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Esta revista nace pensando en ustedes,
Gestores (as) de Calidad y profesionales de
la salud comprometidos con la mejora
continua, tiene el propodsito de difundir
conocimientos actualizados y estrategias
que permitan elevar los estandares de
atencion y servicios en sus respectivos
Establecimientos de Salud.

A través de los articulos y reportajes que
aqui  encontraran, destacaremos las
experiencias y logros de aquellos que han
transformado e impactado de manera
positiva sus entornos de trabajo, mediante
la implementacion de estrategias efectivas
de gestion de calidad.

Queremos inspirar y motivar a todos
nuestros lectores a seguir avanzando en el
camino hacia la excelencia en la calidad de
los servicios de salud, promoviendo un
entorno de colaboraciéon y hacer |la
diferencia en la vida de nuestros pacientes y
en el bienestar de nuestras comunidades.

Deseo que disfruten y aprovechen al
maximo el contenido de nuestra revista
"CALIDAD EN ACCION".

Dra. Guadalupe Diaz del Castillo Flores
Secretaria de Salud y Directora General
de Servicios de Salud de Veracruz
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EN LA CALIDAD DE ATENCION A

PACIENTES MEDIANTE UNA
ACTITUD DE SERVICIO

DEFINICION DE ACTITUD:

“Disposiciones segun las cuales la
persona queda bien o mal dispuesto
hacia si mismo y hacia otro ser”,
“Grado en que una persona alberga
sentimientos positivos o negativos,
favorables o desfavorables hacia un
objeto o persona” (Blanco 2006,
Alcantara 1983).

“Manifestacion externa del estado de
animo del individuo ante
determinados estimulos. Por lo tanto,
pueden ser positivas 0 negativas”
(Glosario del Modelo Unico de
Evaluacion de la Calidad CRITERIOS Y
ESTANDARES. HOSPITALES 2023).

Haciendo reflexion sobre el tema de actitud, dirigida al
personal de salud, la forma de utilizarla, y de aplicarla
para mejorar mi entorno laboral y la calidad en la
atencién con mis pacientes, siendo proactivo para
lograr asegurar una satisfaccion en los usuarios y en el
personal de salud.

A simple vista se podria visualizar un tema algo
imposible de lograrlo, por el simple hecho de nuestra
diversidad cultural, creencia religiosa, valores,
politica, perspectiva de la vida etc... sin embargo, al
centrarme en que la actitud es algo que estd a mi
alcance, ya que no se necesita de una infraestructura
dura y critica para brindar lo mejor de mi como
servidor publico, sino un valor que solo yo como parte
de la infraestructura blanda de mi unidad hospitalaria
puedo realizar.
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Eso mi querido personal de salud.. es una
expectativa que me dirige al enfoque de los
sistemas del Modelo Unico de Evaluaciéon de la
Calidad (MUEC), trabajando en equipo con el
personal de salud enfatizando que tengo, que
tenemos una gran labor que es indispensable
para coadyuvar al cumplimiento de Ilos
Estandares de Calidad de la atencion Centrada
en el Paciente... impactando a través de mi labor
profesional a mis pacientes, generando un
cambio positivo en ellos, aun en la dificultad de
salud en la que se encuentre el paciente y su
familiar, recordarle y ensefarle que tiene
derecho a una mejor calidad de vida, e incluso se
apertura una posibilidad de ayudarles a ser
proactivos en su salud e incluso en las futuras
generaciones familiares.

Finalizo con esto, cuando nosotros nos
permitimos sentir nuestras emociones y saber
canalizarlas con una buena actitud de servicio,
podemos alcanzar cualquier estandar, criterio,
objetivo que se nos plantee, si somos
conscientes que una buena actitud tiene el poder
de lograr el cambio en mi, y con todos los que
me rodean, ya que el proximo paciente puedo
ser yo, ¢cOmo me gustaria que me atendieran?...
eso mi querido compafero.. eso solo lo
conseguimos mirando a través de los ojos de los
demas, siendo resilientes y teniendo una actitud
positiva de servicio, anticipandome, siendo
proactivo, y no reactivo.

iTe animo a que juntos nos
cohesionemos para lograr vivir para
servir!,

Gracias por tu amable atencion.
Atentamente tu companera:
Gaby Mendoza P.




DIFUSION DE LAS ACCIONES
ESENCIALES PARA LA SEGURIDAD DEL

PACIENTE EN EL
HOSPITAL GENERAL DE TARIMOYA

L.T.S. SOFIA TENORIO VELASQUEZ

Con la finalidad de reforzar las 8 Acciones Esenciales para la Seguridad del

Paciente entre el Personal de Salud en el Hospital General de Tarimoya, se realizan
actividades tales como: difusién en las Areas de Servicio, revisién de las notas médicas del
Expediente Clinico para verificar el cumplimiento con la Accién Esencial 1A, 1B, 1C,
identificando al paciente previa realizacion de procedimiento, para la ministracion de
medicamentos, y asi con ello evitar un evento adverso.

Las acciones de mejora que se estan llevando a cabo son: que el personal adscrito debera
estar en todo momento supervisando al personal becario que se encuentra en formacion
para garantizar que sea el paciente correcto con medicamento o procedimiento correcto.

A | Bl La difusion de las 8 Acciones Esenciales
- para la Seguridad del Paciente en el Area de
Hospitalizacion a los pacientes y familiares,

se lleva a cabo mediante la Accién Esencial

1: Identificando al paciente con su nombre

completo, fecha de nacimiento y sexo, para

la Accion Esencial 2: Mejorando Ila

informacién correcta de los pacientes vy

familiares con la finalidad de tener la

informacién correcta y veraz mientras son

atendidos para mejorar su estado de salud,

la Accién Esencial 5: Con la Higiene de

Manos antes de encontrarse con su

paciente, al utilizar algun equipo de apoyo,

asi como también la Accion Esencial 6:

Evitando el riesgo de dano a los pacientes

por causa de caidas.

Las acciones de mejora realizadas son: que,
en su pase de visita, a los familiares se les
capacita en la Técnica correcta de Lavado de
Manos, entregando folletos de difusién
informativos; asi como también se brinda
platica, en la correcta técnica de Higiene de
Manos a los familiares que tienen pacientes
en hospitalizacién, también se les otorga un
gafete con las 8 Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente, y en el membrete
de cabecera se identifica al paciente y al
familiar que se capacito.




DIFUSION DE LAS ACCIONES ESENCIALES

Todo esto con la finalidad de que se fomente la difusién de las Acciones Esenciales para el
beneficio de proteger tanto al Personal de Salud, como a los pacientes y familiares que
acuden a nuestra Institucion.
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SERVICIOS DE SALUD DE VERAGRUZ - HOSPITAL GENERAL TARIMOYA

Guia Técnica para la Apficacion de
Las OCHO Acciones Esenciales para la Seguridad de! Paciente
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GUIA TECNICA PARA LA GUIA TECNICA PARA LA
APLICACION DE LAS 8 ACCIONES APLICACION DE LAS 8 ACCIONES
. ESENCIALES ; ESENCIALES
(ACCION ESENCIAL 01 A LA ACCION (ACCION ESENCIAL 04 A LA ACCION
ESECIAL 03) ESECIAL 08)
MATERIAL DE APOYO PARA MATERIAL DE APOYO PARA
EL PERSONAL EL PERSONAL
(CARTEL ACCIONES ESENCIALES 01) (CARTEL ACCIONES ESENCIALES 02)
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DIFUSION DE LAS ACCIONES ESENCIALES
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De la adquisicion de electroli
concentrados

N Color azul: Bicarbonato de sodio 7.5%. Soluclon Inyectable on
ampolieta con 10mli

« Color verde: Sulfato de magnesio 10%. Solucion Inyectable en
ampolieta con 10ml.

* Color rojo: Cloruro de potasio 14.9%. Solucion inyectable en
ampolleta con 10ml.

De la prescripciéon
Lareceta debe contener: .
nistracion
o, numero de cedula

Area Blanca = it et : “proiesianty poymies

= nte y fechs de

Area de mayor restriccion,

s
= -Not ‘ Illl nto.
la sals de orérmon A i | ) 3 . @) - -Desis camento,
’ ____‘L> Al i )

Area Gris

Zona semirrestringida requi
condicones de asepsia controlada
para el ingreso, se requiere portar ef De la administracion
uniform@completo (plama de = P :

f ‘ - ¢ ¥ ugnaln.
algodén, eubre pelo, cubre bocas y - B

B Verificar presencia de alergias y daros en el identificader del personal y la
botas) — — ficha de identificacion del ovclente; sates 0y la Sdeinistrasion de. uh

Area Negra £l personal de salud que los debe
Zona no restringida, de drculacion * Paciente correcto. + Viacorrecta.
genergh que se encuentra fuera de la + Dosiscorrecta.

unidad Quicirgica

IMPLEMETNACION DE LA ACCION IMPLEMETNACION DE LA ACCION
ESENCIAL 05 EN: ESENCIAL 03:

*AREA BLANCA *DE LA ADQUISICION DE LOS
* AREA GRIS ELECTROLITOS CONCENTRADOS
*AREA NEGRA *DE LA PRESCRIPCION
*DE LA ADMINISTRACION

MATERIAL DE APOYO PARA MATERIAL DE APOYO PARA

EL PERSONAL EL PERSONAL
(CARTEL ACCIONES ESENCIALES 03) (CARTEL ACCONES ESENCIALES 04)

Q I Coordinacion de Calidad



DIFUSION DE LAS ACCIONES ESENCIALES
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El personal de salud debe identificar al paciente desde el momento en D.' m.'c.do d.l 8"|°

que este solicita I atencién. Todos jos documentos que 3& generen Quirargico

durante el proceso de tencion, incluyendo el expediente clinico

ecetas medicas, solicitudes y resultados de estudios de gabinete y * 61 marsade Gohe G0 rediizisse resllsar
faboratorio, etc. deben contener el nomhre completo del paciente y Ia
fecha de nacimiento

sobre 1a piel el
pacionts y de manars Gue permanercs despuss de (e srapale
¥ antisepeis
* Bl medice responsable 0o Ie stancion ¢
x -
Biisterates o
. v o ol €or0
Yarjets de cabecers se debe colocar en Is cabecera de la cama de fos ol paciants oe
pacienies, en este se registraran los datos de identificacion del ue tenge alguna disvepacided
paciente, al Igual que ol grupo sanguinec y factor RA, alergiss, edad ) afal tipe Wiane ¥ fuers dol clrewle
y la escala de Valoracian de Riesgo de Caldas on  precedimientes
s con un pente arribe

documental suando ol

procedimiente enatemicos dificil

en procedimisntos dentale des prematures ¢
marque te pret

Debe colocarse una pulsera en Ia extremidad superior derecha o en
dado casc por sus condiciones fisicas o tratamiento no sea posible, se
debe colocar en ia extremidad superior izquierds o en cualquiera de
lox tobillos con fos indicaderes utilizados (nombre compieto, fechs de

nacimiento) . ) evidentes

y d Del tiompo fuera para procedimiontos fuera del

quiréfano
después del parto. Se colocard de manera individual en la mudeca
derecha y otra en el todillo izquierdo, con los datos de la madre (Datos * Sasisteragie Nancade 06 cunale, of @ates
de identificacion de Ia madre y fa fecha de nacimisnto y 3exo del recién
nacido)

(0e tigmiontos variebios pasionin precedt

-

El personal de 3alud debe comprobar los datos del paciente previa
alizacion de procedimientos

para procedimientos Seguridad de la Cirugla
intravenosas los datos de identificacion del paciente, ademds del nombre fuera del quiréfano — 7

de 1a solucion ylo componentes, Irecuencia de administracion, fecha y hora
de Inicio y termino, y nombre comple1o de quien instalé

En sondas y catéteres de los pacientes, se debe colocar un membrete
con jos datos de identilicacion, fecha y hora de instalacion y nombre
completo de quien instald

Las solicitudes de |aboratorio deben contar con los datos de
Identificacién del paciente, ademis de 1a fecha y hora del estudio,
identificacion del solicitante, estudio solicitade y diagndstice
prabable

IMPLEMETNACION DE LA ACCION
IMPLEMETNACION DE LA ACCION ESENCIAL 04 EN:

ESENCIAL 01: *DEL MARCAJE QUIRURGICO
’ *DEL TIEMPO FUERA PARA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE PROCEDIMIENTOS DE QUIROFANO
*DEL TIEMPO FUERA PARA
PROCEDIMIENTOS FUERA DE QUIOFANO

MATERIAL DE APOYO PARA MATERIAL DE APOYO PARA
EL PERSONAL EL PERSONAL
(CARTEL ACCIONES ESENCIALES 05) (CARTEL ACCIONES ESENCIALES 06)

https://www.ssaver.gob.mx/ccs/ I 10



LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

UN COMPROMISO DEL PROFESIONAL DE
SALUD EN EL HOSPITAL DE LA COMUNIDAD
DE NAOLINCO.

LIC. URIEL PEREZ CAMBAMBIA

Los Eventos Adversos (EA) son acontecimientos que producen dano a los pacientes y
son el producto de la prestacién de servicios de atencién sanitaria en los
Establecimientos, estos representan un problema para la Salud Pdblica y un gasto en
salud pocas veces cuantificables. De acuerdo con (Luengas, 2009) un Evento Adverso:
“es una lesibn o dano no intencional causado al paciente por la intervencién
asistencial, no por la patologia de base”.

En el Hospital de la Comunidad de Naolinco se han presentado y registrado 74 EA
desde el ano 2018. Aunque a la fecha existe aun resistencia a reportar o registrar
dichos eventos, sin embargo, se han empleado diferentes estrategias para facilitar al
personal el reporte, enfatizando que la finalidad no es ser punitivos.

En el afio 2021, se cred un formato
de Registro de Eventos Adversos,
adaptado de la plataforma de la
Direccion General de Calidad vy
Educacién en Salud (DGCES), para el
analisis de los EA y se implementd
en ese mismo ano, adaptado por la
M.E. Iris Rubi Sanchez Hernandez y
el Lic. Uriel Pérez Cambambia, con el
cual se puede dar seguimiento a los
EA y conocer las causas probables
que contribuyeron al mismo. Se

incluyé un apartado para que el
personal de manera consciente
pueda escribir su compromiso con la
Seguridad del Paciente, el cual ha
tenido buena respuesta.

Se presenta en la tabla 1, el avance
en el registro de los EA en el
Hospital de la Comunidad de
Naolinco.

11 I Coordinacion de Calidad



LA NOTIFICACION
DE EVENTOS ADVERSOS

Eventos Adversos Registrados en la Comunidad de Naolinco TABLA 01

Cuasifallas

Leve
Moderado

Eventos Adversos

Evento Centinela
Totales
Analisis Causa-Raiz

Fuente: Plataforma de Direccién General de Calidad y Educacién en Salud para el Registro de Eventos Adversos 2024

Durante el afo 2022, se registraron 36 EA, lo cual se logré gracias a que se tomod la
iniciativa de capacitar en relaciéon con una Accién Esencial para la Seguridad del Paciente
(AESP) por mes, aunado al trabajo sobre todo del Personal de Enfermeria en la
implementacion del Modelo de Seguridad del Paciente del SiNaCEAM 2018, para la
Certificacion del Consejo de Salubridad General (CSG).

EVENTOS ADVERSOS Y SU PREVALENCIA 2018-2024

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

CUASIFALLAS =LEVE w=MODERADO ®=GRAVE ®=EVENTO CENTINELA

Memoria Anual del 2023 COCASEP

El reforzar los temas de Seguridad del
Paciente, de forma paulatina, ha permitido
gue se implante cada vez mas la Cultura
de Seguridad del Paciente con una politica
saludable y ética con el paciente.

TABLA 02: RESULTADO DE ENCUESTA DE CULTURA
DEL SEGURIDAD DEL PACIENTE.

PERCEPCION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Plan de Cultura y Seguridad del Paciente 2023.

https://www.ssaver.gob.mx/ccs I 12



Capacitacion en Seguridad del Paciente al personal del Hospital de la
Comunidad de Naolinco.

m Namero de
o 1 AESP.1 “P"“’“
< 2 AESP.2 72
3 AESP.3 80
J 4 AESP.4 HOSPITAL DE LA COMUNIDAD DE 119
m 5 AESP.5 NAOLINCO 53
< 6 AESP.6 15
7 AESP.7 97
P 8 AESP.8 53
Plan de Cultura y Seguridad del Paciente 2023.
A continuacién se presenta el Proceso para Se muestra el formato denominado:
el Analisis Causa-Raiz de los EA en el “REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS
Hospital de la Comunidad de Naolinco: AESP.7” de la Unidad, elaborado por la M.E.

Iris Rubi Sanchez Hernandez y el Lic. Uriel

Proceso de la AESP.7 del Hospital de la Pérez Cambambia.

Comunidad de Naolinco.

— Yemcma nu SESVER
Procedimiento CEL EBIAX ST | B

Nombre: 7.5. Procedimiento para el analisis Causa-Raiz de los eventos adversos. FOUIO PLATAFORMA: Of 1A o6
D EVENTOS ADVERSOS AESP.7
Objetivo: Definir las causas de los eventos adversos con objetivo de identificar las acciones R — Nudae— 03 — e
preventivas y/o correctivas del plan de mejora. —;—;—-—:—‘—-———& !!“F—F
e — [ oo oot g & bt
Frecuencia: Cada que se detecte un evento centinela, H e '—; oo =
- = s H e
[T Caniate Soha & wrwr om0 .._.:"‘:'!g!.’._,_._..ﬁu_-.. o
——— Pt A e 1 e e B e .

- Sy wrh .
Normas o politicas: = e el gt 1 gt | d | e | e | o e g m
1. El Gestor (a) de Calidad es el responsable de cumplir este proced y mantenerio . S R Y —— bt

actualizado. “nr — — ; o ] “

2. Los Eventos Centinela deben ser reportados al Gestor (a) de Calidad al momento que se y | o
suscite el evento. e S o o o m

3. El Gestor (a) de Calidad y colaboradores deben poseer una conducta ética y de tacto i 1 1 .
profesional tanto para con los pacientes como para el personal que labora en el Hospital ’QRWVHMMMQW!!!M?FBMH?SM—{ >
de la Comunidad de Naolinco, en cumplimiento con el Cédigo de Etica. ] -

4. El Gestor (a) del Calidad serd el responsable de: difundir, capacitar, dirigir y evaluar la 1 z
notificacién. Ademas de dar seg y resiliencia del proceso de reporte de incidentes { ‘.
de salud. . ' f

5. El Andlisis Causa-Raiz debera estar conformado por: Gestor (a) de Calidad, Director (a) T e T Ty S Ty Py <

A G i U SRy . 8 pate
e T N ke Ll

del Hospital, Administrador (a) del Hospital, Jefe (a) del Departamento de Enfermeria y
Jefes (as) de Area que tuvo relacién con el Evento Adverso.

6. Los integrantes del equipo que llevara a cabo el Andlisis Causa-Raiz deberan realizar los
siguientes pasos: B
a) Decidir el nivel de gravedad del Evento Adverso. T —r
b) Recopilar informacién del Evento Adverso.

c) Elaborar mapas de los hechos para el Evento Centinela.

d) Diagrama de Ishikawa para el Evento Centinela.

e) Categorizar las causas y analizar las barreras para el Evento Centinela. (== I (ST~ ]

f) Realizar ¢ g de actividades para elaborar estrategias de mejora y plan de
accién para el caso de evento centinela. . YeRacay S5 SESVER

g) Realizar el informe final y entregar el informe al Comité de Calidad y Seguridad del DEL ESTADO W I S==
Paciente (COCASEP). Todhan ~ = e

7. Para realizar el Andlisis Causa-Raiz se requiere de:

a) El Gestor (a) de Calidad y colaboradores conozcan el método de Andlisis Causa Raiz
(ACR).

b) Poseer recursos para llevar a cabo el analisis.

c) Acceso y fuentes de informacién que sea necesaria.

d) Personal que sea confiable, que resguarde los resultados obtenidos del Andlisis Causa-
Raiz.

e) Apoyo de la Direccién del Hospital para realizar las acciones de mejora que resulte
del analisis.

f) Uevar a cabo una sesién informativa de los resultados del andlisis a todo personal i

involucrado en el incidente.

8. El Departamento de Calidad deberad de informar en un plazo maximo de siete dias
hébiles a partir de la notificacién del evento centinela.

9. El Gestor (a) de Calidad deberd elaborar en un plazo méximo de treinta dias habiles,
a partir de la fecha de notificacién del Evento Centinela, la solucién al Andlisis Causa-Raiz
detectado y presentar al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP).

10. El Gestor (a) de Calidad sera el responsable de integrar la base de datos primaria de los
incidentes de salud, la cual se retroalimenta de la informacién de los diferentes servicios
del Hospital.

11, El Gestor (a) de Calidad deberd realizar un andlisis de forma semestral con el Equipo de
Gestion de Incidentes de Salud, sobre la moda y frecuencia de los incidentes de salud,
con el objeto de generar lineas de accién en la prevencién de riesgos. e e B e e

12.El Gestor (a) de Calidad debera elaborar y enviar a todos los Jefes (as) de Servicio el

reporte mensual de los incidentes de salud notificados.

O
)
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m
>
w
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esos jaciéndolos mas seguros.

ste reporte de Eventos Adversos aumentaré en el momento en que el personal car
~manera percibir a r!?s Eventos Adversos, como algo negativo y punitivo,
~ percibirlo como la oportunidad de hacer las cosas mejor, y tener el compro
«"'mejorar y no permitir que ocurra de nuevo. Las AESP son %a_r as, qu
letectar de manera oportuna que ocurran los Eventos Adversos, W_Ztae;
am sonal, pero el favorecer la capacitacién en la
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LA HISTORIA DE UN
COCASEP

PRINCIPIOS DE LA IMPLANTACION DE UNA
CULTURA DE CALIDAD EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
AMBULATORIOS. (1RA. PARTE).

DRA. MARGARITA PEREZ FUENTES

Nuestra Jurisdiccién Sanitaria No.
Vlll-Veracruz, pertenece a los Servicios de
Salud de Veracruz, es una de las once
Jurisdicciones del Estado, dentro de su
organizacién, cuenta con un Departamento
de Calidad en Salud, desde el ano 2001; en
respuesta a las Politicas Nacionales del
Sistema en Salud, inici6 con la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud, difundiendo y midiendo los
Indicadores de Trato Digno, Organizacién
de los Servicios y la Atencién Médica
Efectiva, con Ila herramienta gerencial
INDICAS; ademas contaba con el Comité
Jurisdiccional de Calidad de los Servicios de
Salud, el cual en el afio 2008, pasoé a ser el
Comité de Calidad y Seqguridad del Paciente
(COCASEP), secundario a la instruccién No.
117 emitida por la Direcciéon General de
Calidad y Educacién en Salud. Desde este
ano en el seno del COCASEP Jurisdiccional,
ha sido donde se han generado acuerdos
en busca de la Mejora de la Calidad.

En este resumen compartiré como fuimos
integrando los Programas de Calidad, qué
temas tratamos en nuestras reuniones a lo
largo de estos 12 afios, quiénes han sido
los Presidentes del Comité, cuales han sido
nuestros acuerdos, aciertos y desaciertos y
las principales propuestas que se han
implantado en nuestras Unidades de Salud
Ambulatorias, en el seno del COCASEP.

N SALUD
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En el ano 2001, cuando dio
inicio la Cruzada Nacional por los
Servicios de Salud; el Responsable
de la Coordinaciéon de Calidad a
Nivel Estatal era el Dr. Saturnino
Navarro Ramirez; y nuestra Jefa
Jurisdiccional y Presidenta del
Comité de Calidad Técnico, la (+)
Dra. Maria Eugenia Aleman
Ortega, la Subjefa y suplente la
Dra. Patricia Josefa Marin Lozano,
y la Secretaria Técnica vy
Responsable de Calidad
Jurisdiccional la Dra. Rosa Elba
Ramirez  Castellanos; quienes
dieron cumplimiento a las
politicas de Salud en este periodo;
difundiendo los indices para medir
el Trato Digno, la Organizaciéon de
los Servicios y los Indicadores de
Atencién Médica Efectiva, a través
de la herramienta gerencial
INDICAS, apoyadas por el staff
jurisdiccional.

En noviembre del ano

2008, una servidora ingresa al
Departamento de Calidad
Jurisdiccional, ano en el que el
Comité Jurisdiccional de Calidad
pasa a ser el Comité de Calidad y
Seguridad del Paciente
(COCASEP); en este resumen
como les comente hablaré de la
historia lo largo de estos ultimos
12 anos; buscando reflejar que la
calidad requiere dedicacién, que
no todas las buenas ideas,
siempre dan resultado; que la
historia se repite
constantemente; que lograr una
Cultura de Calidad y Seguridad
del Paciente, es dificil, por
depender de los valores.

LA HISTORIA DE UN COCASEP

Empezamos en el ano 2011, ¢
Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria vy
Presidente del COCASEP fue el Dr. Manuel
Lila de Arce; este ano tuvimos cuatro
reuniones ordinarias; la primera el 27 de
enero del 2011, en esta reunién se
presenté la evaluaciéon de los Programas
de Aval Ciudadano, Sistema de
Felicitaciones, Sugerencias y Quejas
(FSQ), INDICAS y la memoria anual de
COCASEP; se generaron tres acuerdos, y
al cierre del ano 2010, dos acuerdos
pasaron a ser permanentes el Primero:
Consistido en la difusion de la misién y
vision en las reuniones de todos los
programas, el Segundo: Informar
mensualmente a la Coordinacién de
Atencion Médica la situacién de las
felicitaciones, sugerencias y quejas (FSQ),
en esta ocasidbn se cancelaron dos
acuerdos, uno fue el de contar con
cuadros con mision y vision, y el otro el de
revisar la misién y visién por el Comité,
esto secundario a la publicacién por Nivel

Estatal. Se generaron tres nuevos
acuerdos:
Primero: Revisar el Manual de

Felicitaciones, sugerencias y quejas (FSQ).

Segundo: Revisar las funciones del

Comité.

Tercero: Enviar los avances por zona y
unidad de salud del primer monitoreo del
Aval Ciudadano a la Coordinacién de
Atencién Médica.

Dos acuerdos no se cumplieron, el de
Reintegrar el Subcomité del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad (el cual se
retomé nuevamente), el otro realizar un
protocolo para el estudio de tiempos del
médico en la Unidad de Salud
Ambulatoria. Cabe mencionar que en el
mes se concluyen los acuerdos del ano,
previo evaluando lo cumplido y no
cumplido.
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En la reunién del dia 21 de julio del
ano 2011, se presentaron los
avances de los Programas de
Calidad. De Ilos acuerdos, se
canceld la reunién para revisar el

Manual de FSQ, secundario a
cambios del sistema a Nivel
Federal, se cumplieron los

pendientes y seguia en proceso la
Reinstalacién del Subcomité del
Expediente Clinico Integrado y de
Calidad.

El 29 de septiembre del mismo
ano, nuevamente se presentan los
avances de los Programas de
Calidad, el documento de la Resefa
Anual con el que participamos en el
premio a la Memoria Anual del
COCASEP emisi6bn para primer
nivel, informando al Comité que
fuimos ganadores de la Resena
Anual del COCASEP por la DGCES;
destacando dentro de la resena
haber implantado la estrategia de
COCASEP por zonas; y el acuerdo
de este dia fue: convocar a las
reuniones al Responsable de las
Farmacia de Genérico
Intercambiable.

Y el dia 24 de noviembre del 2011,
se presentan ademas de los
Programas mencionados, los
resultados de la aplicacién de la
Cédula de Acreditacion, y se
generan dos acuerdos el Primero:
Dar continuidad al reconocimiento
de los acreedores de una
felicitacion, y el Segundo: Que se
informe antes de los primeros cinco
dias después de la apertura del
buzén, para otorgar oportunamente
el reconocimiento; con esto
concluimos nuestras reuniones

17 I Coordinacion de Calidad

En el 2012 el (+) Dr. José Raul Zamora
Hernandez Jauregui, fue el Jefe de Ia
Jurisdiccion 'y Presidente del COCASEP
Jurisdiccional, este ano tuvimos cinco
reuniones ordinarias y dos extraordinarias, la
primera fue el dia 24 de febrero, se presentan
los resultados de los Programas de Calidad, y la
resefa anual; los acuerdos se cumplen
incluyendo la reintegracion del Subcomité del
Expediente Clinico, y los referentes al Sistema
de FSQ; y se genera un compromiso el cual es
recompensar a quien sea acreedor a tres
felicitaciones con un dia en el ano.

Los dias 30 de marzo y 25 de abril del mismo
afno, se realizan dos reuniones extraordinarias,
secundarias al tema de acreditacién, porque se
nos pidié de nivel Federal, evaluar el impacto
de la acreditacion, en la primera, se presenta el
plan para la medicién y en la segunda los
resultados. No se generaron acuerdos.

El dia 26 de julio del ano 2012, fue la segunda
reunion ordinaria, en donde se presentaron los
resultados de los Programas incluyendo el del
MECIC por primera vez, secundario a que una
servidora instald6 un archivo local que
concentraba la evaluacion del apego a la
NOM-004-SSA3-2012, y obteniamos resultados
por unidad, por dominio, por zona, por
municipio y jurisdiccional; surge de aqui una
sola Hoja de Consentimiento Informado para
nuestra Jurisdiccion,
N | l
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para homologar un formato que cumpliera en
ese entonces con la NOM-168-SSA1-1998.

En esta reunidon se generaron cinco acuerdos, el
Primero: Enviar a los coordinadores los
requisitos de la hoja frontal, la guia de
integracion del expediente y la hoja de
consentimiento informado, el Segundo: Enviar a
la Coordinacién de Calidad el documento de
consentimiento informado, el Tercero: Solicitar la
validacién del documento, el Cuarto: Replicar los
avances de las lineas de accién por zona, y el
Quinto: Presentar la evaluaciéon en las sedes
correspondientes (esto secundario a que a cada
supervisor se le asigné sede, actualmente no
existen).

El dia 27 de septiembre de ese ano,
nuevamente se presentaron los resultados de
los programas de calidad y se cumplen tres de
los acuerdos previos en proceso dos de ellos. Y

la dltima reunién del afo fue el dia 29 de
noviembre, se presentan los cambios de la
NOM-168-SSA1-1998 por la
NOM-004-SSA3-2012, se generan tres

compromisos, el Primero: Entregar la
NOM-004-SSA3-2012 a Atencién Médica para su
difusion en las Unidades, el Segundo: Entregar
la nueva norma a los directores y responsables
de unidades, y el Tercero: Entregar Ilas
evidencias a Nivel Estatal de la difusién en el
100% de Unidades, se cumplen dos acuerdos
pendientes de la reunién anterior.

——r— —

En el ano 2013, continuaba el (+)
Dr. Zamora; este afno tuvimos cinco
reuniones ordinarias, la primera fue
el dia 31 de enero, se presentan los
avances de los Programas de
Calidad, en esta reunién se cumplio
un acuerdo el de entregar la norma
a la Coordinacién de Atencidén
Médica, estando en proceso concluir
el de la entrega a los Directores de
Unidades; se generan seis nuevos
acuerdos, se retoma y es el
Primero: Enviar a la Coordinacién de
Calidad Estatal las evidencias de la
entrega de la NOM-004-SSA3-2012,
el Segundo: Otorgar maximo 2 dias
en un ano siempre y cuando no
haya quejas, a los acreedores a
felicitaciones; el Tercero: Las quejas
de insatisfaccion por cuotas se
enviaran al Administrador, el
Cuarto: Notificara en todas las areas
el Programa de Capacitacién
Jurisdiccional en el ano, Quinto:
Cada Coordinador, verificara el
Programa de Capacitacion
Jurisdiccional, antes de hacer un
compromiso con Nivel Estatal,
Sexto: Notificar los cambios de
Directores o0 Responsables de
Unidades de inmediato a todas las
Coordinaciones.

El dia 21 de marzo del 2013, fue la

segunda reunidon del afo; se
presentd la Resefla Anual a la
Memoria del COCASEP, vy los

avances de los Programas de
Calidad, se cumplen seis acuerdos,
y se genera uno nuevo, el cual
consiste en enviar a las Unidades la
propuesta de difusion del Tablero de
Calidad como parte del Proyecto de
Calidad.
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El 30 de mayo de ese mismo ano,
se realizé la Tercera Reunién y se
presenta la estrategia de sedes
para la instalacion y capacitacion
de Avales Ciudadanos, con los
Responsables de Centros de Salud;
se generan tres nuevos acuerdos el
Primero: Enviar una relacién donde
no esta funcionando el Aval
Ciudadano a los integrantes del
COCASEP que eran del Sindicato,
Segundo: Los representantes
sindicales visitaron como
integrantes del COCASEP, las
Unidades donde no funcionaba el
Aval Ciudadano, y Tercero: Reunién
con el Responsable de Primer Nivel
y Zonales, para definir la fecha de
capacitacién Calidad Percibida para
el personal responsable de
Unidades que no asistieron, en
fechas que fueron convocados, y se
cumple un acuerdo que estaba
pendiente.

El 25 de julio del mismo ano, fue la
Cuarta Reunién, se presentaron los
avances de los Programas de
Calidad, y el Dr. Andrés Figueroa
Palencia presenté la estrategia de
capacitacion a distancia de las
Guias de Practica Clinica (GPC). En
esta reunion de los tres acuerdos
generados previamente dos se
cumplen y uno estd en proceso, y
se generan nuevamente tres, el
Primero: Retroalimentar con el
listado de casos de EDAS, en el
menor de 5 afos, a la Coordinacion
de Atenciébn Médica para la
busqueda intencionada de casos, y
cotejo con fuentes primarias, el
Segundo: Las observaciones,
sugerencias 0 recomendaciones a
las GPC,

19 ICoordinacién de Calidad
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seran por escrito y dirigidas al Jefe de la
Jurisdiccién Sanitaria, con copia al
Departamento de Calidad, anexando evidencias
cientificas y, Tercero: Los créditos de Ia
capacitacion médica continua en GPC, se
concentraran semestralmente y se enviaran a
la Coordinaciéon de Enseflanza para el registro y
entrega de constancia.

El dia 28 de noviembre del 2013, toma
posesién el Dr. Lorenzo Castafeda Pacheco,
como Presidente del COCASEP, en esta reunion
se presentaron los avances de los Programas
de Calidad, enfatizando en la Acreditacion, la
necesidad de capacitaciones y mejoras en la
infraestructura, se cumplen dos acuerdos y dos
continlan en proceso, se generan cuatro
nuevos compromisos, el Primero: Apoyar con
vehiculo para realizar aperturas de buzén, el
Segundo: Apoyar con insumos en los casos que
aplique combustible para mantener
funcionando el sistema MANDE, el tercero:
Enviar cronograma de visitas a unidades de los
tres equipos de supervision del préximo afo
para coordinarse y mantener funcionando el
MANDE y cuarto enviar oficio a las Unidades de
Salud que cuenten con Trabajo Social para que
se apegue a la NOM-004-SSA3-2012, del
Expediente Clinico.



En el 2014, continta el Dr. Lorenzo
Castafieda Pacheco, en este ano hubo
cuatro reuniones, la Primera Reunion fue
el dia 30 de enero; en esta reunién se
presentaron los avances de las Lineas
de Accién de Calidad, se destacan las
funciones del COCASEP y la de los
integrantes; se presentan los resultados
de la encuesta RADAR, y los resultados
del Proyecto de Educacién Médica
Continua a distancia de las Guias de
Practica Clinica (GPC), de las diez
principales causas de morbilidad
jurisdiccional, incluyendo la revision de
GPC de Dengue. En esta reuniéon se
cumplen tres acuerdos del ano previo
gue estaban pendientes y uno no se
logra cumplir; se generan cuatro nuevos
acuerdos, el Primero: Dar seguimiento a
los oficios de las sugerencias del Aval
Ciudadano, el Segundo: Enviar una
semana antes de la reuniéon el acta
preliminar a los integrantes del
COCASEP Jurisdiccional; Tercero: Realizar
observaciones y recomendaciones de la
reunion correspondiente durante las 72
horas posterior a su envio, una vez que
se cumpla el tiempo, se haya recibido o
no observaciones, el acta quedara
aprobada, y Cuarto: Dar seguimiento a
las Unidades que no han cumplido con el
Programa de Capacitacion Médica

continua a distancia de Habilidades para
la consulta de las GPC para que se
pongan al corriente en el proyecto.

El 27 de marzo del 2014, fue la Segunda
Reunidn del afo, se presenté la Resefa de
la Memoria Anual del COCASEP, y los
Resultados de la Encuesta Nacional “La
Voz de los Avales Ciudadanos”; y se
enfatiza en el tema de acreditacion, se
cumplen los acuerdos previos y se
generan dos acuerdos, el Primero: Apoyar
con el recorrido y visita a la zona de
Zempoala y unidades cercanas para
seguimiento al proyecto Aval Ciudadano y
MANDE; el Segundo: Enviar copia de
programacion de capacitacioén al
Departamento de Calidad en los temas
gue son obligatorios en la Acreditacion.

o URISDICCION SANIT T\'o.ﬂll |
! VERACRUZ VER. '

El 30 de mayo de ese mismo ano, se
realiza la Tercera Reunién, se presentan
los resultados de los Programas de
Calidad, incluyendo ya los resultados de
las GPC, y la Lic. Enf. Eduwiges Rodriguez
Recio, presenta la “Hoja de Enfermeria en
Unidades Médicas”, con el objetivo de
impulsar la profesionalizacion del personal
de enfermeria. En esta reunién se
generaron tres nuevos acuerdos, el
Primero: Autoevaluar el apego a la
NOM-004-SSA3-2012 del Expediente
Clinico a partir del 3er. Trimestre 2014;
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el Segundo: Presentar sus resultados del
MECIC en el seno del COCASEP, buscando
oportunidades de mejora, y Tercero: No
se integraran los Subcomités en las
Unidades de 5 Nucleos Basicos o mas,
este secundario que en los COCASEP de
estas unidades se presentan los
resultados de todos los Proyectos de
Calidad, actualmente ya no es asi por
Lineamiento esta instalado en todas las
Unidades de 5 Nucleos Basicos o mas.

El dia 25 de septiembre del 2014, fue
nuestra cuarta reunidon, se presentaron
los Resultados de los Proyectos de
Calidad, haciendo mayor énfasis en el
proyecto de Guias de Préactica Clinica
(GPC), se generaron cuatro nuevos
acuerdos, el Primero: Capacitar a los
Avales Ciudadanos de acuerdo a la
integracidn de las sedes, el Segundo: Dar
seguimiento a la evaluacion del apego a
la NOM-004-SSA3-2012, el Tercero:
Concientizar a los directivos para que
faciliten el acceso y el conocimiento de
las GPC. Incluyendo en el Plan de
Contingencia de la Unidad, y Cuarto: Dar
seguimiento y evaluar el Plan y la
integracion de la carpeta especifica de
las guias de las diez principales
demandas de atencidén, por los Equipos
Zonales de Supervision y la Coordinacién
de Calidad.

Asi concluimos estos cuatro afos del
2011 al 2014, se logré la Mejora de la
Calidad implantando en los Proyectos
Estrategias o0 Acciones, como en
Acreditacion se integraron los COCASEP
de zonas; en MECIC se logrdé evaluar y
agrupar la informacién con la realizacién
de un archivo para concentrar las
evaluaciones, ademas se inicié Ila
autoevaluacién en las Unidades de 5
Nucleos Basicos y mas la aportacién de la
Hoja de Consentimiento Informado;

21 ICoordinacién de Calidad
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en las Guias de Practica Clinica (GPC)
dio inicio la estrategia del curso a
distancia de GPC de las principales
causas de morbilidad jurisdiccional,
incluyendo el tema de dengue, y se
integr6 una de la carpeta con las
principales GPC impresas para su
consulta; se implanté el modelo del
Tablero de Calidad para la difusién de los
resultados de los Programas de Calidad;
por parte de la Jefatura de Enfermeria
aporto la “Hoja de Enfermeria de Unidad

Médica”; ademas se reforzé
constantemente el Programa de Aval
Ciudadano y el Sistema de

Felicitaciones, Sugerencias y Quejas,
como pudieron ver en los acuerdos,
fueron muchas acciones y constantes
reuniones con el tema, hasta lograr un
funcionamiento del Programa; en la
herramienta gerencial [INDICAS, desde
estos afnos ya se insistia en la busqueda
intencionada de casos de EDAS en
menores de cinco anos, y a la fecha
continuamos con este reto en nuestros
Centros de Salud; con satisfaccion les
comparto que nuestro principal logro
como Comité fue ganar el premio a la
Memoria Anual del COCASEP, que otorgé
la DGCES en la categoria Jurisdiccién
Sanitaria; y ser ponente con este tema
en el Foro Nacional e Internacional de
Calidad, en la Cd. de México en el afo
2011.

Uno de los desaciertos en esta etapa a
mi punto de vista, fue que el Comité
otorgara un dia como reconocimiento
por felicitaciones recibidas, a la fecha no
se otorga este estimulo, actualmente
cuando hay un reporte por felicitaciones,
ademas de ingresar al Sistema Unificado
de Gestidn, se da un reconocimiento por
escrito a través de un oficio por parte
del Jefe de Ila Jurisdiccién Sanitaria.
Continuaremos con los siguientes anos...
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AVAL CIUDADANO

Participar en el Comité de Calidad vy
Seguridad del Paciente (COCASEP) cuando se
incluyan en el orden del dia aspectos que
afecten a la participacién ciudadana en salud.

DRA. MARIA INES MENDEZ GUZMAN

El Aval Ciudadano es un mecanismo de
participacion ciudadana que avala la
transparencia de los resultados y la Mejora
del Trato Digno en los Servicios de Salud, e
impulsa la rendicion de cuentas para
recuperar la confianza ciudadana en las

Por lo consiguiente en el Hospital Regional Dr.
Luis F. Nachén se ha trabajado conjuntamente
con el Aval Ciudadano desde el ano 2007, de
manera ininterrumpida, mismos que se
encuentran avalados por su Acta de
Instalacion.

Instituciones de Salud.

e = &
. e |
Los Avales Ciudadanos no son trabajadores
del Sector Salud, sin embargo son personas
comprometidas con su sociedad, que dedican
parte de su tiempo y esfuerzo de manera
individual o grupal, para la mejora continua
de sus Unidades Médicas, su misién es
escuchar a los pacientes y a las familias,
dentro de sus funciones se encuentran las
siguientes:

Aplicacion de encuestas a los usuarios de las
Unidades Médicas y a los profesionales de la
salud, para conocer la opinién de los usuarios
en relacion a la calidad percibida.

Difundir los Decalogos de Derechos de las y
los Pacientes.

pic] ICoordinacién de Calidad

Durante todos estos afios el Aval Ciudadano
ha desarrollado actividades cuyas acciones
van encaminadas a mejorar el Trato Digno
de los servicios que brinda nuestra unidad,
mismas que ha desarrollado de forma
independiente y responsable para recuperar
la confianza de la sociedad, con el propdsito
de formar un enlace entre la unidad y los

usuarios que pueda mostrar su voz y opinion

respecto a la calidad percibida de la
atenciéon, asi como también mejorar la
imagen, y las instalaciones de la Unidad
Médica.

A continuacion se mostrarda como ha
evolucionado la participacion del Aval
Ciudadano:



En el ano 2007, se instal6é por primera vez en el Hospital Regional de Xalapa, la figura
del Aval Ciudadano, misma que no fue bien aceptada por el cuerpo de gobierno, ya
gue lo consideraban un ente extrafio que no tenia la autoridad para sugerir
situaciones relacionadas con el hospital, asi pasaron varios afnos hasta que se fue
posicionando, en el ano 2012 participé en Proyectos de Mejora que se realizaron en el
Hospital, avalando los recursos del proyecto que gané el Hospital en el afio 2013.

Su participacién siempre ha sido muy activa en capacitaciones al personal, reuniones
de trabajo para dar seguimiento a las sugerencias descritas en las Cartas
Compromiso en relacion al Tiempo de Espera, Trato Digno y Comunicacion Efectiva,
su mayor preocupacién también se enfocé en que el personal y los usuarios
identificaran la figura del Aval, continuando con sus actividades de difusién, y
capacitacion.

Panel de e

En el 2016 los Avales Ciudadanos crearon
un Programa de Trabajo donde incluyeron a
los Estudiantes de Enfermeria, para
distribuir sus actividades como |la
Aplicaciéon de Encuestas, la Difusion de los
Derechos de los Pacientes, asi como dar a
los usuarios la ubicacién de los buzones del
SUG, en caso de identificar que quisieran
realizar felicitaciones, quejas, 0
sugerencias, indicandoles la existencia de
los formatos FUSA donde pueden elaborar
sus Solicitudes de Atencién, e incluso
cuando identifican una situaciéon en el que
los usuarios requieren del apoyo de un
directivo les indican donde esta ubicado el
Médulo de Atencién al Usuario y/o a la
Coordinaciéon de Calidad de la Unidad

Médica para su apoyo. https://www.ssaver.gob.mx/ccs/ j§ 24

En el 2015 los Avales Ciudadanos, debido a
gue tanto el usuario como el personal no los
identificaban, se dieron a la tarea de disefar
Mandiles con los colores que identificaban al
Programa de Construir Ciudadania en Salud e
iniciaron con la colocacién de un Mddulo
provisional para dar atencién a la poblacién
que acudia al Hospital, asi fue como los
usuarios identificaron que los Avales
Ciudadanos eran las personas a las que podian
hacer sus sugerencias, Yy quienes les
informaban en relacién a sus Derechos en las
salas de espera.




Del 2016 al 2019, continuaron con
actividades dentro de la Unidad, es
importante sefalar que en este periodo
los Avales Ciudadanos ya eran
reconocidos en el Hospital, y eran vistos
como las personas que se involucraban
en las actividades propias de la Unidad,
para este tiempo todas las sugerencias
realizadas en las Cartas Compromiso se
fueron cumpliendo, como por ejemplo:
mejorar la imagen exterior del Hospital
con pintura para el exterior, mejorar las
condiciones de los bafnos para pacientes,
cambio de bancas de la sala de espera,
colocacién de Domo en la entrada de
urgencias para que los familiares no se
mojaran cuando era temporada de
lluvias, rétulo para el area de Urgencias.

Es importante sefialar que los alumnos
de la Universidad Veracruzana de
Enfermeria elaboraron tripticos y algunos
carteles para las platicas en la Consulta
Externa.

Durante el 2020 al 2022 en la Pandemia
ante Covid-19, a pesar de que no era
posible acudir a las instalaciones, para
aplicar las encuestas, no dejaron de

participar en las actividades de
capacitacién al personal y cuerpo de
gobierno de manera virtual.
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e El respeto a los derechos humanos
y a las caracteristicas individuales
de la persona.

e Que la informacion que se le
proporciona al usuario sobre Ila
situacion por la que acude a los
Servicios de Salud sea completa,
veraz, oportuna y entendida por el
paciente, usuario o acompanante.

e El trato amable hacia los usuarios
de los Servicios de Salud para que la
relacion personal de salud - usuario
sea de la maxima calidad humana.
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¢ Que profesamos diferentes valores y
costumbres que deben ser respetadas.

e Que somos individuos diferentes con
derecho a pensar y reaccionar de
acuerdo a nuestra manera particular.

e Que seguimos diversas ideologias,
costumbres y religiones que deben ser
respetadas.

e Que se debe comprender por el
momento que esta pasando el
individuo que acude a los Servicios de
Salud.

GUIA OPERATIVA DEL AVAL CIUDADANO

Monitoreo Ciudadano como Método para Fomentar la
Participacion Ciudadana en la Transparencia y Mejora
de la Calidad del Trato Digno

AVAL CIUDADANO
HOSPITAL REGIONAL DE XALAPA

A finales del afio 2022 los Avales Ciudadanos
con la finalidad de impactar méas en el
usuario, disenaron material visual para
explicar cuales son las funciones de Aval
Ciudadano, los Derechos de los Pacientes,
ubicacion de los buzones e incluso hasta la
Cartera de Servicios del Hospital, de igual
manera se dieron a la tarea de disefar
rotafolios para las platicas en las salas de
espera y areas de hospitalizacion.
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DIA MUNDIAL DE HIGIENE
DE MANOS
DRA. MARIA JOSE PEREZ GARCIA

La Coordinacién de Calidad en Salud, lanzé la
Convocatoria “Concurso Dia Mundial de Higiene
de Manos 2024”, en su Primera Edicién, dirigido
a las 11 Jurisdicciones Sanitarias, 56 Unidades
Hospitalarias, 5 CAPASITS y CETS, cuyo objetivo
fue: Promover la Higiene de Manos como una
medida eficaz y econdmica para prevenir las

EL LAVADD FRECUENTE OE MANDS,
ELIMINAR LOS GERMENES CAU

Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud ENEERMEOADES,
(IAAS) y a la diseminacién de microorganismos Srocit & sroesdiiente:
multirresistentes. Esto con el fin de conmemorar ot

y realizar actividades alusivas para la celebracién enes antre ot con tes I

del 05 de mayo de 2024, “Dia Mundial de Higiene s hcidicilX

de Manos”. En dicha convocatoria, se notificé piratar ta paima de 1a N
dorse de la mane

gue existian tres modalidades: cartel, video y Tik izquierds, entrelazands |
Tok, con sus respectivos requisitos. bt Rl

Frota las palmas | SRR
de las manos g
entre sl g

Moja con agua y
aplica suficiente

Los trabajos se recibieron hasta el dia 05 de
mayo del ano en curso, se conté con la
participaciéon de 8 Jurisdicciones Sanitarias y 24
Hospitales, con un total de 70 participantes. Se MODALIDAD: TIK TOK:
realizé la recepcion de 85 trabajos, debido a que : :
algunos Establecimientos de Atencién Médica Dr. Jorge Enrique Castellanos Garcia, Lic
participaron en las tres modalidades, obteniendo: Ru.th Noemi Dominguez Cervantes,' Lic:

Victor Manuel Garcia Cardenas, Lic.
« 31 carteles. Massiel Cruz Ambrosio, Dra. Rosalinda
« 21 Videos. Colunga Escamilla y Lic. Marlen Ruiz
. Gbémez, pertenecientes al Hospital de la
« 33 Tik tok. Comunidad de Tempoal, Jurisdiccién
Sanitaria | - Panuco.
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5= Erotar el dorse de los
s dedes de una mane con la
paima de (s mane opuests,

“ o agarrindese los dedos

o frotar con un movimiento de
rotacién el pulgar izquierde,
atrapindelo con (s palma de
Ia mane derecha y viceversn

S Frota la punta de los dedes
S de (a mano derecha contra
X S (2 palma de la mane
¥ j2quierds, haciendo un
8 movimiente de rotacien y
viceversa

Enjuaga las manes con agua, usa
una toalla desechable para
secariss, con ells cierra el grife
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MODALIDAD CARTEL:

L.E. Zurisadai Mota Limén, perteneciente
al Hospital General de Minatitlan,
Jurisdiccién Sanitaria XI - Coatzacoalcos.

MODALIDAD VIDEO:

M.P.S.S. Adonai Martinez,

Vargas
perteneciente al Centro de Salud Orizaba,
Jurisdiccion Sanitaria VII - Orizaba.

DIiA MUNDIAL DE
HIGIENE DE MANOS

El dia 05 de julio de 2024, se realiz6 la
premiacion de los galardonados de manera fisica
en la Segunda Sesidon Ordinaria del Comité
Estatal de Calidad en Salud (CECAS) 2024, donde
se les hizo entrega de su Diploma,
Reconocimiento y un premio sorpresa.

Asimismo, el dia 09 de julio de 2024, se realizé la
entrega fisica de los premios a los galardonados
pertenecientes al Hospital de la Comunidad de
Tempoal, Ver., que no pudieron acudir a dicho
evento.

De igual forma, se les entregaron premios a los
Gestores (as) de Calidad en  Salud,
pertenecientes a las Unidades Médicas
ganadoras, por la excelente difusion de la

convocatoria del concurso, felicitando a la L.N.
Claudia Hernandez Portela, M.S.P. Juan Edwin
Armenta Mauricio y M.B.A. Melva Dennis Del
Angel Zumaya.

7 r PSSR\ SN
Es importante sefalar que el dia 08 de mayo de
2024, se llevé a cabo la publicacién virtual de los
ganadores en el Micrositio de la Coordinaciéon de
Calidad en Salud.
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MTRA. MARIA DOLORES CARRASCO ZAMORA

En la 252 Reunién Ordinaria de la Junta de Gobierno de Servicios de Salud de Veracruz, llevada
a cabo el 4 de septiembre de 2003, se tomd el Acuerdo No. 230, que a la letra menciona lo
siguiente: “Esta Junta de Gobierno, aprueba la creacion de la Coordinacion Estatal de Calidad y
la Transicion del Programa de Ampliaciéon de Cobertura (PAC) a PRO-SALUD, en esta ultima se
integran los Programas: PROCEDES, OPORTUNIDADES y SEGURO POPULAR; Asi mismo, las
modificaciones al Reglamento Interior en los términos planteados y en donde se incluyen estas
Unidades, por lo que se remitira a la Secretaria General de Gobierno para la publicaciéon
respectiva en la Gaceta Oficial del Estado. Se procede a la firma del organigrama que
contempla la creacién de esas areas y se suprime la Coordinacién del Programa de Ampliaciéon
de Cobertura; Por otra parte, deben adicionarse en los Manuales del Organismo las Nuevas
Unidades".

El Acuerdo fue publicado en la Gaceta Oficial, el
7 de noviembre de 2003, es importante
destacar que el Reglamento Interior de Servicios
de Salud de Veracruz fue modificado mediante
reforma, publicada en la Gaceta Oficial del
Estado No. 174, de fecha 31 de agosto de 2004,
reformandose los Articulos 22 Parrafos Segundo
y Sexto; y 14, del Reglamento Interior de
Servicios de Salud de Veracruz, en donde se
enlistan 12 atribuciones a la Coordinacion
Estatal de Calidad.

Por lo anterior a partir de 2003 se cuenta en
Servicios de Salud de Veracruz con la
Coordinacion Estatal de Calidad, siendo los
titulares:

Secretario (a) de Salud y Director (a)
No. Periodo General de Servicios de Salud de
Veracruz

19982004 | Or. Mauro Loyo Verela.
1 2005-2009 Dr. Jon G, Rementeria Sempté. 2003-2010
12009-2010 | Fr. Luis Fernando Antiaga Tinoco. i
2 2010-2013 Dr. Jorge Pablo Anaya Rivera: 2010-2013 Dr. Oscar Martinez Uribe.
2013-2014 Lic. Juan Antonio Nemi Dib.

3 2013-2016 Dr. Gabriel Alonso Ni
2014-2016 Dr. Fernando Benitez Obeso. R

Dr, Satumnino Navarro Ramirez.

4 2016-2018 Dr. Arturo Irdn Sudrez Villa. 2016-2018 |Lic. Ana Luisa Bautista Villegas.

2018-2022 Dr. Roberto Ramos Alor.
s [2022:2023 Or. Gerardo Diaz Morales. 2018-2024
2023-2024 Dra. Guadalupen Diaz del Castillo Flores.

Mtra. Maria Dolores Carrasco
Zamora.

Al dia de hoy el nombre oficial es Coordinacion de Calidad en Salud, depende del Secretario (a)
de Salud y Director (a) General de Servicios de Salud de Veracruz, las atribuciones se
encuentran en el Articulo 12 del Reglamento Interior de Servicios de Salud de Veracruz,
publicado en la Gaceta Oficial del Estado, NUm. Ext. 478, en el Tomo CXCIV, el miércoles 30 de
noviembre de 2016.



La Coordinacién de Calidad en Salud tiene la responsabilidad de establecer, coordinar, conducir
y asesorar las actividades inherentes al proceso de gestion de calidad dentro del marco de las
politicas nacionales y estatales en materia de calidad de los Servicios de Salud y da
seguimiento a los siguientes Programas implementados por la Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud: Modelo Unico de Evaluaciéon de la Calidad (MUEC), Construyendo
Ciudadania en Salud “Aval Ciudadano”, Encuestas de Satisfacciéon, Trato Adecuado y Digno
(SESTAD), Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS Il), Modelo de Gestién de Calidad en Salud
(MGCS), Sistema Unificado de Gestién (SUG), Seguridad del Paciente, Plan Estratégico Sectorial
para la Implementaciéon de Guias de Practica Clinica mediante Algoritmos de Atencidon Médica
(PESIGPC), Comité Estatal de Calidad en Salud (CECAS), Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente (COCASEP), mismos que estan alineados con la Direccion General de Calidad y
Educacién en Salud (DGCES) y el Consejo de Salubridad General (CSG), respectivamente.

Actualmente en la Coordinacién de Calidad en Salud, existe un gran compromiso por la mejora
de la calidad en salud, ya que se ha impulsado y reforzado el cumplimiento en la ejecuciéon de

todos los programas de Calidad y Seguridad
del Paciente, en los 56 hospitales, y 11
Jurisdicciones  Sanitarias, realizando un
diplomado, seminarios y cursos de
capacitacion, tanto presenciales como
virtuales, dirigidos a Gestores (as) de Calidad,
personal médico, personal paramédico vy
administrativo. Entre otras acciones no menos
importantes, se encuentra la creacién del
Micrositio de Calidad el cual es una Guia de los
Programas de Calidad, debido a que contiene
la normatividad y formatos de los mismos, asi
mismo facilita la entrega de la documentacion
solicitada, se realizan supervisiones y asesorias
de forma presencial a cada Gestor (a) de
Calidad, lo cual impacta en la implementacién
idénea de cada programa.

Con el fin de garantizar la capacidad,
seguridad y calidad de la atencién en los
Establecimientos de Salud de Servicios de
Salud de Veracruz, se realizé asesoria para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud,
cerrando con 723 Unidades Médicas
Acreditadas, es importante mencionar que
derivado del DECRETO por el que se reforma,

adicionan y derogan diversas disposiciones de la Ley General de Salud, para regular el Sistema
de Salud para el Bienestar (Publicado en el DOF: 29/05/2023), donde se reformé el Articulo 77
Bis 9 de la Ley General de Salud, mediante el cual se establecié que a partir de su publicacién
guedd derogada la Acreditacién de Establecimientos y Servicios de Atencién Médica.
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Es a través del Comité Estatal de Calidad
en salud (CECAS), en donde se tomaron
acuerdos importantes en temas
concernientes a la Calidad de la Atencién
Médica, en conjunto con personal del IMSS
(Instituto Mexicano del Seguro Social),
IMSS-BIENESTAR, Hospital Naval de
Especialidades de Veracruz, Hospital Naval
de Antén Lizardo, ISSSTE (Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado), SEDENA
(Secretaria de la Defensa Nacional),
CODAMEVER (Comision de Arbitraje Médico
del Estado de Veracruz), Centro de
Rehabilitaciéon e Inclusion Infantil Teletdn
Veracruz (CRIT).

El nivel de resolucién del Sistema Unificado
de Gestion (SUG, Quejas, Sugerencias,
felicitaciones y/o Solicitudes de Atencién),
ha aumentado substancialmente, al
resolver de forma oportuna cada solicitud y
aplicando acciones de mejora en todos los
Establecimientos, en cuanto al Programa de
Aval Ciudadano, a la fecha se cuenta con
670 Avales Ciudadanos.




en Salud
B

La Seguridad del Paciente es un tema muy
importante para la Coordinacion de
Calidad, por lo cual se ha implementado la
aplicacién de las Acciones Esenciales para
la Seguridad del Paciente en cada
Establecimiento de Salud, a través de
capacitaciones presenciales y virtuales,
asesorias para elaboracion de Manuales de
Procesos y Procedimientos, implementando
en todo momento Barreras de Seguridad
para evitar Eventos Adversos; asi mismo a
través de la conmemoracion de los Dias
Internacionales de Higiene de Manos y de
la Seguridad del Paciente, en donde cada
Gestor (a) de Calidad ha coordinado,
sensibilizado en la importancia de |la
Seguridad para nuestros pacientes a todo
el personal de salud.
= N S

El compromiso por la Calidad en Salud, en
los Servicios de Salud de Veracruz, es
evidente a través de la evolucion que se
presenta desde sus inicios en el ano 2003,
logrando alcanzar un nivel de madurez
6ptimo que impacta en el esfuerzo,
involucramiento y compromiso de todo el
personal de los Servicios de Salud de
Veracruz, hacia la mejora continua de la
calidad y la excelencia en sus servicios.
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HORIZONTAL

3. Es un canal de comunicacién a través de buzones,
modulos, que permite que los usuarios participen
expresando su opinién sobre la calidad de los servicios
otorgados.

10. Es un instrumento disennado para evaluar la calidad de
los registros en el Expediente Clinico.

11. ;Cudntas fases se incluyen durante el proceso del
MUEC?

12. ;Como se llama la fase 2 del MUEC?

15. ;C6mo se llama el documento que se encuentra en los
Buzones del SUG para realizar su queja, felicitacion o
sugerencia?

BRRyYOaO=~NCTN

VERTICAL

1. ;Como se llama la fase 1 del MUEC?

2. Una de sus funciones es elaborar Acta de Instalacion, y/o
Minutas de las sesiones.

4, ;Como se llama la fase 5 del MUEC?

5. ;Como se llama la fase 3 del MUEC?

6. Su funcion es Vigilar el cumplimiento de los lineamientos
que rigen el funcionamiento del Subcomité del Expediente
Clinico.

7. ¢Como se llama la fase 4 del MUEC?

8. Es un proceso de evaluacion de calidad que se realiza
mediante la autoevaluacién y la evaluaciéon externa a los
Establecimientos de Atencién Médica (EAM).

9. Una de sus funciones es coordinar al interior del
Establecimiento Médico la operacién de la metodologia para
evaluar de manera periédica el apego a la normatividad del
Expediente Clinico (MECIC).

13. ;Cudl es la norma que contiene los requisitos para el
Expediente Clinico?

14.;Cudntas fases se incluyen durante el proceso del MUEC?
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Programas de Calidad

as palabras se

Instrucciones: Encuentra en la sopa de letras las palabras relacionadas con los
| )oueden encontrar en cualquier

direcciéon

N | Q| W S | E L cClo|lvN]O|s|B|O6
A| A |V Al T | C G| U s | J 3 E | T
U L| T|A|]C]|G|N
T | S E G| R | T | E
Alec|lo]|lec] E]|O |
R| P | BT E | M
D|O|R | A|A]|L [
M|Q|A|V]|R]|A]|U

c | E

A | K
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N D C A S A Q

G G D C A U

C A E N D R I
FELICITACION. e PRESIDENTE. e MINUTA. e SUG.
QUEJA. e SECRETARIO. e ACUERDOS. e SESTAD.
GESTION. e VOCALES. e PLAN. e INDICAS.
VALIDADOR. e ACTA. e MEJORA. e MECIC.
CAPTURISTA. e CALENDARIO. e COCASEP. e MUEC.
CONSULTA. e SEGUIMIENTO. e AVAL e CODIGOS.
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