
profesionalidad, excelencia, entrega, vocacion de servicio, responsabilidad, humanismo,

liderazgo y trabajo en equipo”.
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444 Mapa de Procesos y Herramientas de Calidad

A continuacion, se presentan los mapas de procesos y las herramientas de calidad que se
consideran como prioritarias para lograr los objetivos de la propuesta.

En la figura 12 se describen graficamente los diferentes procesos que se llevan a cabo en el
Servicio de Neurocirugia. Se destaca que los procesos de calidad enlazan los requisitos de los
usuarios con su satisfaccion y que son esos mismos procesos los que van a incidir en los

procesos internos de docencia, investigacion, los asistenciales y los administrativos.

Figura 12

Mapa de Procesos del Servicio de Neurocirugia.

> PROCESOS DE
CALIDAD
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INVESTIGACION
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_}‘ cuidados intermedios, rehabilitacion, terapia fisica,
| terapia psicolégica

personalizada y con calidez
NOIDOYISLLYS - SORYNSN

PROCESOS ADMINISTRATIVOS
gestion de recursos, infragstructura,
presupuesto, personal, listas de espera,
asuntos legales

U

PROCESOS DE
CALIDAD (

USUARIOS - REQUISITOS
atencion oportuna, eficiente, eficaz,

| SELI0JIPNe ‘sopeynsal ap uojsezpufjdo

Nota: Fuente: elaboracién propia.
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En el caso de los procesos para la atencién y priorizacién de los usuarios del servicio se
elabora la figura 13 que establece las diferentes vias que siguen los usuarios para entrar y
recibir los diferentes servicios de salud que ofrece y ejecuta el Servicio de Neurocirugia. Es
importante destacar que la mayor cantidad de usuarios llegan al servicio por urgencias y que

por eso de hace énfasis con el tamafio y el color del recuadro.

Esta figura también establece el flujo que tienen los pacientes una vez que llegan a la
consulta externa o que son referidos por otros servicios u hospitales de menor complejidad.
También permite establecer los espacios de discusién médica en la que se define el nivel de

prioridad de la condicion del paciente y el seguimiento que debe darse a su situacion.

El seguimiento de estos procesos fortalece el trabajo en equipo interdisciplinario y

brinda efectividad a los procesos propios de la atencién del usuario.

Figura 13

Proceso para la Atencién y Priorizacion de los Usuarios.
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La siguiente figura establece el proceso que se propone para el desarrollo del programa
de investigacién del servicio. Este componente del servicio se considera prioritario porque la
investigacion permite tanto a los usuarios como al equipo de profesionales que les atiende el
desarrollo de evidencia para seguir creciendo en términos de calidad. La recopilacion de
informacion es el punto de partida de manera que se definan las necesidades y se lleve a cabo
la priorizacion de estas para lograr el mayor impacto en los usuarios.

Figura 14

Proceso para el Desarrollo del Programa de Investigacion.

RECOPILACION DE INFORMACION
LISTA DE TEMAS, LISTA DE

INTERESADOS, ELABORACION DE:
REGISTRO DE LECCIONES ACTA DEL PROYECTO
APRENDIDAS, EDT, PRESUPUESTO,
DOCUMENTOS DE LA MATRIZ DE INTERESADOS,
ORGANIZACION REQUISITOS
- ~ - ~ .
DIRIGIR Y GESTIONAR DESARROLLAR EL PLAN

MONITOREAR Y .

CIERRE < CONTROLAR EL PLAN |

EL PROYECTO DE « PARA LA DIRECCION DEL
INVESTIGACION PROYECTO

kh J kh J \

Nota: Fuente: elaboracion propia

La capacitacion continua es uno de los pilares de toda actividad cientifica por lo que el
servicio esta muy interesado de que todas las personas involucradas y de acuerdo con sus
roles y responsabilidades, puedan acceder a estos espacios de crecimiento. Una vez mas y de
forma similar al proceso anterior es necesario establecer de forma eficiente toda la informacion
requerida para que el plan de capacitacion sea exitoso y cumpla con las métricas que se
establecen.

Figura 15

Proceso parala Elaboracion del Plan de Capacitacion Continua.



Nota: Fuente: elaboracion propia

SOLICITUD DE INFORMACION
LISTA DE TEMAS LISTA DE

INTERESADOS,

DISPONIBILIDAD DE FECHAS Y

ESPACIO FISICO,

REGISTRO DE LECCIONES

MONITOREAR Y ¢
CONTROLAR EL PLAN

APRENDIDAS,
DOCUMENTOS DE LA
ORGANIZACION

DIRIGIR Y GESTIONAR
EL PLAN DE
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ELABORACION DE:

» ACTA DEL PROYECTO

EDT, PRESUPUESTO,
MATRIZ DE INTERESADOS,

REQUISITOS

DESARROLLAR EL PLAN

€——— PARA LA DIRECCION DEL

CAPACITACION

PROYECTO

De seguido se presentan una serie de figuras que describen formas eficientes de

recopilar informacién y que son Utiles para realizar actividades de control y de monitoreo de

aspectos relacionados con la calidad en el servicio. Es importante destacar que si bien es cierto

el Servicio de Neurocirugia del HMx cuenta con una serie de herramientas de recopilacion de

informacion, se plantea la necesidad de digitalizar esta documentacion con el uso de materiales

como el que se describe a continuacion y que sin duda pueden servir como base para el

establecimiento de un sistema digital interno de informacion

Figura 16

Control de Equipos.

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
HOSPITAL MEXICO
HOJA DE CONTROL DE EQUIPOS

NOMBRE DEL EQUIPO # DE IDENTIFICACION

SOLICITANTE

FECHA DE ENTREGA

FECHA DE DEVOLUCION

CONDICIONES DEL EQUIPO

COMENTARIOS




Nota: Fuente: elaboracion propia

Figura 17

Materiales e Insumos de Sala de Operaciones.
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SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

FECHA

HOSPITAL MEXICO
HOJA DE CONTROL DE MATERIALES E INSUMOS

RESPONSABLE

NOMBRE DEL INSUMO/
MATERIAL # DE IDENTIFICACION SOLICITANTE FECHA DE ENTREGA CANTIDAD

DESTINO/ USO

COMENTARIOS

Nota: Fuente: elaboracién propia

Figura 18

Disponibilidad de Materiales e Insumos en Sala de Operaciones.

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

FECHA
HOSPITAL MEXICO RESPONSABLE
HOJA DE CONTROL DISPONIBILIDAD DE MATERIALES E INSUMOS EN SALA
NOMBRE DEL INSUMO/ # DE IDENTIFICACION # DE SALA CANTIDAD COMENTARIOS

MATERIAL DISPONIBLE
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Nota: Fuente: elaboracion propia

Figura 19

Control Lista de Usuarios en Orden de Prioridad.

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA FECHA
HOSPITAL MEXICO RESPONSABLE
HOJA DE CONTROL LISTA DE PACIENTES
) #DE FECHA PREVISTA COMENTARIOS
NOMBRE DEL USUARIO # DE IDENTIFICACION

PRIORIDAD | DE ATENCION

Nota: Fuente: elaboracién propia

Figura 20

Control de Recursos Capacitados.
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SERVICIO DE NEUROCIRUGIA FECHA

HOSPITAL MEXICO RESPONSABLE

HOJA DE CONTROL LISTA DE RECURSOS PROFESIONALES

NOMBRE DEL PROFESIONAL # DE IDENTIFICACION ESPECIALIDAD DISPONIBILIDAD COMENTARIOS

Nota: Fuente: elaboracién propia
Figura 21
Lista de Participacion en Capacitaciones.
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA FECHA
HOSPITAL MEXICO RESPONSABLE

HOJA DE CONTROL LISTA DE PARTICIPACION EN CAPACITACIONES

NOMBRE DEL - ERVICIO AL
0 # DE IDENTIFICACION s CIOAL QUE
PROFESIONAL PERTENECE

GRADO PROFESIONAL

COMENTARIOS

Nota: Fuente: elaboracion propia

Figura 22




117

Control de Cumplimiento de Requisitos.

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
HOSPITAL MEXICO
HOJA DE CONTROL DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS EN PROYECTOS

REQUISITO ENTREGABLE ASOCIADO INTERESADO NIVEL DE PRIORIDAD | NIVEL DE CUMPLIMIENTO

Nota: Fuente: elaboracion propia
Las hojas de control y comprobacién se han elaborado en el programa Excel y

se propone su uso en este formato con el fin de agilizar los procedimientos de control y

verificacion, ademas de disminuir el uso de papel en el servicio.

445 Roles y Responsabilidades

Con el fin de planificar las acciones correspondientes a la gestion de la calidad se han
establecido los siguientes roles y responsabilidades de las personas que se consideran son
vitales para el logro de esta propuesta. La tabla 1 nos muestra como desde el nivel de la
gerencia médica de la CCSS, pasando por los diferentes interesados en esta propuesta, es

necesario contar todos para el logro de los elementos establecidos en este manual de calidad.

Tabla 16

Roles de los involucrados

Rol Responsabilidades
Gerencia médica de la Favorecer acciones institucionales que garanticen la
CCSS calidad de los servicios prestados.




Rol

Responsabilidades

Director General del HM

Jefatura Departamento de
Cirugias

Jefatura del Servicio de
Neurocirugias

Jefatura de Enfermeria

Jefe de Clinica del
Servicio de Neurocirugias

Jefatura de Servicios
Administrativos y Redes

Médicos Asistentes
Especialistas

Profesionales de
Enfermeriay Auxiliares

Médico Administrativo

Secretaria del Servicio de
Neurocirugias

Aprobar y apoyar la implementacion del plan piloto para
la gestion de la calidad en el servicio de neurocirugia
Aprobar y generar sinergias entre las jefaturas de los
servicios involucrados en el proceso de gestion de la
calidad.

Presentar plan piloto para la gestion de la calidad.
Convocar a los diversos servicios de soporte para la
conformacion del equipo de trabajo.

Integrar el equipo de calidad.

Liderar todas las acciones del plan.

Delegar en los miembros del equipo sus respectivos
roles.

Formar parte del equipo de capacitacion.

Integrar el equipo de calidad.

Facilitar la participacion de las personas profesionales en
enfermeria y auxiliares en todas las actividades de la
propuesta.

Proponer y hacer solicitudes para el plan de mejora.
Facilitar los procesos internos necesarios para el
cumplimiento del plan de trabajo.

Formar parte del equipo de capacitacion.

Integrar el equipo de calidad.

Proponer y hacer solicitudes para el plan de mejora.
Facilitar la participacién en las actividades del plan de
calidad de las personas que brindan servicios a los
pacientes: redes, logistica, compras, bodegas y otros de
interés.

Elegir un representante ante el equipo de calidad.
Proponer y hacer solicitudes para el plan de mejora.
Participar en todas las actividades del plan.

Elegir un representante ante el equipo de calidad.
Proponer y hacer solicitudes para el plan de mejora.
Participar en todas las actividades del plan.

Integrar el equipo de calidad

Proponer y hacer solicitudes para el plan de mejora.
Participar en todas las actividades del plan.

Elaborar en conjunto con la secretaria las agendas,
minutas e informes del equipo de calidad.

Integrar el equipo de calidad

Proponer y hacer solicitudes para el plan de mejora.
Participar en todas las actividades del plan.

Elaborar en conjunto con la secretaria las agendas,
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Rol Responsabilidades
minutas e informes del equipo de calidad.
Equipo de calidad Elaborar e implementar los procesos y procedimientos

asociados en la calidad del servicio.
Mantener actualizados los procesos y procedimientos.
Elaborar e implementar el plan de capacitacién continua
interdisciplinario.
Sesionar con el fin de recibir, analizar y tomar decisiones
con respecto al plan de gestién de la calidad.

Nota: Fuente: elaboracién propia.

La tabla 1 nos muestra de forma clara tanto los roles como las responsabilidades de las
personas profesionales que se deben integrar en los procesos y procedimientos que permitan
alcanzar los mas altos niveles de calidad de atencién en este servicio de salud. Es destacable
la necesidad de que, en el caso de las jefaturas de los diversos servicios de soporte en el caso
de que debido a sus funciones no puedan participar, se nombre a sus representantes en el
equipo de calidad que liderara el desarrollo del plan. El equipo de calidad es un elemento

nuevo y de su funcionamiento depende el éxito de esta propuesta para la gestion de la calidad.

4.4.6 Entregables y Procesos sujetos arevision de calidad

Los entregables y procesos del servicio de neurocirugia del Hospital México que se

proponen para ser sujetos de revision de la calidad son los siguientes:

a) Proceso para la atencidn y priorizacién de los usuarios.
b) Lista de espera de atencion de usuarios.

c) Plan de capacitacion interdisciplinaria y continua.

d) Uso de materiales y equipo en sala de cirugia.

e) Procesos internos del Servicio de Neurocirugia.

Es con base en estos requisitos y sus respectivos entregables que se plantean las

siguientes actividades de gestién y control de la calidad.

Tabla 17
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Actividades de Gestién y Control de la Calidad del Servicio de Neurocirugia del

HMX.

Entregable

Requisito

Actividades de
gestién control

Frecuencia | Responsable

Proceso parala
atenciony
priorizacion de
los usuarios.

Plan de
capacitacion
interdisciplinaria
y continua

Uso de
materiales y
equipo en sala
de cirugia

Contar con un
diagrama de
proceso para la
atencion y
priorizacion de
los usuarios.

Comunicar a
todos los
involucrados el
nuevo proceso.

Se deben incluir
temas relativos a
la neurocirugia y
los requeridos
por los servicios
de soporte.

Deben participar
todos los
profesionales
involucrados en
la atencion de
los pacientes.

Actualizar la lista
de materiales y
equipos
disponibles.

Brainstorming
para definir el
proceso.

2 anos

Elaborar el
diagrama de
flujo.

Presentar al
equipo de
calidad.

Socializar el
resultado.

Hoja de
comprobacion.

Disefio de las 1lvezal
capacitaciones. | afo

Seleccién de los
expertos.

Cronograma de
sesiones.

Hoja de control
de invitacion y
asistencia

1 vez al
afno.

Recopilacion de
informacion.

Elaboraciéon de
la lista.

1 vez cada

Equipo de
calidad.

Equipo de
calidad.

Médico
administrativo

Jefe del
servicio.

Jefe de
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Entregable Requisito Actividades de | Frecuencia A Responsable
gestién control
Contar con una | Adecuar una infraestructura
zona de zona de
. , 1vez cada | Jefe de
almacenamiento | almacenamiento. - _
5 afos. sistemas.
adecuado en .
. Adquirir un
piso y de un
programa
programa : "
. L informatico y
informatico de )
capacitar al
control.
encargado.
Hoja de
verificaciéon de
requisitos.
Procesos Revisar los Recopilacién de | Cada 3 Médico
internos del procesos documentos. afos. administrativa
Servicio de internos L .
S . y Andlisis y Equipo de
Neurocirugia actualizarlos. 7, _
actualizacion de calidad
los procesos.
Elaboracién de
los diagramas de
flujo.
Integracion al
manual de
calidad.
_ Identificacion de | 1 yez al qulpo de
Designar , las personas. aFo. calidad
personas lideres
de cada proceso. = Capacitacion en
liderazgo.
Equipo de
Elaborar lista de calidad.
Contar con los [ECUISOS 1lvezal
recursos necesarios. ano
profesionales Jefe del
requeridos Elaborar un plan servicio y



Entregable Requisito

Actividades de | Frecuencia

gestién control

Responsable

Contar con la
infraestructura
adecuaday de
calidad

Nota: Fuente: elaboracién propia

447 Métricas de Calidad

Segun lo indicado por la Guia del PMI (2017), una métrica de calidad establece de

forma especifica los atributos del producto o del proyecto, asi como la forma en la que se

verificard su cumplimiento.

En este caso y como se puede observar en la tabla 18, las métricas de calidad se

de integracion
de los recursos.

Implementar el
plan

1 vez cada

Elaborar una .
3 anos

lista de los
recursos que se
deben adquirir,
mejorar o
cambiar.

Elaborar un plan
para adquirir,
mejorar o
cambiar los
recursos de
infraestructura.

jefatura de
recursos
humanos.

Equipo de
calidad y jefe
del servicio
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establecen para cada entregable del servicio de neurocirugia y que impacta de forma directa a

los usuarios del servicio. Se define cada una de esas métricas y la forma en la que se debe
medir, asi como la férmula para calcularla. Es necesario ademas establecer un resultado

esperado o KPI contra el cual se valorara los resultados obtenidos una vez implementado el
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plan de mejora. Asi mismo se determina la frecuencia con la que se van a calcular las métricas

y el responsable de llevar a cabo esta tarea.

A continuacion, se describen las métricas de calidad que se han establecido para el

servicio de neurocirugia en estudio:



Tabla 18

Métricas de Calidad

Entregable Métricas Definicidn de la métrica Resultado Frecuencia Responsable
(método de medicién) esperado de medicion
KPI
Proceso parala Tiempos de espera del Esta medida se divide en sub Trimestral Equipo de calidad
atenciony paciente por el proceso: -medidas que rastrean la
priorizacion de los Ingreso al area de puntualidad de los pasos del | 30 minutos
usuarios hospitalizacion proceso primario de un
hospital. 60 minutos
Tiempo para que lo
atiendan
1 dias
Alta médica.
Tiempo de espera entre la | El tiempo total que tardan los | 2 meses Trimestral Servicio de
consulta y el pacientes en ser admitidos, neurocirugia
procedimiento: tratados y dados de alta. Si
c) Atencién en este nimero es bajo y otras
consulta externa medidas de efectividad son
d) Atencion positivas, esto podria indicar
quirargica una instalacion altamente
eficiente.
Tasa de ocupacién de Es el nUmero de 90% Semestral Servicio de
camas del servicio habitaciones ocupadas por neurocirugia
pacientes dividido por el
ndmero total de habitaciones
del hospital.
Tasa de ociosidad de las Permite evaluar si los 10% Trimestral Servicio de
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Entregable Métricas

Frecuencia
de medicién

Resultado
esperado
KPI

Definicidn de la métrica
(método de medicion)
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Responsable

salas de Cirugia

Plan de capacitacion
interdisciplinariay
continua

Horas de capacitacion de
los profesionales y
colaboradores

Tasa de profesionales
que participan en las
sesiones

Cumplimiento del

quiréfanos estan o no
inactivos. Lo cierto es que un
centro quirdrgico en desuso
puede significar mayor
tiempo de espera para que
los pacientes se realicen un
procedimiento, afectando de
manera general la
satisfaccion con la atencion
La cantidad de horas de
capacitacion y las
evaluaciones
correspondientes de
capacitacion de los
empleados. Silas horas de
capacitacién son altas y los
empleados del hospital
consideran que esas
capacitaciones son Utiles,
entonces la atencion y la
calidad del paciente
probablemente seran
mejores.

2 h/sem Mensual

Es la cantidad de personas 85% Mensual
profesionales que participan

en las sesiones de

capacitacién

95%

Estd métrica es vital para el Trimestral

neurocirugia

Equipo de calidad

Equipo de calidad

Equipo de calidad



Entregable

Métricas

Definicion de la métrica Resultado Frecuencia
(método de medicién) esperado de medicion
KPI

Responsable

programa de capacitacion

Satisfaccion del
participante

Retencion del aprendizaje

area de Formacion y
Capacitacion, ya que permite
ver en qué medida se estan
cumpliendo las actividades
de formacion y capacitacion
planificadas, las cuales
impulsan el mejoramiento del
desempefio de las personas.

Formula = (X actividades de
capacitacion ejecutadas)

/ (¥ actividades de
capacitacioén planificada)
*100

Se mide la reaccion de 85% Trimestral
participante que por medio

de encuestas o entrevistas

indica su grado de

satisfaccion con el programa

Se mide la retencion de lo 85% Trimestral
gue se ha aprendido, asi

como las nuevas habilidades

adquiridas con base en la

participacion en la

capacitacién

Se utilizan cuestionarios o

juegos de preguntas y

Equipo de calidad

Equipo de calidad
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Entregable

Métricas

Definicion de la métrica Resultado
(método de medicién) esperado

KPI

Frecuencia
de medicién
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Responsable

Impacto de la
capacitacién en el
desempefio del
colaborador

Impacto en los procesos y
entregables del servicio

respuestas.

Se mide el impacto por 90%
medio de:

Comportamiento antes y
después del aprendizaje.
Tarjetas de puntuacién de
desempefio.

Formularios de
comportamiento de
entrenamiento.

Evaluacién de competencias.
Seguimiento del progreso.
Formatos de Observador.

Permite determinar el 90%
impacto que la capacitacion

ha tenido en los procesos y
entregables del servicio.

Los instrumentos son:

Impacto de la capacitacion

en la experiencia del usuario
(satisfaccion del usuario)

Impacto de la capacitacion
en el trabajo en equipo
(productividad)

Impacto de la capacitacion
en la calidad de los servicios

Semestral

Semestral

Equipo de calidad

Equipo de calidad



Entregable Métricas

Definicidn de la métrica
(método de medicion)

Resultado
esperado

Frecuencia
de medicién

128

Responsable

Uso de materiales y Proporcién de

equipo en sala de procedimiento de lavado
cirugia de manos seguln
protocolo.

Proporcién de eficiencia
de resultados alcanzados

Porcentaje de eficacia

Incremento del desempefio y
la productividad

Evaluar el cumplimiento del
procedimiento de higiene de
manos con solucion
hidroalcohdlica con el fin de
contribuir a la prevencion de
infecciones asociadas a la
atencion en salud.

Esta formula, al aplicarla,
obtendremos un valor en
tanto por uno que podremos
convertir, si lo deseamos,
aun valor de tanto por ciento.
Eficiencia = ((Resultados
alcanzados / coste real de
actividad) * tiempo
empleado) / ((Resultados
previstos / coste previsto) *
tiempo previsto))

La métrica de la eficacia se
calculara de la siguiente
forma:

Eficacia = (Resultados
alcanzados * 100) /
(resultados previstos).

90%

85%

85%

Trimestral

Trimestral

Trimestral

Enfermeria

Equipo de calidad

Equipo de calidad



Definicidn de la métrica
(método de medicion)

Resultado
esperado
KPI

Frecuencia
de medicién

Responsable

Entregable Métricas
Procesos internos Frecuencia de
del Servicio de comunicacion médico —
Neurocirugia paciente.

Numero de quejas de
pacientes y familiares.

Tasa de complicaciones
postcirugias

Tasa de mortalidad

En esta formula, al aplicarla,
lo que obtendremos sera un
tanto por ciento que reflejara
la cantidad de objetivos o el
cumplimiento del objetivo
respecto de lo esperado.

Con qué frecuencia y sin
problemas se comunican los
médicos, pacientes y
especialistas en
procedimientos

La cantidad de quejas
presentadas por los
pacientes con respecto a la
atencién que recibieron.
Estas quejas pueden
presentarse en medio de la
atencién o después del
tratamiento.

El porcentaje de pacientes
gue desarrollan
complicaciones (tipicamente
complicaciones quirdrgicas)
como resultado de una
buena o mala atencion.

Se refiere a la cantidad de

1 vez al dia

1 vez al dia.

20%

5%

Trimestral

Trimestral

Trimestral

Trimestral

Equipo de calidad

Servicio de
Neurocirugia

Equipo de calidad

Equipo de calidad
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Entregable

Métricas

Definicidn de la métrica
(método de medicion)

Resultado
esperado
KPI

Frecuencia
de medicién

130

Responsable

posterior al procedimiento

Valor del costo recurrente

Costo promedio de cama

muertes que ocurren
después del tratamiento. Hay
tasas de mortalidad
esperadas (porcentajes
bajos a altos) para cada
procedimiento

El Valor del Coste
Recurrente (CRV, siglas en
inglés) es el coste estimado
de restaurar el edificio a su
condicién original y funcién.
Incluye los costes de
materiales, mano de obra,
equipo, honorarios
arquitectonicos y de
ingenieria, gestion de la
construccion, administracion,
tasas y otras contingencias.

El Coste Promedio de Cama
(ACB, siglas en inglés) se
define como la sumatoria de
todos los costes y gastos
hospitalarios asociados, por
ndmero total de camas, en
un periodo de tiempo dado.
Este es un importante ID, ya
gue el equipo de gestion del
hospital necesita estar al
tanto del coste por cama,

Por definir

5,000 USD/
dia

Anual

Semestral

Equipo de calidad

Equipo de calidad



Entregable

Métricas

Definicion de la métrica Resultado Frecuencia
(método de medicién) esperado de medicion
KPI

Responsable

Condiciones fisicas del
edificio

tanto los costes directos,
indirectos, y utilizar esto en
la gestién presupuestaria.
Minimizar los costos por
cama de hospital, mientras
gque el mantenimiento de los
estandares de calidad de la
atencién de la salud también
es muy importante y este KPI
puede ayudar en la
construccion de estrategias
para minimizar los costos.
Escala 4
Las Condiciones Fisicas del Anual
Edificio (BPC, acrénimo en
inglés) incluye
mantenimiento en términos
de reparaciones de rutina,
reparaciones mayores,
menores y reemplazos en:
(1) edificio; (2) sistemas
sanitarios; (3) sistemas
mecanicos; (4) sistemas
eléctricos. Este indicador
permite averiguar la
condicién en la que esté el
edificio, asi como sus
sistemas y componentes, en
unidades de 0 a 4. Teniendo
como 4 la mejor condicién
como suma de todos sus

Equipo de calidad
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Entregable Métricas

Definicion de la métrica Resultado
(método de medicién) esperado
KPI

Frecuencia
de medicién

Responsable

indice funcional

Respuesta positiva para
privacidad y dignidad

Cantidad de
publicaciones cientificas
realizadas al afio

términos (1,2,3,4).

Por definir
El indice Funcional (FI, siglas
en inglés) muestra que el
espacio es vital para el valor
funcional de un edificio, y la
utilizaciéon del espacio debe
ser evaluada durante la
evaluacion del desempefio
contra los estandares
espaciales para determinar
un uso justo del espacio.

La Respuesta Positiva para Si—85%
Privacidad y Dignidad (PD,
siglas en inglés) se toma de
la encuesta mensual de la
experiencia del paciente y
refleja el porcentaje de los
encuestados que eligen la
categoria "Si,
definitivamente" al responder
la pregunta "¢ El personal te
traté con dignidad y
respeto?".

La investigacion, el andlisis 4

de los datos y su publicacion | publicaciones
es uno de los objetivos que al afio

se debe cumplir para generar

espacios de crecimiento y

Anual

Semestral

Semestral

Equipo de calidad

Equipo de calidad

Equipo de calidad
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Entregable Métricas Definicidn de la métrica Resultado Frecuencia Responsable
(método de medicién) esperado de medicion
KPI

favorecen el incremento de
la calidad

Nota: Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 18 se identifica el equipo de calidad como lider y responsable de la gestién de las actividades correspondientes a
esta propuesta. Este equipo estara integrado por representantes de cada uno de los servicios médicos y de soporte que tienen

injerencia directa con todos los procesos y procedimientos que se realizan en el servicio de salud.
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4.5 Plan de Mejora

Segun Proafio (2017), el plan de mejora es un proceso que se utiliza para alcanzar la
calidad total y la excelencia de las organizaciones de manera progresiva, para asi obtener
resultados eficientes y eficaces. El punto clave del plan de mejora es conseguir una relacién

entre los procesos y el personal generando una sinergia que contribuyan al progreso constante.

45.1 Enfoque parala mejora

Las areas que se describen en la tabla 4 se han identificado con base en el andlisis de la
informacioén existente, las entrevistas, observaciones y experiencias de las personas
involucradas en este proyecto. En esta tabla se describe el area que se propone impactar, el
proceso que se va a mejorar con estas actividades y el procedimiento con el cual se realizaréa la

mejora. Los procedimientos de mejora se detallan mas adelante.

Tabla 19

Descripcién de las areas de mejora de la calidad.

Area Proceso por mejorar Procedimiento de mejora
Capacitacion Atencién al usuario en consulta | Proceso 1y 2
continua e externa, sala de operaciones y
investigacion en area de internamiento

Integracion de equipos de
trabajo

Desempefio de los
colaboradores

Procedimientos en sala de
operaciones

Innovacion y publicacion
cientifica

Recursos Humanos Integracion de equipo de Proceso 1y 4
trabajo multidisciplinario
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Area Proceso por mejorar Procedimiento de mejora

Atencion terapéutica
Resolucion de casos

Materiales y equipos Intervenciones quirdrgicas en Proceso 3
de sala sala de operaciones

Abastecimiento y bodegas

Procesos internos Protocolos de diagndstico y Proceso 1,2,3y4
atencion

Procedimientos quirdrgicos

Atencién de usuarios y
familiares

Infraestructura Atencion de usuarios y Proceso 5
familiares

Salas de hospitalizacién
Consulta externa
Oficinas

Aula de telesalud: docencia,
sesiones clinicas y otros.

Nota: Fuente: elaboracién propia

45.2 Temas foco parala mejora

Se han identificado cuatro temas que se consideran deben ser impactados para lograr que el

servicio de neurocirugia logre alcanzar sus metas en términos de calidad.

¢ Atencion eficiente y eficaz de los usuarios que las personas reciban los procedimientos
médico - quirtrgicos, de enfermeria, psicologia, rehabilitacion, fisioterapia u otros,

correspondientes a su condicion de salud.

e Integracién de equipos multidisciplinarios y capacitados de trabajo para que los

usuarios reciban la mejor atencion en un ambiente calido y de profesionalidad total.
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Ademads, esto permitird aumentar la confianza no sélo de los usuarios hacia los

servicios recibidos sino también entre los profesionales y técnicos que conforman los

equipos de atencion.

¢ Implementar un programa de capacitacion continua que permita el aumento de las

capacidades técnicas y terapéuticas de las personas profesionales y técnicos que

atienden a los usuarios. Esto permitird disminuir los riesgos asociados a los

procedimientos y las hospitalizaciones.

e Solicitud y uso de los materiales y equipos en sala de cirugia como base para lograr el

uso eficiente y eficaz de los recursos con los que se cuenta.

45.3 Procesos clave parala mejora

Con el fin de hacer frente a los temas que estan impactando la calidad de los servicios

de salud que se prestan en el servicio de neurocirugia, se plantean los siguientes procesos

clave:

Tabla 20

Descripcién del proceso 1 del plan de mejora.

Descripcion del proceso 1

Integrar un equipo de calidad conformado por profesionales de todos los servicios
involucrados en los procesos internos del servicio de neurocirugia.

Inicio del proceso
01/06/2022
Entradas del proceso

Lista de involucrados en los procesos del
servicio.

Documentos base: capacidades y
habilidades deseadas.

Finalizacién del proceso
01/09/2022
Salidas del Proceso

Equipo de calidad:
¢ Integrantes e informacion de
contacto.
e Comunicado de conformacion.
e Cronograma de sesiones.



Documentos de aprobacion del proyecto
de integracion

Duefio del proceso

Dr. Esquivel Miranda

Director del proyecto
Jefe del servicio de neurocirugia

Métricas relacionadas

Otros involucrados relacionados
Director General del HMx

Jefatura de Departamento de Cirugia
Patrocinador del proyecto

Director General del HMx

v' Horas de capacitacion de los profesionales y colaboradores

Promedio de minutos por cirugia

AR NENENEN

Proporcion/% de eficiencia
v' Porcentaje de eficacia
Nota: Fuente: elaboracion propia.

Tabla 21

Tasa de profesionales que participan en las sesiones

Frecuencia de comunicacion médico — paciente
Tasa de complicaciones postcirugias
Tasa de mortalidad posterior al procedimiento

Descripcién del proceso 2 del plan de mejora.

Descripcién del proceso 2

Disefiar e implementar un programa de capacitacion continua de los profesionales y
técnicos involucrados en la atencién de los pacientes.

Inicio del proceso

01/09/2022

Entradas del proceso

Lista de temas

Lista de profesionales y técnicos
Lista de expertos conferencistas
Cronograma de disponibilidades

Duefio del proceso

Finalizacién del proceso

01/09/2023

Salidas del Proceso

Programa de capacitacion continua anual

Comunicado e invitaciones

Otros involucrados relacionados

137
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Equipo de calidad Direccién General
Director del proyecto Patrocinador del proyecto
Miembro del equipo de calidad TBD Servicio de Neurocirugia

Métricas relacionadas

Horas de capacitacion de los profesionales y colaboradores
Tasa de profesionales que participan en las sesiones

Nota: Fuente: elaboracién propia.

Tabla 22
Descripcién del proceso 3 del plan de mejora.

Descripcién del proceso 3

Establecimiento de un programa informatico de monitoreo y control de materiales,
equipos e informacién utilizados en el servicio de neurocirugia.

Inicio del proceso Finalizacién del proceso

01/09/2022 01/12/2022

Entradas del proceso Salidas del Proceso

Diagndstico de procesos y funciones Programa informatico de monitoreo y
, . control de informacién, materiales y

Reporte de infraestructura fisica y de .

) equipos

sistemas

Lista de requerimientos

Duefio del proceso Otros involucrados relacionados

Médico administrativo Bodegas, Logistica, Jefatura de equipos

Director del proyecto Patrocinador del proyecto

Jefatura del servicio de neurocirugia Servicio de Neurocirugia

Métricas relacionadas
Promedio de minutos por cirugia.
Proporcion: % de eficiencia
Porcentaje de eficacia

Nota: Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 23
Descripcién del proceso 4 del plan de mejora.

Descripcion del proceso 4

Implementar un programa de conferencias y talleres que permitan la integracion de
equipos de trabajo multidisciplinarios.

Inicio del proceso Finalizacién del proceso
01/09/2022 01/09/2023
Entradas del proceso Salidas del Proceso

Plan de direccion del proyecto del equipo | Programa de conferencias y talleres
de calidad.

Programa de capacitacion continua

Lista de temas: liderazgo, atencion al
usuario, conciliacion, metodologias de
trabajo en equipo, intermediacion,
habilidades blandas.

Duefio del proceso Otros involucrados relacionados
Equipo de calidad Todos los servicios de soporte
Director del proyecto Patrocinador del proyecto

Por definir por parte del equipo de calidad | Direccion Médica
Métricas relacionadas

Proporcion/% de eficiencia

Porcentaje de eficacia

Tiempos de espera del paciente por el proceso: Ingreso al area de hospitalizacion,
tiempo para que lo atiendan y alta médica.

Tiempo de espera entre la consulta y el procedimiento
Tasa de ocupacion de camas del servicio
Tasa de ociosidad de las salas de Cirugia

Nota: Fuente: elaboracién propia.
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Descripcién del proceso 5 del plan de mejora.

Descripcion del proceso 5

Disefiar e implementar un plan para mejorar la infraestructura fisica del servicio de
neurocirugia: consulta externa, area de hospitalizacion, area de docencia y area

administrativa.

Inicio del proceso
01/09/2022

Entradas del proceso

Plan de direccién del proyecto del equipo
de calidad.

Reporte de infraestructura actual

Lista de requerimientos

Duefio del proceso

Equipo de calidad

Director del proyecto

Por definir por parte del equipo de calidad
Métricas relacionadas

Valor del costo recurrente
Costo promedio de cama
Condiciones fisicas del edificio

indice funcional

Finalizacién del proceso
01/09/2024
Salidas del Proceso

Plan para mejorar la infraestructura fisica
del servicio de neurocirugia: consulta
externa, area de hospitalizacion, area de
docencia y area administrativa.

Otros involucrados relacionados
Todos los servicios de soporte
Patrocinador del proyecto

Direccion del HMx

Respuesta positiva para privacidad y dignidad

Nota: Fuente: elaboracién propia.

454 Procedimiento para latoma de acciones correctivas y preventivas

Al establecer un procedimiento para la toma de acciones correctivas o preventivas en temas de

calidad es estar listo para resolver situaciones que sin duda se presentan todos los dias. La

tabla 6 muestra que este procedimiento tiene como pieza clave al equipo de calidad pues es en



este elemento estratégico y nuevo, en quien recae la responsabilidad de generar, analizar y

resolver las solicitudes que se presenten.

Tabla 25

Procedimiento paralatoma de acciones correctivas.

Paso

Responsable

Solicitar al equipo de calidad cualquier requerimiento,
necesidad u oportunidad para la mejora continua.

Convocar a sesion del equipo de calidad

Presentar las solicitudes

Andlisis de las solicitudes utilizando metodologias
como diagramas de causay efecto, andlisis de costo —
beneficio, costo de la no calidad, revisién de lecciones
aprendidas

Identificacion de la accién correctiva

Comunicacién del resultado
Implementacién de la accién correctiva

Valoracién de los resultados de la accidn ejecutada

Registro de lecciones aprendidas

Elaboracion de informe trimestral

Fuente: elaboracion propia.

Jefe del servicio de
neurocirugia.

Miembros el equipo.

Jefe del servicio de
neurocirugia.

Secretaria del servicio de
neurocirugia

Equipo de calidad

Médico administrativo

Equipo de calidad

Equipo de calidad
Jefe del servicio de
neurocirugia.

Equipo de calidad

Secretaria del servicio de
neurocirugia

Secretaria del servicio de
neurocirugia y médico
administrativo
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Ademas, esta tabla permite distinguir la necesidad de registrar las lecciones aprendidas

con respecto a las solitudes que se resuelvan y que permitiran la toma de decisiones basadas

en experiencias reales y en el marco del trabajo del equipo de calidad.
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455 Procedimiento de Gestion Sostenible de subproductos

El reciclaje de materiales como las bolsas de polietileno de alta calidad que se utilizan
para la administracion de sueros fisiolégicos a los usuarios en hospitalizacion es una de las
propuestas que se realizan con el fin de disminuir el impacto que estos materiales tienen en el
ambiente. La CCSS (2021) refiere que mensualmente se descartan 6.75 toneladas de bolsas
de este material y que por su calidad tienen amplias opciones de utilizacion como subproductos

después de su uso primordial.

Tabla 26

Descripcién de las areas de mejora.

Area Proceso por mejorar Procedimiento de mejora
Disposicion de Recoleccion de bolsas de Reciclado y reutilizacion del
subproductos con valor: | suero compuestas de polietileno como fuente de
bolsas de suero de polietileno de alta calidad material de construccion,
polietileno embalajes, empaques de

Entrega en el CCMT TEC o | productos en general.
en Laboratorio de
Materiales de la UNA

Nota: Fuente: elaboracién propia.

Este primer paso con respecto a la utilizacion de este material de gran valor y
aprovechar las oportunidades de elaborar nuevos productos, es sin duda un gran aporte a la

agenda gue se tiene en el pais en términos de sostenibilidad ambiental.



5

143

Conclusiones

1. La documentacion recopilada durante la primera fase de este PFG ha sido

suficiente para establecer las bases de esta propuesta. A nivel internacional
existen diversas publicaciones dedicadas a la gestion de la calidad en los
servicios de neurocirugia, asi como organizaciones globales dedicadas a esta
materia de alta complejidad que generan, recopilan y comunican informacion a
los especialistas y al publico.

En el caso especifico del Servicio de Neurocirugia en estudio se han realizado
estudios como el FODA y el diagndéstico situacional, ambos del afio 2019, que
permiten los problemas que se generan en este sistema. Con esta informacién
de base se ha logrado validar la situacion en el presente y dar seguimiento al
proceso previo al planteamiento de la propuesta.

Los principales hallazgos de esta primera revision diagnéstica establecen que
existen necesidades no cubiertas de infraestructura y equipos, de recursos de
soporte especializados, una alta demanda de labores administrativas y de indole
legal, asi como un aumento de casos debido a la criminalidad y los siniestros en
accidentes. A la fecha, el hospital cuenta con una mayor cantidad de salas de
cirugia, pero no con el personal capacitado y el equipo necesario para ser
utilizadas al 100%; lo que afecta directamente los otros elementos citados.

La técnica de indagacion apreciativa ha sido muy util para identificar la forma en
la que los involucrados en el servicio de neurocirugia ven los temas de calidad.
Cada una de las perspectivas de acuerdo con su profesion y responsabilidad es
distinta. Se destaca el enfoque en su especialidad o rol, el deseo de coordinar de

forma mas eficiente y el compromiso con la atencion del usuario y su familia.
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La indagacion apreciativa también ha permitido establecer los suefios que tienen
las personas involucradas en el servicio. Entre los mas importantes y asociados
con la calidad se destacan: el deseo de dedicar mas tiempo a la labor quirtrgica
y la atencion del paciente, aunado a menos tiempo en labores administrativas.
En las entrevistas guiadas se logra observar que los involucrados ven como
piezas clave para lograr la calidad requerida y deseada en contar con la
infraestructura adecuada, la valorizacién del trabajo realizado y la
especializacion de los equipos de soporte.

La propuesta para la gestion de la calidad que se presenta cuenta con tres
partes: definicién de los requerimientos, el manual de la calidad y la propuesta
de mejora. El corazén de esta propuesta es el equipo de calidad por lo que su
integracién es uno de los procesos clave de éxito de la propuesta.

Toda la propuesta que se presenta gira alrededor de la satisfaccion del usuario
del servicio de neurocirugia. Cada uno de los requerimientos identificados y
priorizados son piezas vitales de un sistema base para un proceso de atencion
de alta calidad y realizado con calidez.

La implementacién del manual de calidad y del plan de mejora permite al servicio
establecer las bases para lograr entrar en un proceso de certificacion ISO 9001.
Sin duda alguna este puede ser un marco de referencia para otros servicios del
mismo hospital en el marco de la calidad y su impacto en los resultados de los
servicios brindados.

El mapa de procesos del servicio de neurocirugia que se presenta en la
propuesta hace énfasis en una de las responsabilidades mas importantes del
equipo de calidad. La identificacion de los requisitos de los clientes o usuarios

gue se asocia con su propia satisfaccion por medio de este equipo, el cual
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introduce esta informacion a los otros procesos internos; gestionando los
diversos planes que se requieran para su logro.

Esta propuesta es integral y permite impactar los tres aspectos asociados a la
sostenibilidad. En ella se impacta desde el punto de vista social y econdémico de
los usuarios, colaboradores, la institucion y la sociedad a la que sirven, pero
también integra un primer elemento que impacta el ambiente al incluir la
reutilizacién de materiales de alto valor y reinsertarlos en la economia; evitando

la contaminacién del ambiente.
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6 Recomendaciones

1. Se recomienda a las personas que lideran tanto el hospital como el Servicio de
Neurocirugia tomar en cuenta los estandares de calidad internacionales
existentes y que se respaldan en evidencia cientifica. Estos estandares pueden
ser Utiles para establecer metas en términos de eficiencia en los recursos y
eficacia en las actividades propias del servicio de salud.

2. Utilizar la técnica de indagacion apreciativa es sencillo y practico. Se recomienda
gue los lideres de los servicios involucrados en este servicio de salud la utilicen
de manera frecuente con el fin de establecer las fortalezas y potencialidades de
las personas que conforman sus equipos. Esto permitird alimentar con nueva
informacion los diversos procesos que se plantean en la propuesta para la gestion
de la calidad.

3. Se recomienda al lider del Servicio de Neurocirugia que realice todas las
gestiones necesarias para integrar el equipo de calidad lo antes sea posible. Una
vez integrado este equipo, se puede iniciar con el plan de mejora que se plantea
en esta propuesta.

4. Es de muy alto valor comunicar los resultados obtenidos al implementar tanto el
manual de calidad como el plan de mejora. Se recomienda al equipo de calidad
gue genere informes que sean conocidos por todos los involucrados lo que hara
crecer la confianza del usuario en los servicios brindados, asi como la
valorizaciébn de estos. Ademas, los colaboradores podran incrementar la

confianza en su propia labor y en los procesos que se han implementado.
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8 Anexos
Anexo 1: ACTA (CHARTER) DEL PFG

1. Nombre del (de Ia) estudiante
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Hannia Maria Leoén Ledén

2. Nombre del PFG

Hospital México.

Desarrollo un plan de gestion de la calidad para el Servicio de Neurocirugia del

3. Areatemética del sector o actividad

Ciencias médicas

4. Firma de la persona estudiante

5. Nombre de la persona docente SG

6. Firma de la persona docente

7. Fecha de la aprobacion del Acta:

8. Fecha de inicio y fin del proyecto

09/11/2021

30/03/2022

9. Pregunta de investigacion
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¢ Qué elementos debe contener una propuesta para la gestion de la calidad del Servicio de

Neurocirugia del Hospital México?

10. Hipétesis de investigacion

La propuesta de gestion de la calidad del Servicio de Neurocirugia contendra los
elementos suficientes para definir y garantizar la calidad en el desarrollo de las
actividades de docencia, investigacion, administracion y asistencia a los usuarios.

11. Objetivo general

Desarrollar una propuesta de gestion de la calidad para el Servicio de Neurocirugia del
Hospital México que tome como base la construccién de una cultura conciente y
comprometida con la calidad y la sostenibilidad, la satisfaccién de sus usuarios y
colaboradores, asi como de mejora continua del servicio para lograr un impacto
positivo en los indicadores de calidad de este departamento.

12. Obijetivos especificos

1. Desarrollar un plan integral del proyecto utilizando las herramientas de la
administracion de proyectos para guiar la ejecucion y supervision del PFG.

2. Recopilar y analizar la informacién sobre calidad que existe en las
organizacién nacional e internacionalmente para elaborar un informe a ser
utilizado como entrada del proceso de planificacién del plan de gestién de la
calidad.

3. Realizar una analisis de Indagaciéon Apreciativa enfocado en la calidad y
elaborar un informe de base que sera utilizado en el proceso de planificacion
del plan de gestion de la calidad.

4. Elaborar la propuesta de gestion de la calidad del Servicio de Neurocirugia
para lograr un impacto positivo en los indicadores de las actividades de
docencia, investigacion, administraciéon y la atencion de los usuarios; asi como
del cumplimiento de los objetivos de sostenibilidad.

13. Justificacion del PFG

e) El Servicio de Neurocirugia no cuenta con un plan para la gestién de la calidad
de sus procesos y el Director de este departamento considera que este
aspecto es vital con el fin de satisfacer a sus usuarios.

f) El impacto de la no calidad en los servicios de salud genera pérdidas humanas
y costos que pueden aproximarse al 40 o 50 % de la facturacién en salud por
lo que este proceso debe optimizarse.

g) Este proyecto hara avanzar al Servicio de Neurocirugia en su objetivo de lograr
una certificacion de calidad.
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h) Se desarrollaran actividades que integren la sostenibilidad en los procesos del
departamento y que actualmente no existen.

14. Estructura de desglose de trabajo (EDT). En forma tabular, que describa el entregable
principal y los secundarios -productos o servicios que generara el PFG-.
1. Elaborar el plan de direccion del proyecto.
1.1 Acta de constitucion del proyecto.
1.2 Plan de gestion del alcance
1.3EDT
1.4 Plan de gestion del cronograma
1.5 Plan de gestion de los costos.
1.6 Plan de gestion de la calidad.
1.7 Plan de gestion de los recursos.
1.8 Plan de gestion de las comunicaciones.
1.9 Plan de gestion de los riesgos.
1.10 Plan de involucramiento de los interesados.
2. Informe de documentos sobre calidad existentes en el departamento.
2.1 Archivo digital con la informacién recopilada.
2.2 Documento resumen.
3. Reporte de Analisis Indagacion Apreciativa
3.1 Sesiones de trabajo en IA.
3.2 Informe de resultados del IA.
4. Propuesta de gestion de la calidad.
4.1 Objetivos y politica de calidad.
4.2 Roles y responsabilidades en cuanto a calidad.
4.3 Entregables y procesos sujetos a revision de la calidad.
4.4 Actividades de control de calidad y de gestién de la calidad.
4.5 Métricas de calidad.
4.6 Procedimientos para abordar la no conformidad, acciones correctivas y
procedimientos de mejora continua.
4.7 Procedimientos de gestion sostenible de subproductos.

15. Presupuesto del PFG

1. Encuentros presenciales analisis IA: 150 USD

2. Reuniones presenciales con los interesados: 500 USD
3. Materiales: 500 USD

16. Supuestos de la planeacién y ejecucion del PFG

1. EIl Servicio de Neurocirugia brindara acceso a la informacion actual sobre sus
procesos.

2. Se contara con la participacion activa de los profesionales involucrados en este
departamento para identificar los requerimientos del proyecto.
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PFG.

3. El estudiante contard con al menos 15 horas a la semana para trabajar en el

17. Restricciones del PFG

1. Durante el desarrollo del proyecto no se evaluara fisica 0 mentalmente a los
usuarios (pacientes) y tampoco se registrara informacién de estos.

2. Se cuenta con 12 semanas para realizar el proyecto.

3. El presupuesto maximo total del proyecto es de 1,150 USD.

18. Enumeracion de riesgos de la ejecucion del PFG

plan.

1. La pandemia por COVID 19 puede generar retrasos en la realizacion de las
sesiones de trabajo con los interesados lo que puede retrasar el desarrollo del

19. Principales hitos

Los hitos estan relacionados con los entregables de primer nivel y segundo

nivel). A su vez, los entregables estan relacionados con los objetivos especificos (en el

caso del PFG incluir los tiempos de revision de la tutoria y de la lectoria.)

Entregable Fecha finalizacion
Plan de direccién del proyecto 21/02/2022
Informe de documentacion existente 01/03/2022
Andlisis Apreciacion Integrativa Calidad 08/03/2022
Propuesta de gestién de la calidad 30/03/2022
Revision de la tutoria 06/04/2022
Revisién de la lectoria 05/05/2022
Evaluacion 12/05/2022

20. Marco tedrico

20.1 Estado de la cuestion
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Este proyecto tiene como objetivo general el “Desarrollar el plan de gestién de
la calidad para el Servicio de Neurocirugia del Hospital México que tome como base la
construccibn de una cultura conciente y comprometida con la calidad y la
sostenibilidad, la satisfaccion de sus usuarios y colaboradores, asi como de mejora
continua del servicio para lograr un impacto positivo en los indicadores de este
departamento.” En esta Acta se describiran los conceptos y las caracteristicas que
tiene la calidad en el &mbito de los servicios de salud y de atencién de los usuarios.
Ademas, se presentardn casos en los que servicios de neurocirugia del mundo han
desarrollado planes exitosos para gestionar la calidad y su impacto en los indicadores
de la misma. Es necesario indicar que este servicio tiene cuatro aspectos en los que
debe asegurarse la calidad y que son: la docencia, la investigacion, la administracion y
la atencién de los usuarios (pacientes).

En la actualidad este Servicio de Neurocirugia no cuenta con un plan para
gestionar la calidad y esta es una de las prioridades que su jefatura tiene para el afio
2022. Es por ello que se plantea este proyecto que ademas espera ser la base para
lograr una certificacion de calidad para este departamento.

La calidad es parte de la humanidad, sélo que no se le conocia como hoy en
dia, ni tampoco se evaluaba con los métodos y herramientas disponibles. La calidad
era parte de los acuerdos establecidos en los intercambios comerciales y para cumplir
con ella existia el crédito a la palabra; era un compromiso, entre caballeros, entre
proveedores y clientes. Si bien se establecié en la época del trabajo artesanal donde
se pretendia ofrecer a los compradores siempre la mejor calidad en la mercancia fue
hasta el Siglo XVIII cuando ésta tomé el matiz formal con el que la conocemos hoy en
dia, particularmente con el auge en los negocios y en los bienes que se producian a
gran escala, en la época de la revolucion industrial (Robledo-Galvan H. et al, 2012).
Sin embargo, indican los mismos autores que no es hasta la época de los 80s que
cobra importancia relevante en materia de salud. En ese momento el Dr. Avedis
Donabedian fue pionero y se ocup6 de estudiar y medir la calidad en los servicios de
salud en Estados Unidos y casi de manera paralela el Dr. Enrique Ruelas Barajas lo
hace en el Instituto Nacional de Salud Publica de México.

De acuerdo con la OMS (2020), la calidad de la atencion es el grado en que los
servicios de salud para las personas y los grupos de poblacion incrementan la
probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos
profesionales basados en datos probatorios. Esta definicién de calidad de la atencién
abarca la promocion, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la paliacion, e
implica que la calidad de la atencion puede medirse y mejorarse continuamente
mediante la prestacion de una atencién basada en datos probatorios que tenga en
cuenta las necesidades y preferencias de los usuarios de los servicios: los pacientes,
las familias y las comunidades.

En los dltimos decenios se han descrito diferentes elementos de la calidad.
Actualmente hay un consenso evidente en cuanto a los servicios sanitarios de calidad,
que deben ser:

o eficaces: proporcionaran servicios de salud basados en datos probatorios a
quienes los necesiten;

e seguros: evitaran lesionar a las personas a las que dispensen atencion;

e centrados en la persona: dispensaran atencion adecuada a las preferencias,
las necesidades y los valores personales, en el marco de servicios sanitarios
gue se organizan en torno a las necesidades de la persona;

e oportunos: reduciran los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones
son perjudiciales, tanto para los que reciben la atencion como para los que la
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prestan;

e equitativos: dispensardn una atencién cuya calidad no variara por motivos de
edad, sexo, g@género, raza, etnia, lugar geogréfico, religién, situacion
socioecondmica, idioma o afiliacion politica;

e integrados: dispensaran una atencion coordinada a todos los niveles y entre
los distintos proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios
durante el curso de la vida.

o eficientes: maximizaran los beneficios de los recursos disponibles y evitaran el
despilfarro.

Segun Ramirez (2011), en el ambito de la salud se habla con mucha
frecuencia de los costos de la no calidad, sus implicaciones sobre la eficiencia de las
instituciones y la sociedad. Nos indica que las fallas en la calidad de la atencion
generan altos costos en el orden de miles de millones de délares. En los paises
subdesarrollados se suma a los errores médicos, la extrema limitacion de recursos, los
altos costos de los errores cometidos y en muchos casos la falta de voluntad politica.
Los estudios de Berwick, Blanton y Roessner consideran que los costos de no calidad
podrian aproximarse al 40 o 50 % de la facturacion en salud. En toda organizacién
siempre estaran presente los costos de la calidad y de la mala calidad. Los costos de
la mala calidad primero deben ser identificados, y luego convertirlos en una
oportunidad de mejora, es decir reducir hasta eliminar las causas que lo producen.
Toda mejora de la calidad debe ser vista desde un punto de vista operativo -financiero,
es decir que luego de encontrarse las causas que originaban los costos de la mala
calidad, se haga una inversion de tal manera que el saldo sea favorable.

Donabedian define la calidad en salud como el logro de los mayores beneficios
posibles de la atencion médica, con los menores riesgos para el paciente. Los
mayores beneficios posibles se definen, en funcién de lo alcanzable de acuerdo con
los recursos con los que se cuenta para proporcionar la atencién y de acuerdo con los
valores sociales imperantes. La calidad implica, por definicién, los resultados de la
atencion, medida como la mejoria esperada en la salud, que es atribuible a la atencion
misma. De acuerdo con Donabedian, la calidad es un concepto que debe interpretarse
en dos dimensiones intimamente relacionadas e interdependientes: una técnica,
representada por la aplicacibn de conocimientos y técnicas para la solucion del
problema del paciente, y una interpersonal, representada por la relacibn que se
establece entre el proveedor del servicio y el receptor de este. (Ramirez, 2011)

La OMS (2020) indica datos importantes con respecto a la calidad en los
servicios de salud entre los que podemos citar:

Cada afio se atribuyen entre 5,7 y 8,4 millones de muertes a la atencién de
calidad deficiente en los paises de ingresos bajos y medianos, lo que
representa hasta el 15% de las muertes en esos paises.

El 60% de las muertes en los paises de ingresos bajos y medianos por
afecciones que requieren atencion sanitaria son imputables a la atencion
de calidad deficiente, mientras que las muertes restantes son consecuencia
de que no se utilice el sistema de salud.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible subrayan que la calidad es un
elemento clave de la cobertura sanitaria universal. La meta 3.8 de los ODS
insta a los paises a lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la
proteccion contra los riesgos financieros, y el acceso a servicios de salud
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esenciales de calidad.

El costo para una organizacion de un sistema de gestion de la calidad se debe de
considerar como una inversion, y no como solamente un gasto. Es una forma de

producir mas y mejor, con menores gastos.
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20.2 Marco conceptual basico

Listado de los conceptos basicos que se van a incluir en el marco conceptual:

Marco institucional, teoria de administracién de Proyectos, Proyecto, Ciclo de Vida de
un Proyecto, Procesos en la Administracion de Proyectos, areas del Conocimiento de
la Administracion de Proyectos, Gestion de la Calidad, calidad en servicios de salud,
servicios de salud, economia circular, sostenibilidad.

21.

Marco metodolégico

Objetivo Nombre del | Fuentes de Método de Herramientas Restricciones

entregable informacién | investigacion
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Este proyecto permitird el cumplimiento del Objetivo para el Desarrollo Sostenible No 3,
denominado Salud y Bienestar que facilita el garantizar una vida sana y promover el
bienestar en todas las edades es esencial para el desarrollo sostenible.

Este ODS tiene nueve metas y es en la 3.8 que indica los siguiente: Lograr la cobertura
sanitaria universal, en particular la proteccién contra los riesgos financieros, el acceso a
servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos. Asi mismo este servicio puede
lograr un impacto en la meta 3(c) por medio de su labor docente en la formacién de
especialistas.

De manera que una vez que se cuente con un plan de gestion de la calidad y
que se logre su implementacién eficiente, se lograra que los usuarios de este
departamento reciban una atencion de alta calidad.

Para verificar el cumplimiento de este ODS se estaran evaluando los indicadores
de calidad que se establezcan en el plan. Se plantean inicialmente:

¢ Numero de fallecimientos por infecciones intrahospitalarias.

e % de disminucion en las listas de espera por cirugias.

e Ademas, se estd pensado en el desarrollo de acciones que permitan el
desarrollo de actividades de economia circular con los subproductos de los
procesos como por ejemplo las bolsas plasticas de los sueros parenterales.




Anexo 2: EDT del Proyecto Desarrollo de un Plan de Gestion de la Calidad para el

Servicio de Neurocirugia del Hospital México.

1 DESARROLLO DE UN PLAN DE GESTION |
DE LA CALIDAD PARA EL SERVICIO DE
NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL MEXICO

166

o

1 Proyecto final de

R

graduacion

1.1 Seminario de |
__graduacién

1.1.1 Anexos
« 1.1.2 Entregables
1.1.3 Aprobacion

1.2 Tutoria de |
_ desarrollo

«
1.2.2 Desarrollo

«—— 13Lectores |

1.3.1 Solicitud

1.3.2Trabajo de
lectores

1.4 Tutorias de ‘

A

121 Tutor |

ajuste

—
1.5 Evaluacion

o

2 Gestion del
proyecto
«—  21mcio <

4 2.1.1 Acta de
o -

-
A,

_|
_|

2.1.2 Interesados

2.2 Planificacién ‘

2.2.1 Plan direccion
del proyecto
<—| 2.3 Ejecucion ‘

2.3.1 Dirigir y
gestionar el trabajo
| S —

|

- - -
2.3.2 Gestionar el
conocimiento

2.4 Monitoreo y ‘
Control

2 4 1 Monitorear y controlar|
el frabajo del proyecto
2.4 2 Realizar el conrol
integrado de cambios

2.5 Cierre ‘

2.5.1 Cerrar el
proyecto

N

3 Documentacion

actual sobre calidad

3.1 Solicitud de

informacidn

3.2 Andlisis

3.3 Reporte

4 Indagacion
Apreciativa
<-—| 4.1 Sesiones |
4.2 Analisis de |
resultados

—>| 4.3 Reporte final |

A

A

o

5 Plan de gestion de

i |

_|

o

la calidad

5.1 Objetivos y
olitica de calidad
5.2 Roles y
responsabilidades

5.3 Entregables y
procesos por evaluar

5.4 Actividades de |
control

5.5 Metricas de |
calidad

5.6 Procedimientos
para abordar la no
conformidad

5.7 Procedimientos de
gestion sostenible de
subproductos



Anexo 3: CRONOGRAMA del PFG

167

D [Task Nams Dumston  [smr Finish Pradacessors Now 21 Dec 2t 2 b2z [ hor 2z iay 22 ™
o1 [os lss 22 /20 062 20 27 Toalaol o7 laslas lor valon zm oy salonloeloal s 1al2s/02lonl 62220
1 INICIO DEL PFG 0 days Tue 09/11/21 Tue 09/11/21 » 09/11
2 Seminario de Graduacion 72.13 days? Tue 09/11/21 Mon 14/02/2. 1
3 Inicio - sesiones. 16.13days  Tue 09/11/21 Tue 30/11/21 L 1
4 1.1 Avance 1 29.88 days? Tue 30/11/21 Mon 10/01/22
5 1.2 Avance 2 4.88 days?  Tue 11/01/22 Mon 17/01/2:4 *
° 1.3 Avance 3 4.88 days?  Mon 17/01/22 Mon 24/01/235 -
7 1.4 Avance 4 4.88days?  Mon 24/01/22 Mon 31/01/226 -
£ 1.5 Avance 5 4.88 days?  Mon 31/01/22 Sat 05/02/22 7 i
B 1.6 Aprobacion 5.5days?  5at05/02/22 Fri11/02/22 8 i
10 INICIO DE LAS TUTORIAS 0 days Mon 31/01/22 Mon 31/01/23 + 31/01
11 2Tutorias 58.13 days? Mon 31/01/22 Fri 08/04/22 1
12 2.1 Asignacidn 2.88days?  Tue01/02/22 Thu03/02/22
13 2.2 Comunicacion 1.88 days?  Fri 04/02/22  Sat05/02/22 12 ¥
14 2.3Desarrollo 44.25 days? 5at12/02/22 Wed 06/04/2:13 —
15 2.3.1 Avance 1 6.88 days?  Sat12/02/22 Sat18/02/22 9
186 2.3.2 Avance 2 6.88 days? Mon 21/02/22 Mon 28/02/2:15 )’
17 2.3.3 Avance 3 6.88 days?  Mon 28/02/22 Tue 08/03/22 16 [~
12 2.3.4 Avance 4 6.88 days? Tue 08/03/22 Wed 16/03/2:17 i
iE] 2.3.5 Avance § 11.88 days? Wed 16/03/22 Wed 30/03/2218 -
20 2.3.6 Avance 6 4.88 days?  Wed 30/03/22 Wed 06/04/2:19 [
21 3 Lectores 21.38 days? Wed 06/04/22 Thu 05/05/22 —
22 | 3. S5olicitud 1.88 days?  Wed 06/04/22 Fri 08/04/22 20 1
23 3.2 Asignacion 3.88days?  Fri 08/04/22  Thu 14/04/22 22 -
24 3.3 Comunicado 1day? Thu 14/04/22 Fri15/04/22 23 4
B 3.4 Envio de PFG a lector 4,88 days?  Fri 15/04/22  Thu 21/04/22 24 L]
6 34dlectorl 9.75days?  Fri 22/04/22 Thu 05/05/22 —
27 3.4.1.1Revision PFG 888 days?  Fri 22/04/22  Wed 04/05/2325 T
2 3.4.1.2 Envio de 088 days?  Wed 04/05/22 Thu 05/05/22 27 4
informe
28 3.4.2 Lector 2 9.75 days? Fri 22/04/22 Thu 05/05/22 Losmmml
30 3.8.21 Revision PFC8.88 days?  Fri 22/04/22  Wed 04/05/2:25 [
3 3422Enviode  D.88days? Wed 04/05/22 Thu 05/05/22 30 4
informe
32 EVALUACION FINALDEL 0 days Thu 05/05/22  Thu 05/05/22 « 05/05
PFG
33 4Evaluacin 5 days Thu 05/05/22 Thu 12/05/22 —
34 4.1 Aprobacién de lectore2 days Thu 05/05/22 Mon 09/05/2:31 -
£ 4.2 Calificacian 2 days Mon 09/05/22 Wed 11/05/2:34 i
36 | Aprobacion Final del PFG 1 day Wed 11/05/22 Thu 12/05/22 35 4
37 FINAL DEL PFG 0 days Sun 15/05/22 Sun 15/05/22 + 15/05
Task Project Summary 1 Manual Task L 1 Startonly 4 Deadiine +
Project: Cranograms Tesina spic e Inacive Task Duration-anly Finizh-anly b Progress
Date: Sat 29/01/22 Milestone . Inactive Milestone Manusl Summary ROIuD s— Manual Progress
Summary "1 inactie Summary Wanual Summary —

Page 1




168

Anexo 4: Investigacion Preliminar

2 MARCO TEORICO

Este proyecto de investigacion se desarrolla en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
México, que a la vez forma parte del sistema de hospitales de tercer nivel de la Caja
Costarricense de Seguridad Social de Costa Rica. Este hospital se encuentra ubicado en la
provincia de San Joseé y distrito de La Uruca.

2.1 Marco institucional.

2.1.1 Antecedentes de la institucion.

La CCSS se crea como una institucion semiautonoma el 1 de noviembre de 1941
mediante la Ley No 17 la cual fue promulgada durante la administracién del Dr. Rafael Angel
Calderdén Guardia.

2.1.2 Mision vy vision.

Segun CCSS (2021) la misién y la visién de la institucién son las siguientes:

Mision: Proporcionar los servicios de salud en forma integral al individuo, la familiay la
comunidad, y otorgar la proteccién econémica, social y de pensiones, conforme la legislacién
vigente, a la poblacion costarricense, mediante:

El respeto a las personas y a los principios filoséficos de la CCSS: Universalidad,
Solidaridad, Unidad, Igualdad, Obligatoriedad, Equidad y Subsidiaridad.

El fomento de los principios éticos, la mistica, el compromiso y la excelencia en el
trabajo en los funcionarios de la Institucion.

La orientacién de los servicios a la satisfaccion de los clientes.

La capacitacion continua y la motivacion de los funcionarios.

La gestion innovadora, con apertura al cambio, para lograr mayor eficiencia y calidad en

la prestacion de servicios.
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El aseguramiento de la sostenibilidad financiera, mediante un sistema efectivo de
recaudacion.

La promocion de la investigacion y el desarrollo de las ciencias de la salud y de la
gestién administrativa.

Vision: Seremos una Institucién articulada, lider en la prestacién de los servicios
integrales de salud, de pensiones y prestaciones sociales en respuesta a los problemas y
necesidades de la poblacion, con servicios oportunos, de calidad y en armonia con el ambiente
humano. (CCSS, 2021)

2.1.3 Estructura organizativa.

Esta institucién cuenta con una estructura organizacional de alta complejidad y de tipo
funcional que se puede observar en la siguiente figura que contiene el organigrama de esta.

Como se puede observar en este organigrama la institucién tiene una estructura
funcional y el Hospital México forma parte de la Gerencia Médica, que cuenta con una
Direccién de Red de Servicios de Salud, que a su vez cuenta con una Direccién Red Integrada
de Prestacion de Servicios de Salud a la cual pertenecen los hospitales Clase A.

Figura 1

Organigrama de la Caja Costarricense de Seguro Social de Costa Rica
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Fuente: CCSS (2021).
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2.1.4 Productos que ofrece.

Segun CCSS (2021), esta institucion otorga servicios de salud, pensiones y
prestaciones sociales para contar con una poblacién integralmente sana y trabajadores con
expectativas reales y efectivas de pensién, con cobertura a sus familias.

Evans, T. (2010) relata en un articulo publicado en celebracién del cuadragésimo
aniversario del Hospital México, el impacto que tiene el nacimiento de una nueva especialidad
en el pais; la Neurocirugia. Es en marzo de 1969 con la inauguracién del Hospital México que
se crea el primer Servicio de Neurocirugia y se inicia la atencion de pacientes con diversas
enfermedades asociadas al sistema nervioso central. Este servicio va evolucionando con el
pasar de los afos e incorpora nuevas tecnologias, crea su propia Unidad de Terapia Intensiva,
el empleo de Neuronavegacion, Neuroncologia y un excelente servicio de Oncologia.

En Neurocirugia y multiples especialidades siempre se demostro el sacrificio, la
dedicacion y respeto por el paciente angustiado, con una trayectoria honorable, y honrada,
amando y celosamente manteniendo los principios de la Seguridad Social. La atencion desde
su apertura es las veinticuatro horas del dia. Tres templos mantienen firme el Hospital México:
la Biblioteca Médica como el acervo intelectual y académico. la Sala de Operaciones, donde se
realizan el acto quirdrgico, y la Capilla, Templo de Dios. (Evans, 2010)

De acuerdo con Gardella (2011), la demanda de atencion en los servicios de
neurocirugia provoca los siguientes efectos:

a) Un incremento de los costos en referencia y en desmedro de la partida
presupuestaria asignada.

b) Conflicto de intereses inter-servicios del mismo hospital en la puja por recursos.

c) Freno del acceso a quir6fano, con rémora y con efecto de disminucion de gastos

hospitalarios.
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d) Sobrecarga de turnos de consultorios externos, baja del giro cama, incremento de la
lista de espera quirurgica, transferencia a condiciéon de urgencia de cirugias programadas,
incremento del promedio de permanencia y del porcentaje ocupacional.

e) El nivel de conflicto se asocia a incremento del ausentismo, del riesgo de accidentes
y de la litigiosidad.

Estos efectos se observan hoy en dia en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
México. El Dr. Miguel Esquivel Miranda (M. Esquivel, comunicacién personal, 1 de diciembre
del 2021) como director y lider de este departamento indica que el establecimiento de los
objetivos estratégicos y el uso de herramientas para su cumplimiento es necesario para
gestionar la calidad de la atencién del usuario, de sus familias y de los colaboradores de éste.
Ademas, menciona la necesidad de crear espacios que permitan la rehabilitacion adecuada de
los pacientes en su post operatorio, del desarrollo de programas para que las familias se
adapten positivamente y a la necesidad de que todos los profesionales involucrados en los
procesos del servicio vean en la calidad de su trabajo el mayor de los aportes que pueden
brindar.

2.2 Gestién de la calidad.

La Guia del PMBOK (2017) indica que la gestion de la calidad permite incluir la
incorporacion de la politica de calidad de la organizacion en cuanto a la planificacién, gestion y
control de los requisitos del proyecto y el producto con el propésito de satisfacer a los
interesados. Los procesos de la gestién de la calidad son los siguientes:

Planificar la gestion de la calidad.

Gestionar la calidad.

Controlar la calidad.

Asi mismo la Guia del PMBOK (2017), establece que el plan de gestion de la calidad es

una de las salidas del proceso planificar la gestion de la calidad. Este documento se convierte
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en parte del plan para la direccidon del proyecto y describe cémo se implementaran las politicas,
procedimientos y pautas que permitan alcanzar los objetivos de calidad.

Segun Lledé, P. (2017) la gestion de la calidad implica que el proyecto debe satisfacer
las necesidades por las cuales se ha emprendido. Para ello se deben convertir las necesidades
de los interesados en requisitos del proyecto con el fin de producir el producto o servicio que
cubra las necesidades reales. Ademas, es necesario priorizar la prevencion antes que la
inspeccion y lograr la mejora continua.

2.2.1 La calidad en los servicios de salud.

La calidad es parte de la humanidad, sélo que no se le conocia como hoy en dia, ni
tampoco se evaluaba con los métodos y herramientas disponibles. La calidad era parte de los
acuerdos establecidos en los intercambios comerciales y para cumplir con ella existia el crédito
a la palabra; era un compromiso, entre caballeros, entre proveedores y clientes. Si bien se
establecio en la época del trabajo artesanal donde se pretendia ofrecer a los compradores
siempre la mejor calidad en la mercancia fue hasta el Siglo XVIII cuando ésta tomo el matiz
formal con el que la conocemos hoy en dia, particularmente con el auge en los negocios y en
los bienes que se producian a gran escala, en la época de la revolucién industrial. (Robledo-
Galvan H. et al, 2012) Sin embargo, indican los mismos autores que no es hasta la época de
los 80s que cobra importancia relevante en materia de salud. En ese momento el Dr. Avedis
Donabedian fue pionero y se ocup6 de estudiar y medir la calidad en los servicios de salud en
Estados Unidos y casi de manera paralela el Dr. Enrique Ruelas Barajas lo hace en el Instituto
Nacional de Salud Publica de México.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, OMS (2020), la calidad de la
atencion es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de poblacién
incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a

conocimientos profesionales basados en datos probatorios. Esta definicion de calidad de la



173

atencion abarca la promocion, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la paliacion, e
implica que la calidad de la atencién puede medirse y mejorarse continuamente mediante la
prestacion de una atencion basada en datos probatorios que tenga en cuenta las necesidades
y preferencias de los usuarios de los servicios: los pacientes, las familias y las comunidades.

En los ultimos decenios se han descrito diferentes elementos de la calidad. Actualmente
hay un consenso evidente en cuanto a los servicios sanitarios de calidad, que deben ser:

Eficaces: proporcionaran servicios de salud basados en datos probatorios a quienes los
necesiten;

Seguros: evitaran lesionar a las personas a las que dispensen atencion;

Centrados en la persona: dispensaran atencién adecuada a las preferencias, las
necesidades y los valores personales, en el marco de servicios sanitarios que se organizan en
torno a las necesidades de la persona;

Oportunos: reduciran los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones son
perjudiciales, tanto para los que reciben la atencidon como para los que la prestan;

Equitativos: dispensaran una atencidn cuya calidad no variara por motivos de edad,
sexo, género, raza, etnia, lugar geografico, religion, situacion socioeconémica, idioma o
afiliacion politica;

Integrados: dispensaran una atencién coordinada a todos los niveles y entre los distintos
proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante el curso de la vida.

Eficientes: maximizaran los beneficios de los recursos disponibles y evitaran el
despilfarro.

Segun Ramirez (2011), en el &mbito de la salud se habla con mucha frecuencia de los
costos de la no calidad, sus implicaciones sobre la eficiencia de las instituciones y la sociedad.
Nos indica que las fallas en la calidad de la atencion generan altos costos en el orden de miles

de millones de ddlares. En los paises subdesarrollados se suma a los errores médicos, la
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extrema limitacién de recursos, los altos costos de los errores cometidos y en muchos casos la
falta de voluntad politica. Los estudios de Berwick, Blanton y Roessner consideran que los
costos de no calidad podrian aproximarse al 40 0 50 % de la facturacion en salud. En toda
organizacion siempre estaran presente los costos de la calidad y de la mala calidad. Los costos
de la mala calidad primero deben ser identificados, y luego convertirlos en una oportunidad de
mejora, es decir reducir hasta eliminar las causas que lo producen. Toda mejora de la calidad
debe ser vista desde un punto de vista operativo - financiero, es decir que luego de encontrarse
las causas que originaban los costos de la mala calidad, se haga una inversién de tal manera
gue el saldo sea favorable.

Donabedian define la calidad en salud como el logro de los mayores beneficios posibles
de la atencion médica, con los menores riesgos para el paciente. Los mayores beneficios
posibles se definen, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con los que se
cuenta para proporcionar la atencién y de acuerdo con los valores sociales imperantes. La
calidad implica, por definicion, los resultados de la atencion, medida como la mejoria esperada
en la salud, que es atribuible a la atencién misma. De acuerdo con Donabedian, la calidad es
un concepto que debe interpretarse en dos dimensiones intimamente relacionadas e
interdependientes: una técnica, representada por la aplicacién de conocimientos y técnicas
para la solucién del problema del paciente, y una interpersonal, representada por la relacion
gue se establece entre el proveedor del servicio y el receptor de este. (Ramirez, 2011)

En la Europa del siglo XXI y concretamente en Andalucia, Cordero (2017) define la
calidad de la asistencia sanitaria en un valor muy apreciado por todos aquellos que forman
parte de la propia sanidad, incluyendo pacientes, profesionales y las organizaciones
encargadas de su desempefio (tanto publicas como privadas). Por este motivo se han
desarrollado multiples sistemas de medicion de esta, orientados a una mejora continua. Quizas

el mejor de estos métodos consiste en la medicion del nivel de calidad desde el punto de vista
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de aqguellos que reciben el servicio de manera directa, en lo que se conoce como Calidad
Percibida, y siempre medido desde un punto de vista obijetivo.

Los objetivos de este grupo de investigacion en Andalucia fueron: 1) evaluar la
percepcion de diferentes aspectos de la calidad entre los usuarios de los servicios publicos de
neurocirugia andaluces; 2) determinar en funcion del género y de la edad si existen diferencias
en dichas percepciones; 3) analizar si existen diferencias en la calidad percibida entre los
servicios publicos de neurocirugia andaluces en funcién de la provincia.

La OMS (2020) indica datos importantes con respecto a la calidad en los servicios de
salud entre los que podemos citar:

Cada afio se atribuyen entre 5,7 y 8,4 millones de muertes a la atencién de calidad
deficiente en los paises de ingresos bajos y medianos, lo que representa hasta el 15% de las
muertes en esos paises.

El 60% de las muertes en los paises de ingresos bajos y medianos por afecciones que
requieren atencién sanitaria son imputables a la atencion de calidad deficiente, mientras que
las muertes restantes son consecuencia de que no se utilice el sistema de salud.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible subrayan que la calidad es un elemento clave de
la cobertura sanitaria universal. La meta 3.8 de los ODS insta a los paises a lograr la cobertura
sanitaria universal, incluida la proteccién contra los riesgos financieros, y el acceso a servicios
de salud esenciales de calidad.

En Latinoamérica hemos encontrado diversos proyectos de investigacion en materia de
calidad en los servicios de salud. Acevedo (2020), indica que la calidad en la atencién se
concibe en dos dimensiones: la técnica enmarcada en la seguridad del paciente lo que se
traduce en una disminucion de los eventos adversos mediante la mitigacion de los riesgos que
se pueden presentar durante el proceso de atencion y la interpersonal mediante la

humanizacion de los servicios que se refleja en el aumento en la satisfaccion del usuario y su
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familia. Es por esto por lo que lograr una atencion con calidad implica un proceso de cambio
cultural, de manera que la prestacion de servicios humanizados, seguros y con calidad se
conviertan en una préactica diaria.

Es la misma Acevedo (2020) en su estudio sobre la prestacion de servicios en salud de
alta complejidad realizado en Colombia, que define la seguridad como fundamental para
prestar servicios de calidad y que para que estos servicios sean efectivos deben prestarse de
manera oportuna, equitativa, integrada y eficiente. Para lograr esta eficiencia nos detalla la
necesidad de contar con capacidades de liderazgo, datos para impulsar las mejoras, contar con
profesionales sanitarios cualificados y la participacion efectiva de las familias para lograr una
atencion exitosa del usuario.

En el caso del estudio realizado en Lima -Peru por el grupo encabezado por la Dra.
Isabel Robles y que se centra en la satisfacciéon del cliente de la consulta externa de
neurocirugia. Indica Robles (2016), que la satisfaccion del usuario externo es el grado por el
cual el paciente considera que el servicio de salud ha sido ejecutado por el proveedor de salud,
y lo califica como Util, efectivo o que trae beneficio a su salud. Mensurar el grado de
satisfaccion del usuario externo neurolégico cumple una funcion importante en la atencién
médica. Se trata de un juicio sobre la calidad de la atencién, que incorpora las expectativas y
percepciones del usuario externo. La satisfaccion del usuario es un indicador importante de la
calidad de servicios, no obstante, resulta dificil evaluarla; los métodos y las medidas para la
recoleccién de datos suelen influir en las respuestas del usuario. Como se mencioné
anteriormente, la mayoria de los usuarios afirman estar satisfechos, independientemente de la
calidad real. La satisfaccion del usuario externo asegura que cumpla su tratamiento, y lo alienta
para lograr su mejoria.

Los resultados de Robles (2016), indican que la satisfaccion global fue 19,4 % (61), esto

involucra a los niveles muy satisfecho y satisfecho. La insatisfaccion global fue 80,6 % (253),
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gue incluye a insatisfecho leve y moderado. Los usuarios externos mostraron un alto grado de
insatisfaccion debido a diferentes factores biolégicos, ambientales, sociales, culturales, trato,
tiempo de espera, demora en la atencion, etc. Por lo tanto, es conveniente y oportuno
identificar estos factores para elaborar acciones de mejora en la calidad de atencion.

En Andalucia Cordero (2017), identific6 un grado de satisfaccién aceptable percibida por
los usuarios de un 70% aunque algunas variables, sobre todo referidas a informacion a
familiares, servicios de prevencion o revisién obtienen puntuaciones donde apenas llega al 40%
de aceptacion. Asi mismo no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
ambos sexos a la hora de evaluar la calidad de los servicios.

Como se puede observar al comparar los estudios citados hay grandes diferencias en la
percepcion de satisfaccion al respecto de la calidad de los servicios que se prestan en el area
de neurocirugia. En lo que si confluyen es en la necesidad de evaluar la accesibilidad a los
servicios, que sean oportunos, seguros, pertinentes y continuos.

El costo para una organizacion de un sistema de gestion de la calidad se debe de
considerar como una inversion, y no como solamente un gasto. Es una forma de producir mas y
mejor con menores gastos.

2.2.2 El aseguramiento de la calidad en la CCSS.

En el capitulo V del documento denominado Metamorfosis (CCSS, 2016), se indica que
es la Gerencia de Logistica la encargada de proponer un Plan para el Aseguramiento de la
Calidad a favor de una organizacion eficiente que funcione con una vision de servicio y que a
su vez provoque un cambio hacia una cultura organizacional basada en los principios del
servicio al cliente.

En este enfoque hacia las personas la gerencia requiere de un sistema de evaluacién
con indicadores claros, que le permita conocer el avance, las posibles desviaciones del trabajo

asignado, el monitoreo del cumplimiento de las metas propuestas; todo esto sobre la base de
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una verdad incuestionable: o que no se mide, no se controla, y lo que no se controla, no se
mejora. Se han realizado actividades y talleres de sensibilizacién y negociacién con los
responsables de cada etapa del proceso, con el propésito de obtener un documento validado y
respaldado por ellos. La gerencia tiene identificados varios retos importantes: optimizar el
talento humano; ser eficientes y oportunos; brindar un servicio con enfoque de servicio al
cliente, centrado en las personas; brindar calidad del servicio; utilizar soluciones de tecnologia
integrales para la cadena de abastecimiento; revisar el modelo de compras publicas; acercarse
a los usuarios, para conocer sus necesidades. (CCSS, 2016)

La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico por sus siglas OECD,
en su estudio sobre los servicios de salud en Costa Rica establece que la calidad y los
resultados no se estdn monitoreando de forma consistente. Se indica que un volumen
significativo de datos se recolecta de manera rutinaria alrededor de los servicios de la CCSS,
pero estos guardan poca relacion con la calidad o los resultados. La CCSS ha publicado
evaluaciones sobre su provisién de servicios en el 2013 y el 2014, refiriéndose a unos treinta
indicadores tales como acceso, calidad y eficiencia, tanto en el primer nivel de atencién como
del segundo nivel de atencidn, pero la mayoria de los indicadores se refieren a insumos y
actividades; muy poco o nada sobre resultados. La CCSS llev6 a cabo una encuesta de
satisfaccion del paciente en 2012/13, la cual muestra resultados alentadores. Se evaluaron
varias dimensiones de satisfaccion (como la calidad del ambiente fisico, la puntualidad y la
empatia del personal) pero el tamafio del muestreo era muy pequefio —sélo 120 internados por
hospital. El 86% de los pacientes se mostraron satisfechos con los servicios de internamiento,
y el 83% con los servicios de consulta externa. La encuesta se repitié en 2015, capturando mas
pacientes y extendiéndose al primer nivel de atencién; los resultados no estan ain disponibles

por escrito. (OECD, 2017)
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Con respecto a las politicas de mejora de la calidad, el informe de la OECD (2017)
refiere que el alcance de los programas en esta materia es muy restringido. El programa,
manejado por el Ministerio de Salud y que aplica a la CCSS, asi como a las instalaciones
privadas, se enfoca en acreditar a los proveedores de servicios de salud. Pero la acreditacion
es de nivel basico, y esencialmente se limita a la verificacion de que las instalaciones cumplen
con los requisitos minimos relativos a niveles de personal, equipo y documentacion. Entre las
principales falencias que se presentan actualmente se anota que la seguridad del paciente no
se aborda correctamente. La CCSS si dispone de un sistema para monitorear, responder y
prevenir las infecciones adquiridas en los hospitales. Mas no existe un sistema nacional de
monitoreo y aprendizaje para otros eventos adversos. Asi mismo, Se emiten varios estandares
minimos de servicio y lineamientos clinicos, tanto por parte del Ministerio de Salud y de la
CCSS, en un proceso de colaboracién que involucra al personal clinico, técnico y administrativo
en cada nivel de servicio de ambas instituciones. Se estan tomando medidas para manejar las
brechas reconocidas en el monitoreo de la calidad y la arquitectura de las mejoras en Costa
Rica. El Plan Nacional de Salud 2015-2018 del Ministerio ha establecido un programa de
calidad de los servicios de salud que se enfoca en una implementacion mas amplia del sistema
de informacion EDUS (ver Recuadro 4) y en la reduccién de los tiempos de espera. (OECD,
2017)

Este reporte que presenta la OECD permite establecer la necesidad de crear una nueva
forma de gestionar la calidad en la institucion de manera que se logre determinar el impacto en
los indicadores de calidad con base en la satisfaccion del usuario y no sélo con respecto a los
insumos Yy actividades.
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