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Introduccién

En la Licenciatura en Administracién Educativa en la Universidad Pedagdgica Nacional,
se brindan Précticas Profesionales durante 6°,7° y 8° semestre de la carrera; estas con la finalidad

de ofrecer al estudiantado herramientas de aprendizaje para su crecimiento académico y laboral.

Las practicas profesionales que presento como estudiante durante 6°, 7° y 8° semestre de
la licenciatura, las realicé en el Hospital San Angel Inn Sur durante el afio 2019 y 2020. Durante
mi estancia como practicante me desempefié en el &rea de Direccion General adjunto Direccion
Médica, cumpliendo con la labor de encargado del proceso de credencializacion para medicos

externos e internos que ingresan al Hospital.

En el presente trabajo, en modalidad de recuperacion de préacticas profesionales para
obtener el titulo de Licenciado en Administracion Educativa, tiene como finalidad, la
recuperacion de la experiencia en practicas profesionales en el Hospital San Angel Inn Sur con el
tema denominado: El Ciclo de Mejora Continua aplicada en el Proceso de Credencializacion para

prevenir Negligencias Médicas durante el afio 2019 y 2020.

El interés que me motivd a realizar el presente trabajo se origind después de haber
observado de que en el Hospital no habia una persona a cargo del proceso de credencializacion,
lo cual generaba una falta de seguimiento continuo para la aplicacién de forma correcta y con
calidad para los médicos, propiciando con esto, que el Hospital corriera el riesgo de cometer

negligencias médicas.
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En base al planteamiento del problema, se explican los motivos y la importancia de
realizar un diagndstico y un anélisis FODA, en el proceso de credencializacion del Hospital San

Angel Inn Sur para el afio 2019 y 2020.

El Objetivo General del trabajo es: Dar a conocer la elaboracién y aplicacion de una
propuesta basada en la metodologia de mejora continua, aplicada en el proceso de
credencializacion, como parte de las practicas profesionales en el Hospital San Angel Inn Sur

durante el afio 2019 y 2020.

Los objetivos especificos que nos ayudaran a cumplir con el objetivo principal son los

siguientes:

e Plasmar la realizacion del diagnostico y el analisis FODA, donde se sefiala en qué
situacion se encontraba el proceso de credencializacion a inicios del afio 2019.

e Plasmar la propuesta de mejora continua aplicada, y sus resultados durante el afio

2019.
e Plasmar la realizacion del analisis FODA, y un nuevo ciclo de mejora continua

para el primer semestre del afio 2020.

El trabajo esté estructurado en 5 capitulos, detallados de la siguiente manera:

Capitulo 1: Contexto histérico y organizacional del Hospital San Angel Inn Sur,
haciendo una breve resefia de su creacion, la cual incluye su estructura organizacional y los

principios que la rigen, tales como mision, vision, objetivos, funciones y valores.

Capitulo 2: Se presenta un marco tedrico de Calidad y de la Mejora Continua, que daran

soporte a la realizacion y aplicacion de la propuesta en el trabajo. Como primer punto, se trataran

14



los aspectos fundamentales de la calidad, y como segundo punto, se hara referencia ciclo PHVA

de mejora continua de Deming.

Capitulo 3: Se mencionan dos aspectos, el primero es una breve explicacion del proceso
de credencializacion del Hospital, y el segundo se plasma el diagnostico y un andlisis FODA
aplicado en el proceso, esto con la finalidad de comenzar con la elaboracion de la propuesta de

mejora continua.

En este capitulo también se menciona el objetivo planteado por el Director General; el Dr.
Fernando Gongora Iriarte, quien busca que el Hospital San Angel Inn Sur sea el que mejor
aplique con calidad el proceso de credencializacion, para los médicos durante el afio 2019 y 2020

en la gama de Hospitales San Angel Inn.

Capitulo 4: Se explica la elaboracion y aplicacion de la propuesta de mejora continua,
con objetivos SMART Yy sus respectivas estrategias para poder enfrentar la problematica con
éxito, y de esa manera cumplir con el Objetivo General planteado por la Direccion General a

inicios del afio 2019, donde también se mostraran los resultados de la propuesta.

Capitulo 5: Se presenta un nuevo Objetivo General, planteado por parte del Comité de
Credencializacion, y la realizacion de un nuevo andlisis FODA para volver a iniciar con el ciclo
de mejora continua para el primer semestre del afio 2020, donde de igual forma se realizaran

objetivos SMART Yy estrategias para cumplir con el nuevo objetivo.

En conclusiones, lo que se quiere plasmar es la experiencia de practicas profesionales
vivida en un terreno nuevo para la Administracion Educativa, donde se realizé una intervencion

de un alumno de la UPN, para el mejoramiento de un proceso que lo requeria.
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Capitulo |

Contexto organizacional del Hospital San Angel Inn Sur.

El contexto de la organizacion son todos aquellos factores internos o externos que afectan

la organizacion, ya sea de manera positiva o negativa (Chiavenato, I., 1999) afirma:

La organizacién es una entidad social porque esta constituida por personas, y se haya orientada hacia
objetivos porque esta disefiada para alcanzar resultados. Esta estructurada deliberadamente porque divide el trabajo,
y su ejecucion, se asigna a los miembros de la organizacion. En este sentido, la palabra organizacion significa

cualquier empresa humana conformada intencionalmente para conseguir determinadas metas y objetivos (p. 344).

1.1 Antecedentes del Grupo Hospitales San Angel Inn

El Grupo San Angel Inn son Hospitales que actualmente cuentan con el objetivo de
brindar un excelente servicio de salud a la sociedad en la Ciudad de México, sus antecedentes
historicos comienzan con el Centro Médico Dalinde creado en el afio 1913, y que actualmente es

uno de los Hospitales de Salud Privado mas reconocidos en la Ciudad de México.

El primogénito de Dofia Carmen, Mario Gonzalez- Ulloa, (Duefio de los Hospitales San
Angel Inn), hered6 su vocacion de servicio y el amor por la medicina y cursa la carrera hasta
obtener la especializacién en cirugia plastica. En el afio 1938 el joven médico construye su
primera clinica de cirugia plastica, dandole su nombre, en las calles de Esperanza y Nicolas San

Juan.

Los afios que siguieron a su renovacion, sirvieron para convertir al Hospital Dalinde en un

centro especializado en cirugia plastica y como sede internacional de congresos y cursos en
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donde los mejores especialistas, reunidos en torno a la figura del Doctor Gonzalez-Ulloa,

compartian conocimientos y técnicas para el desarrollo de la medicina moderna de México.

Al fallecer el Doctor Gonzélez-Ulloa en el afio 1995, sus herederos, bajo la direccion del
Licenciado Mario Gonzalez-Ulloa Vazquez, se dan a la tarea de modernizar integralmente las
instalaciones y de actualizar los equipos médicos con tecnologia de punta, para cumplir con la
filosofia corporativa fundada en la vision, mision y valores de las dos primeras generaciones de la

familia Gonzéalez-Ulloa.

Para apoyar estas tareas, se incorporan a la nueva organizacion administrativa la
Licenciada Cecilia Gonzélez-Ulloa VVazquez, y el joven Mario Gonzalez-Ulloa Arellano quienes

representan a la cuarta generacion en formar parte en esta importante empresa.

En los 50 afios de la fundacion Dalinde, se organiza un congreso internacional en el cual
se da a conocer el complejo proceso de atencidn al paciente desde su llegada al Hospital hasta su
egreso y establece varios programas y comités de supervision médica enfocados a crear una

cultura de calidad total que satisfaga las necesidades y expectativas de médicos y pacientes.

En el afio de 1999, se hace frente a los retos del nuevo siglo, el renombrado Centro
Médico Dalinde implementa un programa de mejora continua que incluye la ampliacion y
renovacion total de sus edificios, la adquisicion de lo ultimo en tecnologia médica, la
actualizacion de los sistemas informaticos, la optimizacion de sus procesos y la capacitacion
integral de todo el personal en vias de obtener las certificaciones de calidad y hospitalarias

disponibles en ese momento.
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En el afio 2002, al concluir la construccién de la Torre Médica Dalinde, se constituye su
concepto contemporaneo como Hospital de tercer nivel y alta complejidad, con la obtencion de la
certificacion del Consejo de Salubridad General, se posiciona como uno de los mejores centros
hospitalarios del pais. Dalinde: Centro Médico. Recuperado de

http://www.dalinde.com/historia/acerca-de/historia.html

El Hospital Dalinde realiza una planeacion estratégica en el afio 2002, que tenia como
objetivo final aliarse a un inversionista y poner sedes en toda la Ciudad de México, por lo
consiguiente se crea el Grupo San Angel Inn que son instituciones de Salud comprometida en

brindar servicios de salud con los mas altos estandares de calidad.

El Licenciado Mario Gonzélez-Ulloa VVazquez desde un inicio ha trabajado afanosamente
para cumplir con esta promesa a cada paciente, que es llevar servicios de salud de primer nivel,
con un equipo médico altamente capacitado, instalaciones en perfecto estado y personal
administrativo con experiencia en satisfacer las necesidades en este sector, que particularmente

exige un nivel de responsabilidad superior.

En la actualidad se cuentan con 4 Hospitales San Angel Inn:

e Hospital San Angel Inn Universidad: Avenida. Rio Churubusco 601, Xoco, 03330

Ciudad de México.

e Hospital San Angel Inn Patriotismo: Avenida Patriotismo 67, San Juan, 03730

Ciudad de México.

e Hospital San Angel Inn Sur: Avenida. México 2, Colonia Atizapan de la alcaldia

Alvaro Obregon, 01080 Ciudad de México.

18


http://www.dalinde.com/historia/acerca-de/historia.html

e Hospital San Angel Inn Chapultepec: Avenida Chapultepec 489, Juéarez, 06600

Ciudad de México.

1.2 Hospital San Angel Inn Sur

El Hospital San Angel Inn Sur, fue la Institucion de Salud, donde realicé précticas
profesionales durante 6°, 7° y 8° semestre. Esta unidad est4 ubicada en San Angel que es un
barrio originario de la alcaldia Alvaro Obregdn, en la Ciudad de México, asociado estrechamente
por motivos historicos, urbanisticos y funcionales a los barrios de Tizapan, Chimalistac,
Altavista, y Tlacopac. Google Mapas, Hospital San Angel Inn Sur. (2002). Recuperado de

https://www.google.com.mx/maps/@19.3403987,-

Es una zona donde existen escuelas, empresas y comercios que requieren de un
Institucion de Salud, y es por lo consiguiente que se crea el Hospital San Angel Inn Sur, en el afio
2002 en el predio que ocupaba el desaparecido Hospital de Nuestra Sefiora del Rocio fundado en

1972, en la zona tipica de Tlacopac al sur de la Ciudad de Mexico.

e Enel afo 2005 obtiene el certificado por parte del Consejo de Salubridad General.
e En el afio 2007 obtiene la Certificacion por la Procuraduria de Federal de

Proteccion al Ambiente (PROFEPA).
1.3 Organizacion
Los pacientes del Hospital pueden ser de diferente:
e Clase social

e Religion
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e Nivel educativo
e Nacionalidad

e Sexo

Los servicios que brinda el Hospital son: urgencias, hospitalizacion, rayos x, tomografia,
ultrasonido, servicios de transfusion, laboratorio de andlisis, consulta externa, ambulancia, cirugia
y cirugia de especialidad. Las especialidades que maneja el Hospital son: Inhaloterapia,
neurologia, ortopedia y traumatologia, neonatologia, nutricion, infectologia, endoscopia y

fisiologia digestiva.

De acuerdo al area, el Hospital actuara unido en seis frentes: capital humano, area médica,

enfermeria, area comercial, infraestructura, finanzas y administracion.

En infraestructura, el Hospital es sumamente moderno, en la entrada principal, se
encuentra una fuente, los asientos de la sala de espera son muy comodos, también son de aspecto

moderno y confortable.

Cuenta con:

e 41 camas

e 19 censables

e 22 no censables

e Terapia intensiva

e Terapia intensiva neonatal

e Bacinetes de cunero fisioldgico

e incubadoras
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e Camas de calor radiante

El Hospital cuenta con dos edificios “A” y “B”, cada edificio de cuatro niveles, escaleras,
salidas de emergencia y elevadores, éstos son muy amplios para subir al paciente a su habitacion.

También cuentan con bafios y televisores en cada nivel para pacientes y familiares.

En el primer piso del edificio “A” se encuentran la sala de urgencias, rayos x, laboratorio
y bafios. En el edificio “B” se encuentra admision, cuatro consultorios donde dan consultas a
pacientes y el area de relaciones publicas donde se les puede atender de manera mas rapida y

segura a los pacientes o familiares.

En el segundo piso “A” se encuentran los cuneros, pediatria, quirdéfanos, centrales de
enfermeria, bafios y cuidados intensivos, y una sala de espera con sillones comodos para que los
familiares puedan esperar. En el segundo piso “B” se encuentra Farmacia, Archivo Clinico,

Direccion General Adjunto Direccion Médica, Farmacovigilancia, Cuentas por Pagar y Compras.

En el tercer piso “A” Y “B” se encuentra toda el area de hospitalizacion donde se
incluyen 20 habitaciones con bafio cada habitacion y un bafio para familiares, dos centrales de

enfermeria, salas de espera para los pacientes y una capilla.

El cuarto piso del edificio “A” es donde se encuentra el area de capital humano, almacén,
lockers para el personal, una sala de juntas para comités o reuniones para personal del Hospital,

el area de sistemas, tinacos, el gas etc.

También cuenta con un restaurante en el segundo piso “B”, en el que ofrecen distintos
platillos, ahi pueden comer tanto familiares de pacientes, como empleados del Hospital San

Angel Inn Sur.
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Los colores utilizados, son los clésicos en gamas del color azul y blanco que se manejan
en otros hospitales, ya que es un protocolo para la higiene y la seguridad del paciente, se observé
a diferencia de otros hospitales, las habitaciones son amplias y confortables para brindar

comodidad al paciente.

El Hospital cuenta con 110 trabajadores, distribuidos en las diferentes areas, como lo son

enfermeria, mantenimiento, direccién administrativa, lavanderia, por mencionar algunos.

Los pacientes consideran que el Hospital cuenta con una buena calidad en sus servicios,
generando ser una competencia para los demas hospitales de la ciudad, asi como también por
contar con tecnologia avanzada y una infraestructura moderna.

1.4 Misiony Vision
La mision del Hospital es la siguiente:
“El Hospital San Angel Inn Sur busca ser una organizacion que privilegia la vida, a través

del compromiso con el desarrollo humano” Hospital San Angel Inn Sur. (2002). Recuperado

de https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos.

La vision del Hospital es la siguiente:

“El Hospital San Angel Inn Sur busca poner al alcance de la poblacion del Valle de
México la mejor alternativa del cuidado de la salud, maximizando la seguridad del paciente”
Hospital San Angel Inn Sur. (2002). Recuperado de

https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos.

22


https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos
https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos
https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos

1.5 Objetivos y funciones

Los objetivos que desea lograr el Hospital San Angel Inn Sur son los siguientes:

e Cumplir con los requerimientos y expectativas de los pacientes internos y
externos, a fin de incrementar su satisfaccién en forma continua.

e Implementar y desarrollar el modelo de calidad total y mejora continua, en todos
los departamentos y servicios del Hospital.

e Desarrollar en forma permanente los ambitos profesionales y humanos del

personal.

En el Hospital San Angel Inn Sur cuenta con las siguientes funciones:

e Organizar y prestar los servicios de atencion médica general y en la especialidad
de medicina interna, cirugia general, ginecologia-obstetricia, pediatria y demas
especialidades de apoyo, de acuerdo al tipo de unidad, con apego al sistema de
referencia y contrarreferencia.

e Difundir y observar las normas de atencion médica, paramédica, ensefianza y
capacitacion, servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento.

e Implementar los procedimientos que garanticen la debida operacién de los
servicios hospitalarios.

e Realizar actividades de prevencidn, curacion Yy rehabilitacion, medicina
preventiva, epidemiologia y salud reproductiva.

e Organizar, prestar y mejorar la calidad de los servicios de enfermeria, trabajo
social, laboratorio clinico, radiodiagndstico, anatomia patoldgica, anestesiologia,

banco de sangre, ultrasonografia, radioterapia, dietética, admisién, estadistica,
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archivo clinico, farmacia, y los demés que otorgue la unidad hospitalaria;
conforme a las normas y procedimientos vigentes.

Elaborar el programa anual de supervision, evaluacion y auto-evaluacion de
servicios que presta la unidad, mismo que deberd estar encaminado a la
acreditacion y/o certificacion de la unidad hospitalaria; asimismo informar el
avance, resultados y en su caso, las acciones correctivas adoptadas.

Participar en la instrumentacion y operar del sistema de referencia y
contrarreferencia.

Captar, procesar y analizar la informacion estadistica en materia de salud que
genere la unidad, e informar de la misma al Instituto de Servicios de Salud en los
términos y con la periodicidad que se establezcan.

Ejecutar las acciones que correspondan al programa de ensefianza y capacitacion,
asi como coordinar y ejecutar acciones de investigacion para la salud.

Participar en los anteproyectos de presupuesto anual conforme a las normas y
lineamientos aplicables.

Las unidades hospitalarias contaran con un consejo interno encargado de asesorar
al titular en las labores normativas, asegurando la continuidad en el esfuerzo de
renovacion, progreso cientifico y formacion de recursos para la salud. Hospital
San Angel Inn Sur. (2002). Recuperado  de

https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos.

24


https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos
https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos

1.6 VValores

El Hospital San Angel Inn Sur, cuenta con los siguientes valores:

Responsabilidad

Busca el compromiso de cumplir a cabalidad con las obligaciones, con lo mejor del

Hospital y dando ese esfuerzo extra que lo distingue como institucion de excelencia.

Seguridad

Busca poner el maximo cuidado y meticulosidad en la atencion a los procedimientos
médicos y de enfermeria, utilizando los mejores recursos tecnolégicos y humanos disponibles

para el mejor diagndstico y la mejor calidad médica para asegurar la efectividad del tratamiento.

Calidad profesional

Proporcionar servicios de excelencia al paciente interno como al externo, basado en una
solida formacidn profesional, la capacitacion continua de todos los que colaboren en el grupo y la

busqueda de un desarrollo permanente como personas y como profesionales.

Honestidad

Debe cumplir con los compromisos y obligaciones de colaboradores, proveedores y
autoridades, cumpliendo a cabalidad con las regulaciones aplicables de cualquier indole y

tratando con la verdad a aquellos que utilizan los servicios.
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Calidad humana

Debe creer en el respeto a la dignidad de la persona humana y esforzarse para brindar el

mejor trato a todas las personas con las que interactua.

Servicio

Debe buscar afanosamente la satisfaccion de las necesidades de los pacientes, con el
equipo de profesionales médicos y el personal institucional, a través de la disposicién para
escuchar, aplicar la flexibilidad y resolucién de problemas para actuar a favor de las necesidades
de los pacientes. Hospital San Angel Inn Sur. (2002). Recuperado de

https://www.hospitalsanangelinn.mx/conocenos.

En este primer capitulo se pudo ver la importancia de redactar de forma global como esta
compuesto internamente el Hospital San Angel Inn Sur de la Ciudad de México, ya que es muy
importante para un administrador educativo conocer el ambiente en donde se va a intervenir. Asi
como también el conocer la mision, vision y valores que la rigen, porque todas las instituciones
se rigen por diferentes valores, creencias y objetivos. Personalmente como estudiante de la
carrera de Administracion Educativa, se planted un respeto mutuo a las politicas y valores del
Hospital. Por este motivo este capitulo es mi primer soporte, del trabajo recepcional, porque se

plasma el lugar en donde intervine.
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Capitulo 1l

Calidad y Ciclo de PHVA de Mejora Continua

Después de analizar la tabla de contenidos del trabajo, y plasmar el contexto
organizacional en donde se realizaron practicas profesionales, debemos estar conscientes sobre
que teoria 0 metodologia estaremos basados para aplicar de forma correcta la propuesta con

estrategias para el proceso de credencializacién durante el afio 2019 y 2020.

Este trabajo, esta basado con fundamentos tedricos de la Calidad y de la Metodologia de
la Mejora Continua, o mejor conocido como el Ciclo PHVA de Edwards Deming. En la
actualidad la mayoria de instituciones y organizaciones cuentan con un sistema de gestion de
calidad que estan bajo la normatividad del ISO 9001, donde se incluye la metodologia de mejora

continua de servicios y productos para los clientes.

Esta metodologia suele usarse en Hospitales del sector Publico y Privado en Europa,
siendo un protocolo fundamental por que brindan un servicio de salud a la comunidad. Asi
mismo también tienen que contar con un sistema de gestion de calidad y una mejora continua en

cada proceso que se maneje en relacion a la atencién y seguridad del paciente.

El Grupo de Hospitales San Angel Inn, se destaca por ser de los Hospitales de Salud
Privados mas reconocidos en la Ciudad de Meéxico, e igualmente es uno de los principales
Hospitales que cuenta con un Sistema de Gestion de Calidad (SGC), basado con la certificacion

del ISO 9001 que esta vigente en la actualidad.
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Cada &rea y proceso de una organizacion debe manejar una mejora continua, esto debido a
que dia con dia, se buscara la mejora, para que la empresa sea mas competitiva en un mercado tan

cambiante como en la actualidad esta sucediendo.

A continuacion, comenzaremos desde un tema muy conocido, que en las Gltimas décadas
en todo el mundo, sea considerado como un punto importante para todas las organizaciones e

instituciones, nos referimos a la calidad.

En este capitulo analizaremos un poco de su historia y de lo importante que es en la
actualidad, asi como también tomandolo como un punto de partida para llegar a la mejora

continua.

2.1 Definicion de calidad

Cuando se habla de la calidad y su evolucion histérica, se nos vienen a la mente los
principales autores llamados los grandes de la calidad, como son William Edwards Deming,

Armand V. Feigenbaum, Kaoru Ishikawa y Philip B. Crosby.

El concepto de calidad ha estado presente en la mente de la humanidad desde sus inicios
en todo el mundo, pero su maximo desarrollo se presentd durante el siglo XX, donde surgieron
conceptos tales como la definicion propia de calidad, métodos para su medicién, establecimiento
de normas formales de calidad, creandose una filosofia entorno a esta, desembocando un

fendmeno que ha ido en evolucion con el trascurrir de los afios. (Cubillos, M. y Rozo, D., 2009).

En este trabajo se plasmaran ideas y principios de los autores ya mencionados, pero nos

basaremos en uno especial para este marco teorico, el autor Edwards Deming que es considerado
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el padre de la calidad, quien definié la calidad como un grado predecible de uniformidad que

proporciona fiabilidad a bajo costo y conveniente para el mercado.

William Edwards Deming fue el fundador de “La calidad total”. Su nombre est4 asociado
al desarrollo y crecimiento de Japon después de la Segunda Guerra Mundial. Ofreciendo sus
catorce principios fundamentales para la gestion y transformacion de la eficacia empresarial, y un
ciclo de mejora continua con el objetivo de ser competitivos, mantenerse en el negocio y dar

empleo (Deming, E., 1989).

.Entre las numerosas aportaciones de Deming, solo se hablara de dos:

e Los catorce puntos de Deming, que se contemplan para la direccion de la empresa.
e Elciclo PDCA, que consiste en un modelo metodolégico basico para asegurar las
actividades fundamentales de mejora y mantenimiento: Plan-Do- Check-Act

(Deming, E., 1989).

Con el paso del tiempo la calidad no solamente se basa en lo industrial o empresarial, sino
que se ha desviado a muchos sectores donde también se busca que los productos y servicios

cuenten con calidad.

Cuando hablamos de calidad, ¢A qué nos estamos refiriendo? Nos referimos al
mejoramiento de un producto o servicio para los clientes que pagan por él, en la actualidad
muchas empresas 0 instituciones de gobierno carecen de una buena calidad en sus servicios que
brindan a la sociedad. Tal es el ejemplo en los servicios de salud y educacion en nuestro pais, que

son ineficientes y sin un rumbo de cambio a corto plazo (Deming, E., 1989).
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2.2 Origen de la calidad

Existe constancia de que ya en la Edad Media los artesanos eran condenados cuando

vendian algdn producto en mal estado.

La escasez de alimentos y alto costo de los bienes de consumo al ser realizados de forma
totalmente artesanal hacen que el no aprovechar correctamente cualquier recurso fuese

considerado un grave delito (Rickert, E., 1948).

Frederick W. Taylor (1856-1915) a inicios de siglo XIX desplegé una serie de métodos
destinados a aumentar la eficiencia en la produccion. Esta forma de gestion conocida como
“Taylorismo”, en la que los trabajadores eran considerados como “maquinas con manos”, estaba
todavia muy apartada de la concepcion actual de calidad, pero fue una primera aproximacion a la

mejora del proceso productividad. (Taylor, F., 1969).

Shewhart, W. (1997), publica su trabajo “Economic Control of Quality of Manufactured
Products”, base de la aplicacion del padrén de calidad utilizado por otros estudiosos de época
para posteriores desarrollos en gestion de calidad. Ademas, el ejército de los Estados Unidos

decidio emplear muchas de sus ideas para la elaboracion de maquinaria de guerra.

Después de concluir la Segunda Guerra Mundial, Japon estaba frente a la reconstruccion
del pais, Estados unidos decidié apoyarlos con la reconstruccion de su economia y envia un
grupo de expertos para ayudar en su labor, en ese tiempo el Profesor Andrew Shewhart, se
encontraba realizando otras investigaciones y no contaba con el tiempo suficiente, asi que le
recomienda a un profesor de la Universidad de Columbia quien habia estudiado ampliamente sus

temas, este profesor era W. Edwards Deming, que ya habia estado en Japon anteriormente en una
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misién de observacion de la economia, y se le facilitd la incorporaciébn como instructor

(Shewhart, W., 1997).

Durante la investigacién observaron que Japon contaba con mano de obra ineficiente e
inexperta, con esta problematica los administradores japoneses deciden reorientar los esfuerzos

de capacitacion para la mano de obra.

En 1950, Deming indica que fue un invitado para compartir sus ideas ante los principales
hombres de negocios del Japon, quienes buscaban en esos momentos la reconstruccién del pais al
término de la Segunda Guerra Mundial. Deming los convence de que la calidad japonesa podria
convertirse en la mejor del mundo al instituirse los métodos que proponia en su investigacion

(Deming, E., 1989).

De esta forma las empresas comienzan a trabajar con el concepto de “Sistema Integral de
Calidad” los industriales japoneses aprendieron de las ensefanzas de Deming y la calidad
japonesa, la productividad y su posicion competitiva. Mejoraron y reforzaron para ser lo que son

hoy en dia.

A finales de los afios 70, y comienzo de los 80 del siglo XX, Edwards Deming, nos habla
de que la industria occidental sufre una gran desventaja con respecto a los productores japoneses
y comienza a aplicar sus filosofias de gestion sobre sus productos o servicios. Los consumidores
empiezan a demandar productos de mas calidad a precio competitivo y es entonces cuando

surgen las primeras normas que regulan la gestion de calidad (Deming, E., 1989).

En la actualidad parece que la industria occidental ha reducido las diferencias con la

industria japonesa y han surgido nuevas ideas respecto a la gestion de calidad, como la aparicion
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de nuevos modelos de gestion como el de Excelencia Empresarial de la EFQM o el Baldrige de
Estados Unidos, ya que el cliente es consciente de la importancia de la calidad y cada vez lo

exige mas a los fabricantes (Nebrera, J., 2016).

El concepto de Calidad inici6 en la etapa de la administracion cientifica, especificamente
con la aparicion del control de calidad por inspeccién, que da comienzo formal al concepto de
calidad, ya que en este punto empiezan a definirse los criterios para catalogar si un producto es
bueno o malo de acuerdo con las especificaciones previamente establecidas (Cubillos, M., &

Rozo, D., 2009).

A continuacidn, se realiza una breve descripcion de la evolucion cronolégica del concepto

de calidad:

Tabla 1. Evolucion Cronologica del Concepto de Calidad

ETAPA CONCEPTO FINALIDAD
Hacer las cosas hien Satisfacer al cliente.
Artesanal independientemente Satisfaccion del artesano,
del costo o esfuerzo por el trabajo bien hecho.
necesario para ello. Crear un producto Unico
Revolucién Producir en grandes :
Ind ial Cantidades sin importar Satisfacer una gran
ndustria la calidad de los demanda de bienes.
productos. Obtener beneficios.
Técnicas de control de
fi ; calidad por inspeccion y
Admln!stram métodos estadisticos, Satisfaccion de los
. on' . que permiten identificar estandares y condiciones
Cientifica los productos

defectuosos. técnicas del producto.
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Asegurar la calidad de

Segunda los productos
armamento), sin i . I
Guerra ( ) Garantizar la disponibilidad
Mundial importar el costo, .
. de un producto eficaz en las
garantizando altos cantidades v tiempos
volimenes de y P
- requeridos.
produccién en el menor
tiempo posible.
Producir en altos .
Posguerra voldmenes. para Satisfacer la demanda de
Occidente . P ,
satisfacer las bienes causada por la
necesidades del mercado guerra.
Minimizar los costos de
Posguerra pérdidas de productos
Japon Fabricar los productos bien gracias a la calidad.
al primer intento. Satisfacer las necesidades
del cliente.
Generar competitividad.
, Sistemas . ., .
Década de dimient y | Satisfaccion del cliente.
los proce '”?'e”dosl ene Prevenir errores.
setenta Interior de la Reduccion de costos.
organizacion para evitar Generar competitividad.
productos defectuosos _ _ _
Satisfaccion del cliente.
Década de Prevenir errores.
los La calidad en el Reduccion de costos.
noventa interior de todas las Participacion de todos
areas funcionales de la los
empresa Empleados de la empresa.
Generar competitividad.
Satisfaccion del cliente.
) Prevenir errores.
Actualidad

Capacitacion de lideres

Reduccion sistematica de

( costos.
de calidad que Equipos de mejora
potencialicen el continua.

proceso.

Generar competitividad.

Aumento de las utilidades

Fuente: Cubillos M, y Rozo, D. (2009)

A través de la historia, existen otros personajes que han estudiado la calidad y son

reconocidos mundialmente por sus aportes académicos desde diferentes disciplinas.

33



Tabla 2. Definicion de Calidad desde Principales autores.

Personaje
Académico

Concepto de Calidad

William Edwards
Deming

“Calidad es una serie de cuestionamientos hacia
una mejora continua”.

Divulga el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y
Actuar), también conocido como Circulo de
Deming. Es una estrategia de mejora continua de la
calidad en cuatro pasos, también denominada
“espiral de mejora continua”, muy utilizado en los

sistemas de gestion de calidad.

Joseph M.
Juran

La define como la aptitud para el uso, satisfaciendo
las necesidades del cliente.

Principales aportaciones: la trilogia de procesos de
Juran, los cuales se encuentran interrelacionados:
Planeacion de la calidad, control de la Calidad y

Mejora de la Calidad.
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Kaoru Ishikawa

Ishikawa (1986) define el control de calidad (CC)
como: desarrollar, disefiar, manufacturar y
mantener un producto de calidad que sea el mas
economico, el atil y siempre satisfactorio para el
consumidor.

Principales aportaciones: sus siete herramientas
basicas son graficas de Pareto, diagrama de causa-
efecto, estratificacion, hoja de verificacion,
histograma, diagrama de dispersion y grafica de

control de Shewhart.

Philip Crosby

Crosby tiene el pensamiento que la calidad es
gratis, es suplir los requerimientos de un cliente, al
lograr cumplir con estos se logra cero defectos.

Principales aportaciones: creador del concepto cero
defectos. Desarrollo un concepto denominado los
absolutos de la calidad total, cuyos principios son:
1. La calidad se define como cumplimiento de
requisitos. 2. El sistema de calidad es la
prevencion. 3. El estdndar de realizacion es cero
defectos. 4. La medida de la calidad es el precio del

incumplimiento.
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William Ouchi

Para Ouchi calidad es hacer las cosas bien desde la
primera vez.

Principales aportaciones: la teoria Z proporciona
medios para dirigir a las personas de tal forma que
trabajen mas eficazmente en equipo.

Esta teoria sistematiza las diferencias culturales
entre las précticas de gestion norteamericana y

japonesa.

Armand Vallin
Feigenbaum

Feigenbaum (1986) la define como el resultante
total de las caracteristicas del producto y del
servicio de mercadotecnia, ingenieria, fabricacion y
mantenimiento a través de los cuales el producto o
servicio en uso satisfara las esperanzas del cliente.

Principales aportaciones: establece 19 pautas para

el mejoramiento de la calidad.

Fuente: Cubillos, M. y Rozo, D. (2009)
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2.3 Organizacion Internacional para la Normalizacion (1SO)

Organismo responsable de regular un conjunto de normas para la fabricacion, comercio y
comunicacion en todas las industrias y comercios del mundo. Este término también se les
adjudica a las normas fijadas por el mismo organismo, para homogeneizar las técnicas de

produccion en las empresas y organizaciones internacionales (Noguez, V., 2015).

Las Normas ISO son elaboradas de manera conjunta con la base mas amplia de grupos de
partes interesadas, provenientes de todas las regiones del mundo, tanto paises desarrollados como
en vias de desarrollo (uno por pais), donde cada miembro es el principal organismo de

normalizacion de su pais.

NTC ISO 9001: 2015 Sistema de Gestiéon de la Calidad:

Es la base del sistema de gestion de la calidad, esta proporciona requisitos, orientacion y
herramientas para las organizaciones que buscan asegurar que sus productos y servicios cumplen
con los requisitos exigidos por los clientes y que la Calidad de los mismos sea continuamente

mejorada (ICONTEC, Sistemas de Gestion de la Calidad., 2015)

Normas relacionadas con el sistema de gestion de calidad (SGC).

La serie 1SO 9000, esta compuesta por varias normas. La Unica norma que es utilizada
para certificar organizaciones es la ISO 9001: 2015. Y existen otras normas que complementan la

familia de la 1ISO 9000 gue son:
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llustracion 1. Normas del Sistema de Gestion de la Calidad.

Sistema de Gestion de la calidad - Principios y vocabulario.

Sistema de Gestion de la Calidad - Requisitos.

Gestion para el exito sostenido de una organizacion

Directrices para las Auditorias de Sistemas de gestion.

Fuente: Correa, G. (2004)

2.4 Principios de la gestion de calidad

Los principios de la Norma ISO 9001:2015, son tomados de la norma ISO 9000,

orientados a las diversas partes interesadas estos principios son:

Tabla 3. Principios de la Gestion de Calidad en la NTC 1SO 9000:2015

PRINCIPIO
1ISO 9001:2015

DESCRIPCION

1. Enfoque al cliente

Las organizaciones deben tener presente las necesidades
del cliente, con el fin de satisfacer y superar las

expectativas de los mismos.

2. Liderazgo

La organizacion debe garantizar un ambiente laboral, en
donde todo el personal esté involucrado en el
cumplimiento de los objetivos propuestos de

institucion.

3. Compromiso de

las personas

de este sistema de gestion.

El compromiso de la alta direcciéon y del personal que
labora en la organizacion es de vital importancia y base
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4. Enfoque basado
en procesos

Todas las actividades desarrolladas en la organizacion
hacen parte de procesos interrelacionados. Incorporan el
ciclo Planificar, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA) y el
pensamiento basado en riesgos.

5. Mejora

La mejora continua de todos los procesos hace que la
organizacion tenga acciones de correccion, innovacion y
reorganizacion de sus actividades.

6. Toma de
decisiones basada
en la evidencia

Los datos y analisis de los mismos con los que cuentan
las organizaciones, son esenciales para la toma de
decisiones.

7. Gestion de las
relaciones

La gestion de las relaciones con las partes interesadas es
un aspecto importante, ya que se tiene un mejor
desempefio en los procesos de la empresa.

Fuente: Norma ISO NTC I1SO 9001:2015

2.5 Enfoque basado en procesos

El enfoque basado en procesos implica la definicion y gestion sistematica de los procesos

y sus interacciones, con el fin de alcanzar los resultados previstos de acuerdo con la politica de la

calidad y la direccidn estratégica de la organizacion. Propone que la gestion de los procesos y el

sistema en su conjunto pueden alcanzarse utilizando el ciclo PHVA como se muestra en la Figura

2.

El aplicar este enfoque a un SGC permite:

e Lacomprensiony el cumplimiento de los requisitos de manera coherente

e La consideracion de los procesos en términos de valor agregado

e Ellogro de un desempefio del proceso eficaz

e La mejora de los procesos con base en la evaluacion de los datos y la informacién

39



lustracion 2. Principios de la Gestion de Calidad en la NTC 1SO 9000:2015

p———————

-~ Sistema de Gestlon de la Calldad (4)

Organlzaclon
v su contexto

4y

Requlsltos
del cllente

Necesldades y
expeclatlvas
de las partes 3\
Interesadas \.

pertinentes N~
(4)

7}

Operaclon

Evaluacion
del
desempeno
(2)

Fuente: Norma 1SO 9001:2015

Contexto de la organizacion

Satlsfacclon
del cllente

Resultados
del SGC

Productos y
serviclos

La NTC I1SO 9001 en su version 2015, define el contexto de la organizacion considerando

a todos los elementos que pueden influir en el desempefio del sistema, incluyendo factores

externos e internos como los culturales, sociales, econdmicos, tecnologicos, legales, etc. Estos

factores influyen en la organizaciony la consecucion de sus objetivos.

Liderazgo

La version de 2015 asigna al lider de la organizacion la responsabilidad de los objetivos

de Calidad estratégica; el alcance del SGC vy resultados; politicas y procesos; comunicacion;

cultura empresarial; el fomento de un compromiso con la calidad ofreciendo oportunidades de

formacion; e incluso la responsabilidad de “inspirar, fomentar y reconocer la contribucion de sus

trabajadores.
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Planificacion

Este punto incluye el caracter preventivo de los sistemas de gestion, trata los riesgos y
oportunidades que enfrenta la organizacion. La planificacién abordara qué, quién, como y cuéando,
aunque no sea facil de entender. Proporciona mas facilidad de comprension a la accion preventiva

y correctiva.

Apoyo:

Todas las organizaciones deben determinar y proporcionar los recursos necesarios para el

establecimiento, implementacion, mantenimiento y mejora continua del sistema de gestion de la calidad.

Operacion:

Define de una manera efectiva los criterios y procesos para los productos y servicios que
se entregaran a los clientes, asi como que la documentacion y los recursos sean los adecuados.
Siempre se debe conservar informacién documentada para demostrar que los criterios
establecidos y los procesos productivos estan alineados con los resultados buscados, que los

recursos se han planificado y que el producto o servicio se ajusta a los requisitos establecidos.

Evaluacion de desempenio:

Habla de seguimiento, medicion, analisis y evaluacion, auditoria interna y revision por la
direccion. Es decir, esta clausula define el momento de comprobar el rendimiento, de determinar

qué, como y cuando supervisar o medir algo.

En las auditorias internas, por su parte, obtenemos informacidn sobre si el sistema de

gestion se adapta a los requisitos de la organizacion y la norma se aplica eficazmente.
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Mejora:

Aborda las no conformidades, acciones correctivas y mejora continua. Los sistemas de
gestion nos invitan a hacer cosas realmente para que el sistema sea una verdadera mejora. Es el

momento de afrontar no conformidades y emprender acciones correctivas.

2.6 Calidad Total

El concepto Calidad Total surgi6 en el mundo empresarial, concretamente en Japdn, como
control de calidad total, aparejado a otro concepto: justo a tiempo; luego pasé a los Estados

Unidos de Norteamérica, y mas tarde a Europa (Deming, E., 1989).

El control de calidad recae en una estrategia de gestion empresarial que la hace capaz de
enfrentar los retos del sector empresarial como es la globalizacion de un mercado de continuo
cambio, el aumento de las competencias y en errores de los aspectos de la gestion, ya que la
calidad total debe estar presente en la administracion, el justo a tiempo y el mantenimiento del

producto (Lindsay, W., Boulton, W., Franklin, S., Rue, L., 1982).

Tal como indica Municio, P. (1998) la calidad se ha convertido en el centro de actividades
organizadas ya que comprende todos y cada uno de los aspectos de la organizacion, debido a que
involucra y compromete a todas las partes con la finalidad de satisfacer tanto al cliente como al

que ofrece el servicio.

Entonces se puede definir que la calidad total no solo se refiere a la mejora de productos
0 servicios en si, sino que es una mejoria permanente del aspecto organizacional, gerencial,
donde cada trabajador, gerente, funcionario o del mas bajo nivel jerarquico estdn comprometidos

con los objetivos empresariales.
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No obstante, los primeros estudios sobre el control de calidad se llevaron a cabo en
Estados Unidos en los primeros afios del siglo XX, aungue no fue hasta principios de los cuarenta
cuando E.W. Deming participa en el desarrollo de un proyecto de técnicas estadisticas para el

control de calidad en las industrias.

En esta primera fase, la preocupacién principal la constituyé la calidad del producto que

se media con criterios definidos por la propia empresa.

Segun Deming, E. (1989) la gerencia de calidad total es una técnica de administracién que

se basa en 3 principios

e Esté orientado hacia el cliente
e Hace énfasis en el proceso o la forma de hacer las cosas

e Se sostiene bajo el esfuerzo del mejoramiento continuo en las organizaciones.

La calidad total es un concepto, una filosofia, una estrategia, un modelo de hacer negocios
y esté enfocado hacia el cliente. La filosofia de calidad total proporciona un concepto global que
toma la mejora continua en la organizacion y la involucra en todos sus miembros con el objetivo

de lograr la calidad 6ptima en todas las areas (Deming, E., 1989).

2.7 Los requerimientos y condicionamientos de la Calidad Total

Segun Deming, E. (1989) para aplicar la calidad total se deben considerar requerimientos
en relacion cliente-proveedor, que deben establecerse en acuerdo comun respecto al
cumplimiento de modelos o especificaciones acerca de los bienes o servicios que seran provistos.
Si ambas partes concuerdan en que las condiciones establecidas son posibles de cumplir,

entonces se ha establecido un contrato de calidad.
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La calidad de un producto se puede ver desde dos enfoques tradicionales que son:

e Perspectiva: Satisfaccion de las necesidades del cliente.

e Funcional: Cumplir con las especificaciones requeridas.

De acuerdo a Deming, E. (1989, esto permite a las empresas implantar un sistema de
calidad, que no es otra cosa que una estructura organizada de responsabilidades para un excelente
proceso. Para implantar un sistema de gestién de calidad, se tiene que establecer una misién
empresarial, vision y valores de la empresa, asi como sus politicas de calidad que son las

siguientes:

e Satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente (externo e interno).

e Desarrollo de un proceso de mejoras continuas en todas las actividades del
proceso llevadas a cabo en la empresa.

e Total compromiso de la direccion y un liderazgo activo de todo el equipo
directivo.

e Participacion de todos los miembros de la organizacion y fomento del trabajo en
equipo.

e Participacion del proveedor en el sistema de calidad total de la empresa.

e Identificacion y gestion de los procesos clave de la organizacion.

Toma de decisiones de gestion basada en datos y hechos subjetivos.

En el sistema de calidad total se requiere una auditoria y un estandar con el cual auditar,

como son las normas 1SO 9000 que aborda temas tales como requisitos organizacionales.
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Para conseguir una buena calidad en el producto o servicio hay que tener en cuenta tres

aspectos importantes.

e Dimension técnica
e Dimension humana

e Dimensién informatica (Deming, E., 1989).

2.8 Caracteristicas del Sistema de Calidad Total

Para Deming, E. (1989) hay cuatro caracteristicas del Sistema de Calidad Total que son

de particular importancia:

1. La forma en que la calidad trabaja en la realidad, y cdmo pueden tomarse las mejores
decisiones son las actividades principales de calidad tomandose como procesos
continuos de trabajo. Comienzan con los requisitos del cliente y terminan con éxito
solo cuando el cliente esta satisfecho con la forma en el que el producto o servicio
satisface estos requisitos.

2. Representa la base para la documentacion profunda y totalmente pensada, como la
identificacion de las actividades clave y duraderas de las relaciones integrales
personas-maquinas-informacion que hacen viables y comunicable una actividad
particular en toda la organizacion.

3. El sistema de calidad es un fundamento para hacer que el alcance mas amplio de la
calidad de las compafiias sea realmente manejable, porque permite a la
administracion, empleados de fabricas y compariias, poner sus brazos alrededor de sus

actividades de calidad, requisitos del cliente, satisfaccion del cliente.
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4. La calidad total es la base para la ingenieria de mejoras de tipo de magnitud

sistematica en todas las principales actividades de calidad de la compafiia.

En relacidn a los recursos humanos presenta dos requisitos fundamentales: la definicién y
comunicacion de las responsabilidades de cada puesto de trabajo y el aseguramiento de la
competencia de todos los empleados para el desarrollo de las actividades encomendadas. Al
mismo tiempo la aplicacion del personal en el desarrollo, implementacion y mantenimiento del
sistema se convierte en un factor clave para el éxito en el cumplimiento de los objetivos de la

organizacion (Deming, E., 1989).

2.9 Concepto de Cero defectos

Philip, B. (1989) introduce el concepto de “Cero defectos”. Los requerimient0s tienen que
estar claramente establecidos para que no haya malos entendidos. Las mediciones deben ser
tomadas continuamente para determinar la conformidad con sus requerimientos. La no

conformidad detectada es una ausencia de calidad, control y evaluacion de la calidad total.

Philip, B. (1989) indica que la evaluacién de la calidad son los mecanismos, acciones,

herramientas que realizamos para detectar la presencia de errores en los procesos aplicados.

La funcion del control de calidad existe primordialmente como una organizacion de
servicio, para conocer los detalles establecidos en los productos y proporcionar asistencia al

departamento de fabricacién, para que la produccion alcance estas descripciones.

Deming, E. (1989) indica que el control de calidad se utiliza para identificar las causas
especiales de variacion y para sefialar la necesidad de tomar alguna accion correctiva cuando sea

apropiado.
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Para controlar la calidad de un producto, se realizan inspecciones o pruebas de muestreo
para verificar que las caracteristicas del mismo sean Optimas para la satisfaccion de los clientes,
sin embargo, el gasto que con lleva tomar estas medidas hace que el costo del producto final sea

elevado, y esto genera una disminucién a la oferta y un aumento a la demanda.

La evaluacion de la calidad comprende aquellas actividades realizadas por una empresa,
institucién u organizacién en general, para conocer la calidad en ésta, supervisa las actividades
del control de calidad. Se pueden realizar controles antes y después de haber obtenido los

resultados, instalando sensores en aquellas fases que se quieran controlar (Deming, E., 1989).

Para disminuir el nimero de defectos es preciso aumentar el gasto en el control, ya que
debera inspeccionarse con mayor numero de piezas e instalarse mas controles en diferentes fases

del proceso.

El control de calidad consiste en un conjunto de métodos y actividades de caracter
operativo, que se utilizan para satisfacer el cumplimiento de los requisitos de calidad que se han

establecido (Gutiérrez, P., 2004).

2.10 Principios de Calidad

Ishikawa, K. (1986) fue representante del movimiento de Calidad en Japon donde
introduce el Diagrama de Causa y Efecto como una herramienta para el estudio de las causas de

los problemas, asi como también el Desarrollo y Difusion de los Circulos de Calidad.

Parte de que los problemas no tienen causas Unicas, sino que suelen ser, segun su

experiencia, un cimulo de causas. Sus principios basicos son los siguientes:
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e La calidad empieza con la educacidn y termina con la educacion

e El primer paso a la calidad es conocer lo que el cliente quiere

e EIl estado ideal del control de calidad ocurre cuando ya no es necesaria la
inspeccion

e Eliminar la causa raiz y no los sintomas

e EI control de calidad es responsabilidad de todos los trabajadores y en todas las
areas

e No confundir los medios con los objetivos

e Poner la calidad en primer término y poner las ganancias a largo plazo

e El comercio es la entrada y salida de la calidad

e La gerencia no debe presentar enfados cuando sus subordinados le presenten
hechos

e Aquellos datos que no tengan informacion de variabilidad, son falsos

e EI 95% de los problemas de las empresas se pueden resolver con simples

herramientas de analisis y de solucidn de problemas (Ishikawa, K., 1986).

2.11 14 puntos de Edwards Deming

Con los catorce puntos para la gestion, Deming, E. (1989) pretende mostrar la
importancia del papel de las personas y en especial de la direccion en la competitividad. Estos

catorce puntos son:

e Crear constancia con el propoésito de mejorar el producto y el servicio:

Supone que el propdsito de la mejora de la calidad debe ser continuo, es decir, una
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meta estable y permanente, dentro de los objetivos a largo plazo de la
organizacion.

Adaptar la empresa a la nueva economia en que vivimos: Implementar una
nueva filosofia en la empresa representa un cambio que supone la implicacion de
todos los sujetos involucrados.

Evitar la inspeccién masiva de productos: Se debe eliminar la inspeccién en
masa, focalizando e integrando el concepto de calidad en todo el proceso de
produccion.

Comprar por calidad, no por precio y estrechar lazos con los proveedores:
Implica eliminar la practica de comprar basandose exclusivamente en el precio (al
proveedor méas barato). En su lugar, se deben concentrar los esfuerzos en
minimizar los costos totales, creando relaciones sélidas y duraderas con un solo
proveedor para cada materia prima, basandose en la fidelidad y la confianza.
Mejorar continuamente en todos los @mbitos de la empresa: No es suficiente
con resolver los problemas que vayan surgiendo. La mejora continua de la calidad
supone un proceso constante de mejora de los procesos, servicios, planificacion,
gestion, direccion, etc.

Formar y entrenar a los trabajadores para mejorar el desempefio del
trabajo: La formacion de la plantilla implica una constante capacitacion e
instruccion de los trabajadores, fijando estandares de calidad para todos los
desempefios.

Adaptar e implantar el liderazgo: Supone adoptar e instituir el liderazgo para la

direccion de personas, reconociendo sus diferencias, habilidades, capacidades,
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aspiraciones, destrezas, etc. El propdsito del liderazgo es ayudar al equipo a
mejorar su trabajo.

Eliminar el miedo, para que las personas trabajen seguras y en lo mejor de si
mismas: Generando un clima de confianza, de manera que no exista temor a
opinar o preguntar, permitiendo trabajar de forma més eficaz.

Romper las barreras entre departamentos: Eliminando la competicién y
construyendo un sistema de cooperacién basado en el mutuo beneficio que
abarque toda la organizacion.

Eliminar esléganes y consignas para los operarios, sustituyéndolo por
acciones de mejora: Ya que solo crean relaciones adversas y de rivalidad y que
redundan en el detrimento de la competitividad y calidad.

Eliminar estdndares de trabajo, incentivos y trabajo a destajo, pues son
incompatibles con la mejora continua: Asi como la gestion por objetivos, tanto
para el personal operativo como para los niveles de mando. Las cuotas solo tienen
en consideracion los numeros, no los procesos, los métodos o la calidad;
constituyendo, por lo general, una garantia de baja calidad y altos costes.

Eliminar las causas que impiden al personal sentirse orgullosos de su trabajo:
En una empresa en que se haya desarrollado una cultura correcta, el personal se
sentird orgulloso por el trabajo realizado. Por ello, es importante eliminar factores
que impidan a las personas sentirse orgullosas del trabajo que realizan.

Eliminar las barreras que privan a la gente de estar orgullosas de su trabajo: A

través de la instauracién de programas con estos objetivos.
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e Estimular a la gente para su mejora personal: Supone la implicacion de todos los
miembros de la compafiia, trabajando conjuntamente para conseguir el cambio

(Deming, E., 1989).

2.12 Elciclo de Deming (Ciclo PDCA)

Durante la segunda mitad del siglo XX, W. Deming, E. (1989), popularizé el ciclo PDCA
(Planificar, Desarrollar, Comprobar, Actuar), inicialmente desarrollado por Walter Shewhart
quien utilizé extensamente este ciclo en los ambitos de la gestion de la calidad. Esta herramienta
ayuda a establecer en la organizacion una metodologia de trabajo encaminada a la mejora

continua (Shewhart, W., 1997).

La mejora continua implica una serie de actividades consecutivas orientadas a la
resolucién de los problemas que surgen en areas 0 procesos de una organizacion. A continuacion

se muestra las 4 fases del Ciclo Deming:

Planificar (P) La direccion de la organizacion define los problemas vy realiza el analisis
de datos, y marca una politica, junto con una serie de directrices, metodologias, procesos de
trabajo y objetivos que se desean alcanzar en un periodo determinado, incluyendo la asignacion
de recursos. Estas actividades que corresponden a la alta direccion se engloban bajo el término

“Planificar” (“Plan”, en inglés), que constituye el primero de los grupos anteriormente citados.

Hacer (D) A partir de las directrices que emanan de la planificacion, la organizacion
efectlia una serie de actividades encaminadas a la obtencion de los productos o los servicios que

proporciona a sus clientes (“Do” en inglés). En estos procesos, se deben tener en cuenta todos los
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requisitos del cliente, de forma que el producto o servicio obtenido se ajuste lo mas posible a sus

expectativas. De ello dependeré el grado de satisfaccion del cliente.

Verificar (V) Finalizado el proceso productivo, se debe evaluar su eficacia y eficiencia
realizando un seguimiento y un control con una serie de pardmetros que son indicativos de su
funcionamiento. Se trata de comprobar (“Check” en inglés) objetivamente los resultados
obtenidos por la organizacién mediante el analisis de sus procesos, comparandolos con los
resultados previamente definidos en los requisitos, en la politica y en los objetivos de la
organizacion, para verificar si se han producido las mejoras esperadas, averiguar las causas de las

desviaciones o errores y plantear posibles mejoras.

Actuar (A) En funcion de los resultados obtenidos, y una vez analizados por la direccion,
ésta marcara una serie de nuevas acciones correctoras para mejorar aquellos aspectos de los
procesos en los que se han detectado debilidades o errores. En consecuencia, se tiene que
“Actuar” (“Act” en inglés) para estandarizar las soluciones, mejorar la actividad global de la
organizacion y la satisfaccion del cliente. Para cerrar el ciclo, la direccidn, hard un andlisis global
del ciclo completo, volvera a planificar una serie de objetivos aplicables a la siguiente iteracion

del bucle.

En el momento en que se mejora la calidad, disminuye el costo de la garantia al cliente, al
igual que los gastos de revision y mantenimiento. Si se empieza por hacer bien las cosas, los
costes de los estudios tecnoldgicos y de la disposicion de maquinas y herramientas también
disminuyen, a la vez que la empresa acrecienta la confianza y la lealtad de los clientes (Deming,

E., 1989).
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2.13  Planeacion estratégica

Generalmente, en las organizaciones, los directivos ocupan la mayor parte de su tiempo
en resolver las operaciones diarias y dificilmente dedican parte de él a la planeacién. Bajo esta
perspectiva, los beneficios asociados a la misma, como plantear anticipadamente hacia donde se
dirige una organizacion (estrategia), y contar, por lo tanto, con una idea mas clara de las diversas
opciones y actividades que deben realizarse para llegar a los objetivos establecidos, no es
formalmente definida. Un programa efectivo de trabajo debe tener una visién clara del futuro y
un plan bien concebido que describa los pasos a seguir ahora y en los afios venideros, y aungue es
indiscutible que los planes pueden cambiar, el cambio puede hacerse de manera controlada sobre

la base de informacion previamente valorada (Serna, H., 2007).

La planeacion estratégica es una herramienta de caracter gerencial valida para las
organizaciones privadas y publicas, facilita la evaluacion en la cual se encuentra la empresa y
determina los factores que influyen y exigen desde el exterior hacia la organizacién. Esos factores
pueden ser oportunidades o amenazas que condicionan en mayor o menor grado el desarrollo de
la misién vision y objetivos de la empresa. Ademas de ello permite realizar un analisis interno, es

decir las fortalezas y debilidades de la organizacion

2.14 Analisis FODA

El Analisis FODA o Matriz FODA es una metodologia de estudio de la situacién de una
organizacion o empresa en su contexto y de las caracteristicas internas (situacion interna) de la
misma, a efectos de determinar sus Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas. Es una

herramienta utilizada para conocer la situacion real en que se encuentra la organizacion.
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La técnica FODA es una alternativa disponible para el pequefio y mediano empresario,
atractiva por sus multiples beneficios, ya que es facil de aplicar, es analitica, propositiva, y cuyo
Unico requisito consiste en trabajarla o desarrollarla a través de la integracién de un equipo de
trabajo o miembros de un grupo directivo involucrados con el manejo y/o direccion de la
institucién. Y con el tiempo necesario para realizar el analisis de las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas a las cuales se enfrenta la organizacion, llegando de esta manera a contar
con informacion que permita determinar alternativas estratégicas viables, para afrontar los

diferentes cambios que el medio presenta y hacerlo con éxito (Serna, H., 2007).

Fortalezas: Se incluyen en ellas los recursos disponibles, las capacidades, habilidades y

las actividades positivas.

Oportunidades: Se definen como aquellos factores externos que resultan positivos,
favorables, explotables, que se deben descubrir en el medio y que permiten obtener ventajas

competitivas.

Debilidades: Se definen como aquellos factores que provocan una posicion desfavorable
frente al medio, que entorpecen el alcance de los objetivos o que retrasan los procesos, como
recursos insuficientes, habilidades que no se poseen, actividades que no se desarrollan

positivamente.

Amenazas: Se definen como aquellas situaciones que provienen del entorno, que se
vislumbran como riesgos significativos y que pueden llegar a atentar contra el prestigio

institucional (Serna, H., 2007).
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En resumen, se puede mencionar que, si las empresas ponen en practica las estrategias
planteadas en la investigacion y actualizan su andlisis FODA junto a su plan estratégico y
operativo, las empresas seran lideres en el mercado en el que se desarrollan, puesto que ninguna
institucion u organizacion llega a su éxito sin antes no haber evaluado sus fortalezas, debilidades,

amenazas y oportunidades, ya que sin ello no se pueden plantear las debilidades para la empresa.

Como reflexion del capitulo 11, puedo afirmar que es muy importante un marco teorico,
por que al momento de realizar una propuesta de intervencién, se tiene que llevar a cabo una
investigacion, un analisis y una metodologia, para sustentar las diferentes propuestas para las
problematicas que estén afectando a las instituciones. Son los cimientos de un trabajo
recepcional, no puede haber una intervencion con propuesta si no hay una metodologia o teoria
que sustente dicha propuesta. En este capitulo se hablo del marco tedrico donde se hace mencién
de dos puntos fundamentales, el primero, es la calidad, el segundo, es la metodologia del ciclo
PHVA de mejora continua de Deming, que fue el sustento para la elaboracion de una propuesta
para intervenir en la problematica que se detecto en un proceso de la area de Direccion General

Adjunto Direccion Médica del Hospital San Angel Inn Sur.
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Capitulo 111

Proceso de Credencializacion del Hospital San Angel Inn Sur

3.1 Proceso del Proceso de Credencializacion del afio 2019

El Hospital San Angel Inn Sur, maneja distintos tipos de procesos en todas sus areas en
relacion a la seguridad y atencién de los pacientes, que solicitan un servicio de Salud. Ya una vez
instalado como practicante en el area de Direccion General Adjunto Direccion Médica, me pongo
a revisar una carpeta donde se incluian todos los procesos que se manejan en el area de Direccion

Médica.

De todos los procesos revisados, uno en particular me llamd la atencién, fue el proceso de
credencializacion, esto por los puntos rojos y negativos que se tenian como resultados en la

altima certificacion del Hospital.

Con la informacidn anterior, se logré en el mes de enero del afio 2019, con el apoyo del
Coordinador del area de Calidad, se realizara una actualizacién y modificacion en las politicas del
proceso, buscando que se inicie con la aplicacion de forma correcta y con calidad. En este
capitulo se explica de forma global el proceso de credencializacion en el Hospital San Angel Inn

Sur.

3.2 Objetivo General del Proceso de Credencializacion

El Objetivo General del Proceso de Credencializacion, es garantizar la seguridad en la
atencion de los pacientes en el Hospital San Angel Inn Sur, a través de unos filtros que permitan

identificar, definir, verificar y analizar la preparacion académica de médicos internos que
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atienden pacientes y médicos externo que ingresan pacientes para una atencion medica en las

instalaciones.

3.3 Alcance del Proceso de Credencializaciéon

El alcance del proceso es para todo profesional de la salud que requiera hacer uso de las
instalaciones del Hospital San Angel Inn Sur, para el internamiento de pacientes con fines
médicos y/o quirargicos (médicos internos y externos), al personal administrativo que tenga
relacion con el proceso y al personal adscrito a las areas de admisiébn de pacientes

(hospitalizacion, urgencias, y quirdfano).

3.4 Politicas del Proceso de Credencializacion

El Hospital San Angel Inn Sur, permite el acceso y utilizacion de sus instalaciones a
médicos especialistas externos (no contratados por el Hospital) para la atencion clinico-quirdrgica
de sus pacientes, con la condicion de llevar a cabo su proceso de credencializacion antes de

ingresar al Hospital.
A continuacion se hace mencidn a las politicas del proceso:

1. Solo se permite el internamiento y atencion de pacientes a médicos con grado de
especialidad (médicos tratantes).

2. Los médicos tratantes podran conformar equipos de trabajo con otros profesionales de
la salud, siempre que estos colaboradores cumplan con el proceso para tal efecto.

3. Los medicos internos o contratados por el Hospital, también deben cumplir con el
proceso de manera correcta, ya que tendran a cargo pacientes que ingresen por

urgencias o que no cuenten con médicos tratantes.

57



Todo médico que solicite la credencializacion debe presentar la siguiente

documentacion:

e Solicitud de ingreso al cuerpo médico.

e Curriculum Vitae

e Titulo universitario de medicina general (licenciatura en medicina, médico
cirujano, médico cirujano y partero o equivalente)

e Diploma universitario de especialidad en medicina (médicos especialistas)

e Diploma universitario de subespecialidad (en el caso).

e Cédula profesional de medicina general otorgada por la Direccion General de
Profesiones.

e Cédula profesional de especialidad en medicina otorgada por la Direccion General
de Profesiones.

e Cédula profesional de subespecialidad en medicina (en el caso) otorgada por la
Direccion General de Profesiones.

e Certificacidn de consejo de la especialidad vigente.

e Formato de solicitud de privilegios temporales/definitivos.

e Listado de privilegios de la especialidad.

e Poliza de responsabilidad civil profesional actualizada.

e Aviso de privacidad firmado.

e ldentificacion oficial.

e Cédula de Inscripcion al SAT.

e CURP.

58



Durante la aplicacion del proceso de credencializacion a los médicos se les otorgaran
privilegios, estos Unicamente a médicos externos, donde deben de estar en relacion con la
especialidad médica y/o con el grado de preparacion profesional que presenta en sus documentos

académicos. A continuacion se sefialan los tipos de privilegios que se les otorgan a los médicos:

3.4.1 Privilegios temporales

Los privilegios temporales se otorgan a los medicos que no han realizado el proceso de
solicitud/ otorgamiento de privilegios definitivos en la institucion para la atencion de pacientes,
en casos de urgencia 0 en circunstancias en las que no le fue posible al médico solicitar

anticipadamente los privilegios definitivos.

El personal de admision, admision urgencias, y quir6fano, debe consultar con el
encargado del proceso de credencializacion el estatus de privilegios del médico solicitante, a
brindar servicio en la institucion de manera que quede identificado, y proceda a la solicitud de

privilegios temporales.

El encargado del proceso debe realizar la consulta de la cédula profesional de licenciatura,
especialidad y subespecialidad, del profesional de la salud que solicita privilegios temporales en
la pagina del Registro Nacional de Profesiones, como minima verificacion de la preparacion

académica que ostente el médico solicitante.

En ausencia del responsable del proceso de credencializacion el personal de admision,
admision urgencias y quiréfano, debe realizar la consulta de cedula profesional de licenciatura,
especialidad y subespecialidad, del profesional de la salud que solicita privilegios temporales,

como se describe en la politica anterior.
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En caso de que la verificacion sea satisfactoria, se le otorgaran privilegios temporales, los
cuales amparan Unicamente un solo procedimiento y/o internamiento y puede solicitarse

Unicamente en tres ocasiones consecutivas.

En caso de que la verificacion no sea satisfactoria, la solicitud de privilegios temporales
sera denegada y el médico debe asignar a un médico especialista al paciente; en caso de no contar

con uno, serd asignado un médico especialista del rol de guardias del Hospital.

Cuando el médico ha solicitado privilegios temporales en dos ocasiones sin completar el
proceso de otorgamiento de privilegios definitivos, independientemente del tiempo entre estas
atenciones, se le exhorta a completar el procedimiento de solicitud de privilegios definitivos antes

de permitirle el internamiento de un tercer paciente.

Las areas de admision, admision urgencias y quirofano reportaran al encargado del
proceso, de todos los casos de medicos, no registrados que deseen hospitalizar pacientes, de tal
manera que el responsable del proceso pueda gestionar el otorgamiento de privilegios temporales

ante la Direccion Médica.

El encargado del proceso conservara en su archivo las solicitudes de privilegios
temporales elaboradas por los médicos con la finalidad de tener un registro historico de dichas
solicitudes a manera de expediente individual del médico. Esto con la finalidad de tener el control
de las ocasiones en que el médico ha solicitado privilegios temporales y aplicar la politica del

presente documento.
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De los privilegios de emergencia o por Unica ocasion: un médico especialista puede estar
autorizado por la Direccién Médica para hacer todo lo posible por salvaguardar la vida de un

paciente en estado grave y con carécter de urgente, si aun tiene privilegios.

Para lo anterior, se le otorgaran privilegios temporales de manera extraordinaria.

Una vez terminada la atencién de emergencia, es obligacion del médico cambiar su
estatus de privilegios de continuar el internamiento de su paciente, de lo contrario, debe asignarse

a otro médico que cuente con privilegios como tratante para la atencién médica.

Para el proceso de solicitud y otorgamiento de privilegios temporales se utilizara el

formato “Solicitud de Privilegios Temporales” (SAIC-FO-COM-CR-002).

En caso de que llegue un médico nuevo que es parte del equipo quirdrgico y que no
cuente con otorgamiento de privilegios temporales, el personal encargado del descanso de
médicos debe identificarlo para dar aviso al encargado del proceso de credencializacion, para que

se le realice el proceso correspondiente antes de que ingrese al quiréfano.

El personal de admisidn, admision de urgencias y quir6fano, debe solicitarle los datos al
médico, validar la informacién y entregarle privilegios temporales acorde al proceso para que

pueda ingresar a quiréfano.

3.4.2 Privilegios definitivos

Los médicos especialistas (médicos tratantes) que deseen ingresar pacientes al Hospital
con fines diagndsticos y/o terapéuticos deberan solicitar el otorgamiento de privilegios por escrito
con el formato “Solicitud de Privilegios Definitivos” (SAIC-FO- COM-CR-001) ante el

encargado del proceso de credencializacion
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Los médicos internos del Hospital, deben cumplir con la misma documentacion definida
por el proceso de credencializacion. El encargado realizara la verificacion en fuente original de

cedula profesional y cédulas de especialidad, asi como de la certificacion del Consejo.

Las solicitudes de privilegios recibidas con documentacién completa seran entregadas y
analizadas por el Comité de credencializacion, para que inicie la valoracion de otorgamiento de

privilegios definitivos.

Una vez que el médico solicitante sea considerado a recibir privilegios definitivos, sera
notificado por escrito por la Direccion Médica a través del encargado del proceso de

credencializacion.

Los colaboradores del Comité de Credencializacion deben consultar de acuerdo a la
especialidad y tipo de privilegios que el médico interno y externo solicita. Una vez cumpliendo
con los privilegios definitivos, el médico automaticamente queda credencializado en el Grupo

Hospitales San Angel Inn.

Los expedientes del personal médico interno y externo que solicite el otorgamiento de

privilegios definitivos seran resguardados por el encargado del proceso de credencializacion

Estos expedientes seran presentados en el Comité de Credencializacion y podran ser
prestados a los jefes de servicio considerando la especialidad del solicitante para su evaluacion.
Acorde al namero de solicitudes nuevas, esta actividad podra llevarse a cabo con frecuencia

semanal (los viernes), sin necesidad de esperar a que sesione el Comité.
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Una vez teniendo el expediente completo se hard entrega de una copia a los 3 Hospitales
San Angel Inn, esto servira como respaldo si el médico llegara a intervenir a un paciente en

cualquier Hospital del Grupo San Angel Inn.

La vigencia de los privilegios definitivos es de tres afios, periodo tras el cual el Comité de
Credencializacion del Hospital realizara el analisis de la trayectoria del médico en la atencién de

sus pacientes.

Dependiendo de los resultados de dicha evaluacion se le dara otro permiso con vigencia
de otros tres afios mas. El Listado de Privilegios solicitados serd validado mediante firma
autografa del Director Meédico y sera anexado al expediente del médico con privilegios

definitivos.

3.4.3 Evaluacion de privilegios

El médico externo e interno que recibio el otorgamiento de privilegios definitivos sera
evaluado en su actuar profesional mediante la aplicacion de un cuestionario, especificamente

disefiado para tal efecto.

Los jefes de servicio seran los encargados de llevar a cabo la evaluacion del desempefio
del personal de salud médico y no médico, y el resultado de la evaluacidn serad validada por los

miembros del Comité de Credencializacion.

El instrumento de evaluacion lo realiza el Director General adjunto Director Médico, es
un cuestionario que incluye tres secciones: Seccién 1, con un valor de 10% del total, seccién 2,
con un valor de 10% del total, y Seccién 3, con un valor de 80% del total. La suma de las tres

secciones correspondera al 100%.
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Serén sujetos de evaluacion quienes tengan otorgados privilegios definitivos y registren
por lo menos cinco internamientos o atenciones a pacientes en el Hospital San Angel Inn Sur, en

un periodo de 12 meses.

En caso de brindar atencion a mas de cinco pacientes al afio, la evaluacion se realizara con

frecuencia anual.
El resultado de la evaluacion se ponderara de la siguiente manera:

e Porcentaje mayor o igual al 75%: Medico A. Desempefio adecuado.
e Porcentaje igual al 60% y menor al 74%: Médico B. Desempefio regular.

e Porcentaje menor al 60%: Medico C. Desempefio no deseable.

El profesional clinico con calificacion A sera invitado a continuar con el esfuerzo en su
desempefio; el profesional con calificacion B sera instado a corregir las desviaciones en su
proceso de atencion; el profesional con calificacion C sera turnado al Comité de
Credencializacion para el analisis complementario de su evaluacion y el posible retiro de sus

privilegios, de manera parcial o definitiva.

Los profesionales clinicos que obtengan calificacion C seran convocados por los
miembros del Comité de Credencializacién para el andlisis de su evaluacion, firmando de

enterado al calce de la misma.
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3.4.4 Retiro de privilegios

Es motivo de retiro de privilegios el médico especialista que no cumpla con el
reglamento, que falte al cddigo de ética institucional y/o que demuestre impericia en la atencion

médica de pacientes.

El Comité de Credencializacion colegiara y dictaminara las solicitudes de andlisis de caso
derivadas de desviaciones en los procesos de atencion a pacientes por algin profesional de la
salud. Lo anterior se hara en sesion extraordinaria del Comité de Credencializacion mismo que
emitira el dictamen con recomendacion de refrendo o retiro de privilegios en un periodo de 48

horas como maximo.

Derivado del analisis de las desviaciones en el proceso de atencion por los médicos con
privilegios, estos podran serle retirados de manera parcial (destrezas especificas) o total

(suspension definitiva de todos sus privilegios).

La notificacion del retiro de privilegios debera ser por escrito a través de oficio firmado
por el Director Médico en el Comité de Credencializacion y firmada de recibida por el médico en

cuestion.

3.5 Negligencias médicas

Hoy en dia cuando las personas buscan una atencién médica por algin tema de salud se
dirigen a un Hospital, no importando si es publico o privado, lo que buscan al momento de

ingresar es que los atiendan de manera rapida y con calidad.

Los familiares y pacientes por la urgencia de querer ser atendidos, no se percatan de que

corren el riesgo de que se les realice una mala praxis o un mal diagnéstico, y por lo consiguiente
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generar alguna negligencia médica por parte de los médicos tanto internos, como externos del

Hospital.

En la actualidad es un tema complicado para Hospitales publicos y privados del pais, ya
que se han generado demasiadas negligencias médicas a lo largo de décadas, esto debido a la falta

de seguimiento y mejora en los procesos relacionados a la seguridad de los pacientes.

Es interesante conocer los procesos o procedimientos que utilizan los Hospitales para
estar conscientes de que los médicos estan preparados y certificados para dar atencion médica a
los pacientes. No solo es conocer, es realizar la verificacion de que el proceso se esté aplicando

de forma correcta y con una buena gestion de calidad.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) en 2015, en su area de atencion
de inconformidades para la atencidbn médica, recibio un total de 4 mil 468 quejas sobre
negligencia médica. Algunos dafos por presuntas responsabilidades médicas observadas en los
servicios de seguridad social en México son: fallecimiento, lesiones irreversibles, secuelas

organicas y psicoldgicas.

En la actualidad en distintos paises del mundo se aprecia una importante demanda por
parte de la poblacién para recibir un servicio de salud en Hospitales publicos o privados con una

excelente calidad en su atencion médica, con el fin de no caer en negligencias médicas.

En 1998, El Instituto de Medicina de los Estados Unidos inicidé un proyecto denominado
Calidad de la Atencion en Salud en América, cuyo objetivo fue desarrollar una estrategia para la
mejora en la calidad de la sanidad, ya que se detectd que una de las principales causas de muerte

y lesion en la nacion se debia a los “errores médicos” (Rojas, Y., 2011).
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El articulo 228 del Codigo Penal Federal de 1931 establece:

Los profesionistas artistas o técnicos y sus auxiliares seran responsables de los delitos que cometen en el
gjercicio de su profesion, sin perjuicio de las prevenciones contenidas en la Ley General de Salud o en otras normas

sobre el ejercicio profesional, en su caso (p.59).

Como resultado, los sistemas actuales de salud en el mundo han venido incorporando
estrategias para mejorar dia tras dia los diferentes servicios que se le brinda a la poblacion, una de
ellas ha sido la incorporacion de sistemas de gestion de calidad que han surgido desde otras

disciplinas como la ingenieria y la administracion (Rojas, Y., 2011).

La ausencia de calidad se manifiesta de multiples maneras: servicios ineficientes, acceso
limitado a los servicios de salud, incremento de costos, quejas medicas, insatisfaccion de los
usuarios y de los profesionales de la salud, afectacion de la credibilidad de los servicios de salud

por parte de los usuarios y lo peor, pérdidas humanas (Balderas, M., 2012).

En la actualidad, vivimos en un mundo donde las negligencias medicas estan a cualquier
hora, esto se debe a una mala gestion de calidad, atencion médica y una mala administracion

hospitalaria en hospitales pablicos y privados.

Ante un caso de negligencia médica existe una consecuencia juridica que debe afrontar el
médico prestador del servicio. La reparacion del dafio debe incluir una indemnizacién material y

moral, incluyendo el pago de los tratamientos curativos (Rojas, Y., 2011).

Para América Latina, las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) son consideradas
como una estrategia para la medicion y mejora de la salud de la poblacion desde 1997, cuando el

Comité Ejecutivo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendd aplicarse como
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punto de apoyo para la renovacion de la politica de la salud para todos en el afio 2000 (Rojas, Y.,

2011).

Por su parte, México por medio del Sistema Nacional de Salud (SNS) presenta una larga
historia de esfuerzos durante las dltimas cinco décadas por lograr un avance paulatino y

permanente en la mejora de la prestacion de los servicios de salud.

Actualmente, el Gobierno Federal sostiene su interés en los problemas de la calidad de los
servicios de salud y se ha propuesto garantizar que se otorguen de manera eficiente, con calidad y
seguridad para el paciente, conforme lo establecen sus ultimos dos Planes Nacionales de
Desarrollo, en donde se ha hecho explicita la necesidad de desarrollar una estrategia dirigida a

implantar un sistema integral y sectorial de calidad de la atencion médica (Balderas, M., 2012).

México ha impulsado la cobertura universal de la seguridad social en salud (conocido
como Sistema de Proteccion Social en Salud o “Seguro Popular”) que ofrece a todos sus
beneficiarios el derecho a recibir servicios de salud con calidad y que las instituciones
prestadoras de servicios deberan hacer todo lo posible por garantizar su seguridad como usuarios
de dichos servicios. Esto coloca nuevamente a la calidad de la atencion a la salud, como politica
publica permanente de la agenda de trabajo nacional, identificando la necesidad de crear una
cultura por la calidad y la seguridad del paciente a todos los niveles del SNS (Balderas, M.,

2012).

Se ha notado como punto clave que los Hospitales de salud, no dan una importancia a los
procesos de seguridad de los pacientes, que en este caso es el verificar si los médicos son aptos

para realizar diagndsticos, consultas e intervenciones quirdrgicas.

68



El Hospital San Angel Inn Sur es un Hospital certificado, que esta bajo los estandares del
Consejo de Salubridad General y estad comprometido con la calidad de la atencion a los pacientes.
Tiene como obligacion contar con un excelente proceso de credencializacion para médicos
externos e internos del Hospital, buscando de esa manera prevenir negligencias médicas. Siendo
que sus clientes (principios de la calidad) son los pacientes (estudiantes, padres de familia y
publico en general) quienes buscan en el Hospital una excelente seguridad y calidad en el

servicio de salud que se les brinda.

Como primer paso se debe identificar en qué estado se encuentra el proceso, realizando

una serie de preguntas, que se presentan a continuacion:

e ;Quién es el responsable de llevar y aplicar de forma correcta el proceso de
credencializacion?

e ¢Las normasy politicas estan actualizadas?

e ;Se cumple de manera correcta y con calidad el proceso de credencializacion,

para los medicos internos y externos del Hospital?
A partir de lo anterior se determina lo siguiente:

Una vez analizadas las preguntas del planteamiento del problema del trabajo recepcional,
se arrojo que no hay una persona a cargo, y esto generaba una falta de seguimiento para la

aplicacion del proceso de credencializacion con calidad.

Estas preguntas fueron expuestas en el Comité de credencializacion, donde con

colaboracion de los coordinadores, la Directora de Operaciones y el Director General, se
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contestaron las preguntas, donde se causé una relevante inquietud por parte de los Directores, por

la falta de seguimiento del proceso de credencializacion.

Después de exponer a detalle la problematica principal, se expuso un diagnéstico del
proceso de credencializacion a inicios del afio 2019, para dar a conocer nimeros Yy cifras de afios

anteriores. A continuacion se muestra el diagnostico realizado:

3.6 Diagnostico del Proceso de Credencializacion afio 2019

Un administrador educativo, cuando se encuentra en una institucion, una de sus
principales funciones es resolver problematicas de un area, servicio o proceso que lo requiera.
Cuando ingreso al Hospital lo primero que realicé fue un diagndstico para saber en qué situacion
se encontraba el proceso de credencializacion a inicios del afio 2019, recordando que es un

proceso fundamental para la seguridad de los pacientes en el Hospital San Angel Inn Sur.

El proceso de credencializacion, no se tomaba de manera importante y con la seriedad que
debia de tomarse, ya que en todo el afio 2018, no hubo una persona que tomara la iniciativa de
poner en marcha el proceso, y no solo eso, de darle un seguimiento continuo y propuestas de

mejora.

Como practicante en el Hospital, encontré esta problematica como un area de
oportunidad, y como un gran reto de poner en marcha el proceso de credencializacion de forma

correcta y con calidad.
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3.6.1 Universo de Médicos Enero del afio 2019

Como primera problemética en el proceso de credencializacion que encontré en el
Hospital, fue que ya se manejaban distintos universos de médicos tanto externos como internos,
de afios anteriores, pero que iba con un aumento de rezago de expedientes de médicos, por la falta
de seguimiento de una persona a cargo del proceso. A continuacion se muestra, como se

encontraba el universo de médicos externos e internos del Hospital durante los Gltimos afios:

Tabla 4. Universo de médicos

Universo enero del afio 2019

Meédicos Credencializados Pendientes
700 220 480
Grafica. 1

Universo de médicos HSAIS 2018

[ ] Credencializados

] Pendientes
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Como indica la gréfica 1, el proceso de credencializacion, ya contaba con un universo de
aproximadamente 700 medicos, pero sin embargo solo se tenia 220 médicos registrados durante

los afios anteriores, y se tenia un rezago de 480 expedientes de médicos sin revisar y registrar.

Se tiene en consideracion que es alarmante para el Hospital San Angel Inn Sur, ya que es

una de las instituciones de salud del sector privado mas reconocidos de la Ciudad de México.

El Hospital arriesga a manchar su imagen, porque si un médico ingresa a su paciente ya
sea, para tratamiento quirargico o clinico, y no se aplica el proceso de credencializacion de forma
correcta, se podria generar una negligencia médica; el Hospital ademas de perder su prestigio

arriesga la confianza y seguridad de los pacientes que se ha ganado por afios.

3.6.2 Médicos credencializados del afo 2014 al afio 2018

Como segunda problematica en el proceso, se encontré que el nimero de medicos
registrados que llevaba el Hospital en los Gltimos 5 afios era muy bajo, donde se rescatd este dato

importante, que se presenta a continuacion:

Tabla 5. Médicos anuales

Afio 2014 2015 2016 2017 2018
Meédicos

15 23 28 63 18
Registrados
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Gréfica. 2

Médicos credencializados HSAIS 2018
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Como nos indica la gréfica 2, se arroja que en los Ultimos 5 afios solo 147 médicos
cumplieron con el proceso de credencializacion, por lo que, se concluye que estas cifras son muy
bajas para los afios que el Hospital lleva en pie. El Hospital San Angel Inn Sur, debe cumplir su

mision; brindar una excelente calidad en los procesos de atencion y seguridad de los pacientes.

“Los pacientes esperan tener una experiencia interpersonal satisfactoria con los médicos
externos e internos de las instituciones prestadoras de servicios de salud, ellos buscan que

se les transmita confianza y seguridad en la efectividad del servicio que se les brinda”

3.6.3 Cortesias del afio 2014 al afio 2018

Como tercera problematica se encontré lo siguiente: EI Hospital trabaja otro dato llamado
cortesias, que indica que un médico que ingresa a realizar una intervencion, no esta registrado en

el Grupo San Angel Inn.

A continuacién, se menciona la siguiente grafica en base a las cortesias de afios

anteriores:
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Tabla 6. Médicos en cortesia anuales

ARo 2014 2015 2016 2017 2018
Cortesias 102 115 95 124 146
Gréfica. 3

Cortesias HSAIS 2018
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Como se indica la grafica 3, las cortesias anuales en el Hospital San Angel Inn Sur son
muy altas, y esto genera que en los Gltimos afios se haya corrido un riesgo de que un médico

realice una mala praxis.

Esta informacion fue obtenida con una basqueda amplia que se realizd, es muy urgente
que se den fin a las problematicas del proceso y empezar a generar resultados positivos a partir

del afio 2019 y 2020.
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3.6.4 Meédicos de base del afio 2019

Como ultima problemética, se encontrd un dato alarmante que va en relacion a que los
médicos internos de base, los que representan el top 50 y el rol de guardias, deberian estar
credencializados y no lo estan, ya que son medicos contratados por el Hospital. A continuacion se

muestra los datos alarmantes sobre los médicos de base a inicios del afio 2019:

Tabla 7. Médicos internos ario 2019

Meédicos Médicos Meédicos sin
registrados Registrar
Internos
100 22 78
Grafica. 4

Médicos de base HSAIS 2018

Médicos registrados B Médicos sin registrar

Como indica la gréafica 4, el porcentaje de médicos de base que no cumplen con el proceso
de credencializacion es muy elevado, teniendo una problematica més, que es la falta de
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seguimiento continuo del proceso de credencializacion para médicos que son contratados por el
Hospital. Después de analizar y exponer estos datos al Director General, se le plantea lo que se
quiere hacer y hacia donde se quiere llegar con el proceso de credencializacion, en el Hospital

durante el afio 2019 y 2020.

Siendo estudiante de mi ultimo afio de licenciatura, no cabe duda que el miedo es muy
alto, porque la mayoria de los egresados, no tienen idea de que hacer una vez concluida la
licenciatura. En mi caso fue ir a una institucién de Salud a presentarme como una persona que
diagnostica y resuelve probleméticas, no fue sencillo, esto porque en la actualidad es una
obligacién contar con experiencia laboral para que una institucion te deje poder realizar una

propuesta que solucione sus problematicas actuales.

El Hospital San Angel Inn Sur, no es una institucion que contrate personas sin una
preparacion profesional, para solucionar problematicas, y sobre todo si se trata de la seguridad de
los pacientes, tiene que ser una persona con mucha experiencia. Fue un momento muy fuerte
como estudiante, el poder presentarle una propuesta al Director General para solucionar una

problematica, que se presentan en todos los Hospitales del pais.

El compromiso, la valentia, la dedicacion, la entrega y los valores que me inculco la
universidad fueron fundamentales para poder enfrentar con éxito este nuevo reto. Para el mes de
enero del afio 2019, en una reunion con el Director General, se le plantea el diagndstico y la

propuesta con éxito.

Después de gque pasaron varios dias de plantearle la propuesta al Director, convoca a una

reunién a todos los Coordinadores de cada area del Hospital y menciona lo siguiente:
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“Presento al practicante Hugo Santos Muifiiz como encargado del proceso de
credencializacion para el afio 2019”. Mi mente, me decia miles de cosas al mismo tiempo, era un
gran reto donde tenia que demostrar que tenia las capacidades, habilidades y creatividad para

enfrentar este nuevo reto profesional.

lustracion 3. Tarjeta de presentacion

¥ Hospi Ny 4
San Angel Inn SN -
SUR o - 55505

A continuacion, se muestran los siguientes puntos a favor de poner a una persona a cargo

del proceso:

e El proceso se tomard con mas seriedad para distintas areas del Hospital

e Los medicos externos e internos, tomaran con mas seriedad el proceso, antes de
intervenir a un paciente al Hospital.

e Se haran cumplir las politicas y procedimientos del proceso de credencializacion
en el Hospital.

e Se llevara de manera correcta las tareas diarias del Proceso de Credencializacion.

e Habra mas formalidad y calidad en la aplicacion del proceso para los médicos.

El Director quien, junto con el Comité de Directivos del Hospital, llegan a la conclusion

de ponerme el siguiente objetivo general:
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El Proceso de Credencializacién debe ser aplicado con calidad y correctamente, con el fin

de llegar a un 95% de efectividad en su aplicacidn, para diciembre del afio 2019.

Después de realizar un Diagnostico sobre cdémo se encontraba el proceso de
credencializacién a inicios del afio 2019, y detectar cuantas problematicas se tenian, ahora se

necesitaba saber el por qué no se cumple con el proceso de forma correcta y con calidad.

3.7 Anélisis FODA

El analisis FODA, se utiliza como una herramienta para diagnosticar problematicas y
areas de oportunidad en instituciones y organizaciones, ellos usan este analisis para realizar
planeaciones estratégicas a futuro, con la finalidad de que se puedan mover de manera correcta en

un mercado cambiante.

Las instituciones analizan su entorno interno y externo, para conocer sus oportunidades,
debilidades, amenazas y fortalezas, como punto a recordar las debilidades y fortalezas son

internas y las oportunidades y amenazas son externas.

Después de que las instituciones realizan su analisis FODA y plantean estrategias, y ya se
sabe hacia donde quieren ir, deben de informar a las areas cudl es su nueva vision, y por lo
consiguiente dichas areas deben realizar un analisis FODA para diagnosticar cuales son sus

problematicas y en que pueden mejorar para hacer cumplir con la nueva vision de la institucion.

Las areas se rigen por procesos que se tienen que hacer cumplir para su funcionamiento,
pero en ocasiones hasta los procesos necesitan un cambio o una solucién, de las problematicas

que se van generando.
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Teniendo en mente lo siguiente, se comienza a trabajar con un analisis FODA para
detectar las fortalezas y debilidades internas del proceso de credencializacion, asi como también
se analizarén las Oportunidades y Amenazas que son externas del proceso en el Hospital, con la
finalidad de identificar los puntos rojos del Proceso de Credencializacion. A continuacion se

muestra un cuadro del analisis FODA que se realizo:

Tabla 8. Analisis FODA

Fortalezas Oportunidades

e Politicas y procedimientos e Generar seguridad y confianza en los

establecidos y actualizados del pacientes externos desde que ingresan.

e Generar un plan de trabajo para las

proceso. .. )
actividades, tanto internas como
e Apoyo del Director General externas para el Proceso de
del Hospital. Credencializacion.

_ _ _ e Generar un compromiso por parte de
e Equipo y material de trabajo L )
los medicos externos e internos con el
disponible. proceso.
e Generar una seguridad a los directivos
del Hospital, ante situaciones de

negligencias médicas
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Debilidades Amenazas

e Falta de interés por parte del e Negligencias médicas contintas por el
personal interno y externo para Hospital.
que realicen el proceso. e Generar algun caso médico legal con
e Falta de seguimiento de algln paciente que se le haya aplicado
actividades diarias que una mala praxis.
requiere el proceso. e Se pondria en peligro el
e Falta de una excelente prestigio del Hospital
gestion de calidad para e Disminucion de ganancias para el
realizar el proceso. Hospital

e Rezago y falta de seguimiento

del proceso.

Después de realizar la matriz con la herramienta FODA se realizé una asignacion de una
ponderacion para cada una de las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas, listadas de
acuerdo a una escala establecida de 1 a 4, donde el 4 es el nivel muy alto de actuacion, el 3 el

nivel alto, el 2 el nivel medio y el 1 el nivel mas bajo.

Tabla 9. Nivel de mayor actuacion

Nivel 4 Muy alto (rojo)
Nivel 3 Alto (anaranjado)
Nivel 2 Medio (amarillo)
Nivel 1 Bajo (verde)
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A partir de ello se asigné una calificacion individual a la lista, para indicar el grado de

cada variable, de esta manera se pudieron establecer las diferencias y jerarquizacion entre ella

Tabla 10. Matriz de Ponderacion

Fortalezas
Politicas y
procedimientos
establecidos y
actualizados del
proceso (Nivel 1).
Apoyo del Director
General del Hospital
(Nivel 2).

Equipo y material de
trabajo disponible
(Nivel 1).

Oportunidades
Generar seguridad y
confianza en los
pacientes externos desde
que ingresan.

(Nivel 1).

Generar un plan de
trabajo para las
actividades, tanto
internas como externas
para el Proceso de
Credencializacion.
(Nivel 2).

Generar un COmpromiso
por parte de los médicos
externos e internos con
el proceso (Nivel 2).
Generar una seguridad a
los directivos del
Hospital, ante
situaciones de
negligencias médicas
(Nivel 2).

Debilidades
Falta de interés por
parte del personal
interno y externo
para que realicen el
proceso. (Nivel 4).
Falta de
seguimiento de
actividades diarias
que requiere el
proceso. (Nivel 4).
Falta de una
excelente gestion de
calidad para realizar
el proceso.

(Nivel 4).
Rezago y falta de
seguimiento del

proceso (Nivel 4).

Amenazas
Negligencias
meédicas contindas
por el Hospital.
(Nivel 4).
Generar algln
caso medico legal
con algun paciente
que se haya
aplicado una mala
praxis. (Nivel 4).
Se pondria en
peligro el prestigio
del Hospital
(Nivel 4).

Disminucion  de
ganancias para el
Hospital (Nivel 4).

En este punto se calcularon los resultados obtenidos de la siguiente manera: se debe

sumar (horizontal o por renglon) el total de nimeros asignados a la lista de cada una de las
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variables (fortaleza, debilidades, etc.) correspondiente a cada criterio de anélisis, obteniéndose asi

un total que expresado en porcentaje significa el 100% de la cantidad. A su vez se deben de

calcular los porcentajes individuales de cada una de las variables por criterio.

Tabla 11. Matriz de totales y porcentajes

Fortalezas Oportunidades Debilidades Amenazas Total
Politicas y Generar seguridad Falta de interés | Negligencias
procedimientos | y confianza en los por parte del médicas 10
establecidos y pacientes externos personal contindas por el
actualizados del | desde que ingresan. | internoy Hospital.
proceso (Nivel 1). externo para (Nivel 4).

(Nivel 1). que realicen el
proceso.
(Nivel 4).
Apoyo del Generar un plan de | Falta de Generar algan
Director trabajo para las seguimiento de | caso médico 12
General del actividades, tanto actividades legal con algln
Hospital internas como diarias que paciente que se
(Nivel 2). externas para el requiere el haya aplicado
Proceso de proceso. una mala praxis.
Credencializacion. (Nivel 4). (Nivel 4)
(Nivel 2).
Equipo y Generar un Falta de una Se pondria en 11
material de compromiso por excelente peligro el
trabajo parte de los gestion de prestigio del
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disponible médicos externos e | calidad para Hospital
(Nivel 1). internos con el realizar el (Nivel 4).
proceso (Nivel 2). proceso.
(Nivel 4).
Generar una Rezago y falta | Disminucion de 10
seguridad a los de seguimiento | ganancias para el
directivos del del proceso Hospital
Hospital, ante (Nivel 4). (Nivel 4).
situaciones de
negligencias
médicas (Nivel 2).
Total =4 Total =7 Total = 16 Total = 16 Total
9.3% 16.3 % 37.2% 37.2% 43
100%

El balance estratégico es la relacion que se guarda entre el factor optimizacion y el factor
de riesgo de una organizacion, y esto favorece para el desarrollo de estrategias competitivas

futuras.

F + O = Factor Optimizacion: El Factor de Optimizacion indica la posicion favorable de

la organizacion respecto a sus ventajas que tiene el proceso de credencializacion.

D + A = Factor de Riesgo: El Factor de Riesgo por el contrario muestra las condiciones

que limitan que el proceso se lleve a cabo de forma correcta

A continuacién, se muestra el balance estratégico entre el factor de optimizacién y el

factor de riesgo que nos arrojo.
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F+0O D +A Total

25.6% 74.4% Aprox.

100%

Asi se muestra el analisis global de criterio.

Tabla 12. Andlisis global: Otorgamiento de privilegios

F+0O 25.6 %

D+A 74.4 %

Total 100%
Grafica 5

Analisis global: otorgamiento
de privilegios

F+O mD+A

Se puede observar, que el balance es negativo, debido a que el factor de oportunidad
(fortalezas y oportunidades) tiene un 25.6% contra las debilidades y amenazas que representan un

74.4% lo que supone un factor de riesgo muy alto en conjunto, y por tanto se debera centrar mas
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la atencion en las debilidades y amenazas del Proceso de Credencializacién correctamente, a fin

de que la situacion no se convierta verdaderamente critica.

Se aprecia una alta calificacién, en las oportunidades del Proceso de Credencializacion,
que es generar seguridad tanto para los pacientes como para los directivos del Hospital, y como
fortalezas, es que, ya se cuenta con politicas y procedimientos vigentes, y que hay un apoyo del

Director General, asi como también que se cuenta material de trabajo.

Con relacion a las debilidades, se encontrd que la mayor calificacion, se asigné a la falta
de interés por parte del personal interno y medicos, falta de una excelencia en la gestion de
calidad para aplicar el proceso, hay rezago y falta de seguimiento del proceso. En tanto a las
amenazas se situaron en que se pueden generar negligencias médicas, poniendo en riesgo el

prestigio del Hospital y generando disminucion de ganancias para el mismo.

3.8 Conclusiones de la herramienta FODA

Se puede concluir que con la aplicacion de la herramienta FODA, los origenes de la
probleméatica del Proceso de Credencializacion en el Hospital San Angel Inn Sur son las

siguientes:

e Falta de interés por parte del personal interno para dar informacion del proceso.

e Falta de interés de  médicos externos en cumplir con el proceso de

credencializacion.
e Falta de seguimiento para el desarrollo de actividades diarias que requiere el

proceso.
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e Falta de cumplimiento de normas y politicas con calidad para aplicar
correctamente el proceso de credencializacion.

e Rezago de afios anteriores y falta de seguimiento del proceso.

Una vez que se identificaron los puntos rojos, se realizd la propuesta y aplicacion del

Ciclo PHVA de Mejora Continua en el Proceso de Credencializacion para el afio 2019.

Como parte final de este capitulo, quiero mencionar que es muy importante dar a conocer
y explicar de qué trata el area, servicio o proceso, donde se detectan las problematicas, que en
este caso fue en el Proceso de Credencializacion para médicos externos e internos del area de
Direccion Médica del Hospital San Angel Inn Sur. Asi como también, dar a conocer el
diagnostico aplicado en el proceso, para exponer como se encontraba, y que resultados se tenian

del proceso en afios anteriores en el Hospital.

Una vez analizado el diagnostico, se pudieron detectar los puntos rojos que afectaban al
proceso, siendo asi que se aplicO de forma correcta el analisis FODA, usandola como
metodologia para sustentar y tener claro los puntos rojos del proceso para poder exponerlo al

Director General.

Este capitulo es muy importante en el trabajo recepcional por que abarca varios temas,
como desde la explicacion del proceso, el planteamiento del problema, el diagnostico aplicado al
proceso y como punto final el analisis para detectar en donde estaban las fallas del proceso y con

esto dar inicio a la elaboracion y aplicacion de la propuesta de mejora continua.
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Capitulo IV

Propuesta y Aplicacion del Ciclo PHVA de Mejora Continua del afio 2019

El Hospital siendo una institucién que genera un Servicio de Salud a la sociedad, esta
basado bajo la normatividad del 1ISO 9001:2015, la cual indica que se debe cumplir de manera

correcta y con calidad los procesos en relacion a la atencion y seguridad de los pacientes.

El proceso de credencializacion es un indicador del Modelo de Seguridad del Paciente
(SiNaCEAM), que funciona como una medida de seguridad para saber si los médicos estan
certificados. Es fundamental la aplicacion y seguimiento del proceso, ya que los Hospitales
buscan generar una tranquilidad y seguridad en los pacientes sobre algin caso de negligencia

médica.

La mejora continua es el conjunto de actividades que hay que llevar a cabo para lograr un
compromiso hacia la calidad a todos los niveles, Esto permitird: detectar y eliminar ineficiencias
sistematicamente, prevenir fallos en todas las areas para evitar problemas potenciales y adaptarse

permanentemente a las necesidades del cliente (Arroyo, J., 2010).

El “Circulo de Deming”. Referido a la mejora continua, fue anunciado primeramente por
Shewhart (Gonzélez, A., 2002). Este se compone de 4 etapas que se realizan de forma secuencial:

planificar (Plan), hacer (Do), verificar (Check) y actuar (Act):

4.1 Planificacién

La planificacion, es la primera funcion de la gestion, método por el cual el directivo ve

hacia el futuro y consiste en determinar las metas y objetivos a alcanzar (Qué se quiera hacer).
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La planificacion es un punto importante para el Ciclo PHVA y para el administrador
educativo, porque una vez identificado los puntos rojos, por medio de la herramienta FODA, se
comenzd con la seleccion de ideas, objetivos y estrategias para resolver las problematicas, que
hacian que el proceso de credencializacién no se efectué correctamente, y, por consiguiente,

lograr cumplir con el objetivo general que nos solicita la Direccion.

4.1.1 Objetivos SMART

Los objetivos especificos, que se utilizaron para cumplir con el objetivo general, son

planteados con el método SMART, que pide que se cumplan los siguientes puntos:

e Especifico
e Mensurable
e Alcanzable

e Relevante

Temporal

En enero del afio 2019 se utilizaron 3 objetivos SMART, que a continuacion se muestran:

OBJETIVO SMART 1: El Hospital buscara aumentar mensualmente al 10% (de 22 a
40) la credencializacién, para médicos durante todo el afio 2019, buscando que se reduzca el

rezago acumulado en un 100% del afio anterior.

OBJETIVO SMART 2: El Hospital buscara implementar un plan de trabajo, donde se
redacten todas las actividades que requiere el Proceso de Credencializacién, con el fin de que los
médicos cumplan con el proceso correctamente, llegando a un 95% de efectividad en la

aplicacion del proceso para diciembre del afio 2019.
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OBJETIVO SMART 3: El Hospital buscard reducir de 15 médicos en cortesias a 5

mensualmente, con el fin de llegar a un 6% de médicos en cortesias en diciembre del afio 2019.

4.2 Hacer

Hacer: Consiste en dirigir el esfuerzo comdn de los subcoordinadores para alcanzar las
metas y objetivos de la organizacién, asignando funciones, autoridades, responsabilidades y
tareas, estableciendo las relaciones entre los trabajadores. Una vez definidos los objetivos
SMART para el afio 2019, se resalta la siguiente pregunta: ;Como se podran alcanzarlos? y con

eso se presentan las siguientes estrategias:

e El encargado, del proceso realizé un plan de trabajo (donde se incluye al personal
de urgencias, quiréfano y admision), para que se cumplan con las actividades que
requiere el proceso para aplicarlo correctamente.

e El encargado, organizo los expedientes que estan rezagados de meédicos del afio
anterior, y con lo consiguiente dio inicio a la revision de cada uno de ellos.

e EIl encargado, realizd estatus para saber donde se encuentran los médicos
rezagados o nuevos en el proceso de credencializacion.(punto verde, amarillo o
rojo)

e EIl encargado, realiz6 bases de datos del proceso de credencializacién en Excel
para llevar el control diario de médicos externos que ingresan con pacientes al
Hospital.

e EI encargado, entregd resultados de la propuesta al Director General vy

colaboradores en el Comité de Credencializacion.
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4.2.1 Estrategias Planteadas

Estrategia 1

Se elabord un plan de trabajo, donde se van agregar todas las actividades que requiere el
proceso, para su seguimiento y su aplicacion correcta, donde se incluirdn, también actividades

para el personal de urgencias, quir6fano y admision.

Accion 1: El encargado del Proceso de Credencializacion realiz6 una reunién con los
coordinadores de las areas de urgencias, quiréfano y admision para explicarles sobre el nuevo
plan de trabajo, que va a consistir en dar a conocer las nuevas actividades para buscar la mejora

del Proceso de Credencializacion en el Hospital para el afio 2019.

Tiempo: Fechas de implementacion de la estrategia 1:

15 de enero del afo 2019 al 31 de enero del afio 2019.

Responsables: Director General el Dr. Fernando Gongora, el Coordinador de Calidad Dr.

Oscar Meléndez y el encargado del Proceso de Credencializacion.

Recursos: Oficina para la reunion, computadora, minuta de reunion, proyector y un

pizarron.

Estrategia 2

El encargado del Proceso de Credencializacion comenzara con la organizacion y
ejecucion del proceso de forma correcta, comenzando con todos los expedientes rezagados y

pendientes de médicos que han solicitado su proceso.
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Accién 2: El encargado del Proceso de Credencializacién realizd la revision de
expedientes para saber cuéles estan completos o incompletos, y de esa forma comenzar con la
aplicacion del proceso para los médicos que cuenten con su expediente completo, y los médicos
que cuenten con documentos incompletos se les pedira la documentacion restante para iniciar su

proceso.

Tiempo: Fecha de la aplicacién de la estrategia 2:

1° de febrero de afio 2019 al 31 de mayo del afio 2019.

Responsables: Encargado del Proceso de Credencializacion.

Recursos: computadora, plumas, plumones, material de oficina, tarjetas de presentacion

memorias USB, teléfono de oficina y un celular.

Estrategia 3

El encargado realizé y reviso el estatus de los expedientes rezagados, y de médicos
actuales que ingresen al Hospital (punto verde, amarillo o rojo), esto ayudara para el comienzo y

seguimiento del Proceso de Credencializacion de forma correcta.

Accién 3: El encargado del Proceso de Credencializacion realiz6 estatus a los médicos
externos que ingresen al Hospital, seran como indicadores donde se hara un seguimiento para los

médicos en el proceso, como se presenta a continuacion:

e Verde médico autorizado
e Amarillo médico pendiente

e Rojo falta autorizacion
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Tiempo: Fechas de aplicacion de la estrategia 3:

1° de febrero al 31 de diciembre de 2019.

Responsables: Director General adjunto Direccion Médica Dr. Fernando Géngora y el

Encargado del Proceso de Credencializacion.

Recursos: Oficina para la reunién, computadora, proyector, expedientes.

Estrategia 4

El encargado realizO bases de datos del proceso de credencializacion en Excel, con la

finalidad de llevar el control diario de médicos externos e interno del Hospital.

Accidn 4: El encargado del Proceso de Credencializacion realizé bases de datos, donde se
llevara el seguimiento y actualizacion de los médicos con su proceso 0 médicos en cortesia, esto

servira para tener mas vigilados a los médicos y saber en qué estatus del proceso se encuentran.

Se creara un universo de médicos donde estaran todos los médicos registrados en los

Hospitales Angel Sur.

Tiempo: Fechas de aplicacion de la estrategia 4:

Del 1° de junio al 31 de diciembre de 2019.

Responsables: Encargado del Proceso de Credencializacion.

Recursos: Computadora

Estrategia 5
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El encargado entregd resultados del Proceso de Credencializacion durante todo el afio
2019 al Director General, donde fueron presentados mensualmente en el Comité de

Credencializacion

Accion 5: El Encargado del Proceso de Credencializacion hizo una entrega mensual
durante todo el afio 2019, con resultados de meédicos credencializados, cortesias mensuales e
incremento del universo de médicos del Hospital San Angel Inn Sur, al Director General el Dr.
Fernando Gongora y a coordinadores de las diferentes areas del Hospital en el Comité de

Credencializacion.

Tiempo: Fechas aplicacion de la estrategia 5:

1° de enero al 31 de diciembre del afio 2019.

Responsables: Encargado del Proceso de Credencializacion.

Recursos: Computadora, sefialador y proyector.

4.3 Verificar

La verificacion es un proceso mediante el cual los directivos verifican el cumplimiento de
lo planificado, aplicando medidas correctivas si son necesarias para garantizar que los resultados

obtenidos se correspondan con los planificados (Evaluacion de los resultados).

4.3.1 Resultados de la Estrategia 1

Como primera estrategia, se realizo un plan de trabajo, donde se incluyen actividades que
se deben desarrollar, para aplicar el proceso de forma correcta a los médicos que asisten con sus

pacientes al Hospital.
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4.3.1.1 Plan de trabajo 2019

Nombre del encargado: Hugo Santos Mufiiz

Nombre del puesto: Encargado del Proceso de Credencializacién

Area de adscripcion: Direccion General adjunto Direccion Medica

Jefe inmediato: Dr. Fernando Géngora Iriarte

Las actividades sefialadas a continuacion son escritas y realizadas por el encargado del

proceso de Credencializacion:

Se realizard de forma adecuada el proceso de credencializacion, para médicos de
la red médica, top 50, rol de guardias y médicos en cortesias semestralmente.

Se retroalimentara diariamente la base de datos de medicos externos e internos del
Hospital San Angel Inn Sur.

Se llevard a cabo un listado diario de médicos nuevos 0 no registrados, que
ingresen al Hospital San Angel Inn Sur.

Se dard el seguimiento diario a las cortesias en el censo hospitalario y en
quiréfano.

Se realizaran encuestas de satisfaccion a médicos internos y externos que visiten el
Hospital San Angel Inn Sur.

Se asistird diariamente a la junta operativa, donde dara informacion sobre las
cortesfas diarias en el Hospital San Angel Inn Sur.

Se presentaran avances del Proceso, en el Comité de Credencializacion
mensualmente a los responsables de cada area del Hospital.
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e Se realizara el calendario de evaluaciones de 2019, para aplicarlo a los médicos
del rol de guardias.

e Se incrementard y llevara el control de expedientes de médicos externos e internos
del Hospital San Angel Inn Patriotismo, Universidad y Chapultepec.

¢ Se realizara un enlace entre el Hospital San Angel Inn Universidad, Patriotismo y
Chapultepec para compartir expedientes de médicos que visitan el Grupo San
Angel Inn.

e Se entregard a las areas de Admisién, Quir6fano y Coordinaciones, la carta de
privilegios temporales para médicos nuevos.

e Seevaluaray presentara avances de la mejora continua que se aplico al Proceso de
Credencializacion, mensualmente.

e Se dara seguimiento a las cortesias pendientes de los meses anteriores, contactara
a los medicos para que inicien el Proceso de Credencializacion y disminuir las

cortesias.

4.3.2 Resultados de la Estrategia 2

Como estrategia 2, el objetivo es organizar todos los rezagos del afio 2018, de médicos

tanto internos y externos, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 13. Resultado universo médicos afo 2019

Universo diciembre de 2019

Total de Registrados Pendientes
meédicos
1095 1053 42
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Gréfica. 6

Universo de médicos HSAIS 2019
Registrados M Pendientes

4%

96%

En la Grafica 6, se puede observar que después de 1 afio como encargado del proceso

directamente, los numeros aumentaron, y también se redujo el nimero de expedientes rezagados.

De esta manera se cumplid, con el Objetivo General que consistia en que el proceso

contara con una efectividad del 96% de médicos registrados en el afio 2019.

4.3.3 Resultados de la Estrategia 3

El encargado del Proceso de Credencializacidn realizara estatus de color verde, amarillo y
rojo, que le serviran para tener identificados a los médicos con su proceso de credencializacion. A

continuacion se muestra la representacion de cada color en relacion al estatus:

e Verde: Autorizado para dar de alta.
e Amarillo: Falta autorizacion por falta de documentacion, o medico en cortesia.

e Rojo: Médicos no autorizados para ingresar.
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A continuacidn se muestra la cantidad de médicos por estatus que quedaron registrados

durante el afio 2019:

e Estatus de color verde (Autorizados): 353 médicos
e Estatus de color amarillo (Pendientes o en Cortesia): 42 médicos

e Estatus de color rojo (vetados): 4 médicos

De esta forma se lleva el listado de estatus de médicos que ingresan al Hospital San Angel
Inn Sur, generando un seguimiento de médicos autorizados, médicos cortesia y médicos vetados

durante el afio 2019.

4.3.4 Resultados de la Estrategia 4

El encargado del Proceso de Credencializacion realizo varias bases de datos en Excel,
para llevar un mejor control de los médicos con su proceso y en cortesia, esto sirvid para tener

mas vigilados a los médicos y saber en qué estatus se encuentran.

A continuacién se muestran los indicadores en Excel del seguimiento diario:

Lista diaria: Esta lista ayudara a saber cuantos pacientes tienen los médicos durante todo
el afio en el Hospital, en ella se anexa el nombre del médico, los dias que asistid, especialidad,
cédula profesional, Hospital donde esta registrado (Patriotismo, Universidad y Chapultepec) y

por Gltimo el celular y correo electronico para localizar al médico.

Cortesias de Urgencias: En este apartado se puede llevar el conteo diario de médicos en

cortesias que ingresaran a quir6fano a operar a su paciente, basandolo en dos razones:
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Si el médico aparece en cortesia, y esté registrado se comunica con el area de quiréfano,

para que busquen su nombre de manera correcta y cambien el estatus de cortesia.

Si el médico no esta registrado después de haber revisado correctamente, se comunica con

quir6fano para que cuando el médico vaya a operar se le dé un listado de privilegios temporales.

Credencializacion afio 2019: Este apartado tiene como objetivo llevar de forma ordenada

el total de médicos que se han credencializado.

Top 50 de médicos HSAIS: El top 50 es para poder realizar la evaluacion de médicos
con mas intervenciones quirargicas anuales, con la lista diaria se realiza el top 50, con esto se le

facilita mas las evaluaciones al Director General.

Rol de Guardias HSAIS: En este apartado se realiza el rol de guardias que es cada
semestre, se selecciona a los médicos nuevos que ingresaran al nuevo rol, y automaticamente se

les debe aplicar el proceso de credencializacion como requisito fundamental.

Expedientes completos y pendientes: Una vez ya credencializados los médicos externos,
se les llevarda un control de sus expedientes tanto virtuales y fisicos, también anexando de

médicos que estén pendientes para iniciar el proceso por algun documento que les haga falta.

Universo HSAIS: El apartado de universo HSAIS nos ayuda a tener la informacion de

todos los médicos registrados desde enero de 2019 a la fecha.

4.3.5 Resultados de la Estrategia 5

Durante el afio 2019, se muestran a continuacion los médicos registrados en todo el afio:
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Tabla 14. Médicos credencializados por mes del afio 2019

Afo 2019 Médicos
Credencializados
Enero 36
Febrero 35
Marzo 30
Abril 37
Mayo 30
Junio 22
Julio 28
Agosto 26
Septiembre 30
Octubre 23
Noviembre 27
Diciembre 29
Total 353

En la Grafica 7, se muestra el resultado de los médicos registrados durante todo el afio

2019, el primer objetivo SMART se cumplid, porque se tenia que registrar de 22 a 40 médicos

por mes, arrojando un dato final de 353 medicos registrados en todo el afio.
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A continuacion, se refleja que, en el afio 2019, se tuvo una mayor incremento de médicos
registrados que en los afios anteriores, es sorpréndete el dato arrojado del afio 2019,

comparandolo con los afios anteriores.

Tabla 15. Médicos credencializados anualmente

Afo 2016 2017 2018 2019
Meédicos
registrados 28 63 18 353

En la grafica 8 se muestra a los médicos registrados por afio desde el afio 2016 hasta el

afio 2019, como se muestra en la grafica, a continuacion:
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Tabla 16. Médicos en cortesia afio 2019

Afo 2019 Médicos

Cortesia
Enero 17
Febrero 15
Marzo 14
Abril 14
Mayo 12
Junio 11
Julio 9
Agosto 8
Septiembre 6
Octubre 5
Noviembre 4
Diciembre 2
Total 117

En la grafica 9, se muestra como fueron disminuyendo las cortesias durante el afio 2019,
esto quiere decir que fue disminuyendo el caso de médicos que no tenian registro en el Hospital
San Angel Inn Sur, generando un cddigo verde para que el Hospital no incurriera en alguna

negligencia médica.
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Como conclusiones, al comenzar aplicar la propuesta de mejora continua con las 4 etapas
del ciclo PHVA. Como primer paso en la planeacion se pensaron en los objetivos SMART para
alinear el proceso, como segundo punto es el hacer, que fue plantear estrategias para cumplir con
los objetivos SMART, y como punto final fue el verificar, que son los resultados que se arrojaron
con cifras verdes. Generando el cumplimiento, del Objetivo General planteado por el Director

General del Hospital San Angel Inn Sur.

4.4 Actuar

El actuar, es sistematizar el logro de los resultados obtenidos con eficiencia y eficacia.
Establecer las nuevas metas a lograr para mejorar el desempefio de la organizacion (;,Cuéles son

las nuevas metas de la organizacion?).

Después de aplicar la metodologia de mejora continua en el afio 2019, hubo resultados
muy satisfactorios para el Director General, y a su vez para la Alta Direccion, ya que el Hospital
San Angel Inn Sur fue el que mejor aplico con calidad, el proceso de credencializacion de los 4

Hospitales.

Una vez completado el ciclo es importante seguir dando vueltas al volante PDCA,
repitiendo las cuatro etapas en un nuevo proceso de mejora. Solo mediante esta perspectiva puede

una empresa mejorar realmente en todos los procesos

Los resultados aunque son satisfactorios, no quiere decir que ya se concluyé con la mejora

continua en el proceso, por lo que se necesita seguir trabajando para plantear nuevas estrategias
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para el afio 2020. Como primer punto, se tiene que detectar las nuevas probleméticas que se

arrojaron del primer ciclo a finales del afio 2019.

Uno de los puntos mas importantes donde se debe actuar en el Proceso de

Credencializacion en el Hospital San Angel Inn Sur para el afio 2020, consiste en no dejar en el

olvido el proceso, es darle seguimiento continuo para que no se pierda lo ya trabajado.

4.5 Andlisis FODA del Proceso de Credencializacion para el afio 2020

Se realiz6 un nuevo analisis FODA, para detectar oportunidades, fortalezas, debilidades y

amenazas para el proceso de credencializacion para el afio 2020. A continuacion se muestra el

analisis FODA:

Tabla 17. Analisis FODA afio 2020

FORTALEZAS

e Se cuentan con bases de datos actuales
de médicos credencializados y no
credencializados

e Se cuentan con recursos materiales y
tecnoldgicos necesarios para realizar el
proceso de credencializacion
correctamente.

e Politicas y documentacién actualizadas

del proceso.

DEBILIDADES

Falta de informacion sobre el proceso
de credencializacion para los médicos
tratantes.

Falta de compromiso de los médicos
para entregar su documentacion
completa

Falta de actualizacion de
documentacion de médicos que ya

estan credencializados
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Personal comprometido para dar e Falta de seguimiento por parte de

seguimiento y aplicar de forma correcta quirofano para verificar las cortesias.
el proceso de credencializacion. e Falta de un curso de induccion del
Excelente comunicacion de proceso de proceso para el personal de urgencias,
credencializacion con los demas admision y quiréfano.

Hospitales del Grupo San Angel Inn

OPORTUNIDADES AMENAZAS

Buscar generar compromiso por parte Negligencias Medicas

de los médicos externos para el proceso General algin caso médico legal

de credencializacion e Falta de informacién del médico
Buscar una excelente comunicacion tratante que no esté registrado y genere
entre coordinadores de &reas con el alguna negligencia médica

responsable de credencializacion.
Buscar informar del proceso al personal
de nuevo ingreso de las areas de
urgencias, admisién y quiréfano para
que apoyen con las actividades del

proceso
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45.1 Conclusion del Anélisis FODA

A continuacion, se presentaran algunos puntos de donde se debe actuar para que el

proceso no se quede en el olvido:

Falta de informacion sobre el proceso de credencializacién para los médicos
tratantes.

e Falta de compromiso de los médicos para entregar su documentacién completa

e Falta de actualizacion de documentacion de médicos que ya estan credencializados
e Falta de seguimiento por parte de quir6fano para verificar las cortesias.

e Falta de un curso de induccion del proceso para el personal de urgencias, admision

y quirofano.

Si no se trabaja en combatir las debilidades internas del proceso de credencializacion del

Hospital, se podrian generar las amenazas externas ya mencionadas.

Para que el Ciclo PHVA vuelva aplicarse, se debe volver a plantear un nuevo objetivo
general para el afio 2020. El proceso de planeacion permite a los administradores afrontar los
temas clave relacionados, asi como la problematica que encara su organizacion y que les permite

desarrollar propuestas mas sélidas para resolverla.

Finalmente, se pudo ver en este capitulo, es que como estudiante plasmo en el trabajo
recepcional la capacidad de redactar una propuesta de mejora continua para el Proceso de
Credencializacion para el afio 2019, y no solo redactarla, se busco y se dio la oportunidad de
poder aplicarla durante un afio, donde plante6, como primer punto, desde un inicio lo que se iba

hacer para mejorar el proceso que es en relacion a la primera fase de ciclo llamada la
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Planificacion, donde me apoyé con ayuda de objetivos. Como segundo punto, el como lo voy a
realizar, que es el Hacer, donde me apoyé de estrategias. Como tercer punto el como lo voy a
verificar, que esté funcionando durante un afio, esto se realiz6 con ayuda de graficas, que es el
Verificar y como punto final el Actuar, que es en relacion a que una vez concluido el ciclo
PHVA, se tendria que hacer de nuevo un analisis FODA para verificar en dénde se va actuar para

el afio 2020.
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Capitulo V

Ciclo de PHVA para el proceso de Credencializacion 2020

5.1 Planificacion

Objetivo general

El encargado trabajara en la aplicacion de las estrategias planteadas para seguir
mejorando en el proceso de credencializacion del Hospital San Angel Inn Sur, durante el primer

semestre del afo 2020.
Objetivos SMART

e El encargado realizard un curso de induccion para el personal interno y de nuevo
ingreso (administrativos, enfermeria y medicos residentes), con la finalidad de que
el personal conozca el Proceso de Credencializacion en un 100% para el primer
semestre del afio 2020.

e EIl encargado debe seguir cumpliendo con el Proceso de Credencializacion de
forma correcta y con calidad para conseguir un 100% de efectividad en su
aplicacion para el primer semestre del afio 2020.

e EI Ejecutivo reducira de 83 cortesias del primer semestre del afio 2019 a 40

cortesias para el primer semestre del afio 2020.

A continuacién se mencionan las Estrategias que se van a implementar para cumplir

con los objetivos SMART planteados:
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5.5.1 Estrategias Planteadas para el afio 2020

1. Realizar un pequefio curso de induccion, con la finalidad de explicar el proceso

de credencializacion.

Se buscara realizar un pequefio curso de induccién para el personal interno de las areas,
donde ingresan los médicos con sus pacientes para alguna intervencion médica, buscando que el
personal esté conciente de la credencializacién y puedan comentarles sobre el proceso a los

médicos tratantes que estan en cortesia.
2. Realizar un Flyer Informativo sobre el Proceso de Credencializacion.

El Responsable realizard un Flyer informativo sobre el proceso de credencializacion,
donde se va a contener los requisitos y beneficios para el médico tratante que esté en cortesia, y
con est6 generar un interés para el médico por la credencializacion en el Hospital San Angel Inn

Sur.
3. Verificar Diario las Cortesias del Hospital San Angel Inn Sur.

El responsable de Credencializacion realizard un seguimiento diario en el Censo y
Quirdfano, para prevenir que los médicos que ya estan credencializados no aparezcan en cortesia

y poder reducir el nimero de cortesias mensuales.
4. Realizar de manera mas formal el proceso de credencializacién.

En el momento que los médicos ya estén credencializados, en el Hospital San Angel Inn

Sur, el responsable del proceso le entregara una carta al médico tratante donde se plasme su folio
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otorgado una vez que ya este credencializado, la carta estard firmado por el médico tratante y el

Director Médico del Hospital San Angel Inn Sur.

5.2. Hacer

5.5.2 Estrategia 1

“Propuesta de Induccion para el personal interno y de nuevo ingreso”

En una reunion sostenida en el Comité de Credencializacion, se planteé que una de las
principales problemaéticas, consistia en que el personal administrativo, medicos residentes y de

nuevo ingreso del Hospital no tenian el conocimiento sobre el Proceso de Credencializacion.

Se tenia que trabajar en dos ambientes en el Hospital: EI primero incluye a todo el
personal interno (administrativos y médicos residentes) y el otro, a todo el personal de nuevo

ingreso.

El curso de induccion tiene como fin informar al personal interno sobre el proceso de
credencializacion, esto es muy importante porque va dirigido al mejoramiento, al incremento de
conocimientos, al desarrollo de habilidades y al cambio de actitudes en cada uno de los

individuos que conforman el Hospital.

A inicios de afio 2020 se tiene planeado proponerle el curso de induccidn, al Director
General, para que con su ayuda se llegue a un acuerdo con la encargada de Capital Humano y se

solicite la induccién urgente del Proceso de Credencializacion.

La encargada de Capital Humano toma la decision de aceptar la propuesta de la induccion

del proceso de credencializacién y decide anexarla con un espacio de 20 minutos al curso de
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induccion en general del Hospital San Angel Inn Sur, para el personal de nuevo ingreso y para el

personal interno que necesite la induccion.

En este caso se busca la induccion del proceso para el personal interno como son los
enfermeros, médicos de base y personal administrativo, donde se hardn mencion de las nuevas
politicas, normas y procedimientos del Proceso de Credencializacion, buscando que nos apoyen

para prevenir negligencias médicas en el Hospital.

Una vez realizada la solicitud, se tiene que nombrar a una persona que dara la platica de
induccion, que en este caso serd impartida cada lunes que se solicite 0o que haya ingreso de
personal nuevo. A continuacion, se presenta un Modelo del Plan de Induccion para el Proceso de

Credencializacion afio 2020:

Alcance

El presente plan del curso de induccion, es de aplicacion para todo el personal interno
actual y de nuevo ingreso, tanto administrativos, enfermeros y médicos que laboran en el

Hospital San Angel Inn Sur.

Objetivos

El objetivo general de la induccion es impulsar a que el personal que esté relacionado con
el proceso nos apoye para poder hacer cumplir de manera correcta y con calidad el Proceso de
Credencializacion, con la finalidad de prevenir negligencias médicas y generar confianza en los

pacientes.

110



Objetivos especificos

e Proporcionar orientacion e informacion relativa del Proceso de Credencializacion,
actualizado sus normas y politicas para los médicos.

e Proveer conocimientos y desarrollar habilidades que cubran la totalidad de
requerimientos que el proceso solicita.

e Actualizar y ampliar los conocimientos requeridos en areas donde no se conozca
sobre el proceso de credencializacion.

e Elevar el nivel de rendimiento de los colaboradores y, con ello, el incremento de la
productividad y rendimiento a la hora de aplicar el Proceso de Credencializacion

para el 2020.

Meta

e Inducir en un 100% a coordinadores, médicos residentes y personal operativo
sobre como funciona el proceso de credencializacion.
e Inducir en un 100% al personal de nuevo ingreso que tenga que ver en relacion

con el apoyo de actividades del proceso de credencializacion.

Acciones

Las acciones para desarrollar la induccion estan respaldadas por los temarios que
permitiran explicar los temas, lo cual va a permitir mejorar la calidad en la aplicacion del Proceso

de Credencializacion, para ello se esta considerando lo siguiente:

Temas del Proceso de Credencializacién para la induccién al personal:
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e Credencializacion.

e Otorgamiento de Privilegios

e Lineamientos sobre la solicitud de otorgamiento de privilegios temporales de los
profesionales

e Objetivo general

e Alcance

e Politicas

e Documentos y procedimientos relacionados

e Registros y formatos

Recursos

Humanos: Lo conforman los expositores especializados en el tema, personal interno y

personal de nuevo ingreso.

Mobiliario, equipo y otros: Estd conformado por carpetas y mesas de trabajo, pizarra,

plumones, rota-folio, equipo multimedia, TV-VHS, y ventilacion adecuada.

Infraestructura: Las actividades de capacitacion se desarrollaran en el salon de juntas que

se encuentra en el 3er. piso del Hospital.

5.5.3 Estrategia 2

Realizar un Flayer Informativo sobre el Proceso de Credencializacion para el primer

semestre del afio 2020.
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Accion 2: El encargado realizard un flayer informativo sobre el proceso de
credencializacién, con la finalidad de que se cumpla con un 100% el proceso para los médicos

internos y externos del Hospital durante el afio 2020.

El encargado del Proceso de Credencializacion apoyara al Director Médico con el

calendario mensual para evaluar a los médicos del top 50 durante el afio 2020.

El encargado del proceso realizara una evaluacion continua de expedientes de médicos ya

credencializados para saber si algin documento ya vencio y se necesita actualizarlo.

Tiempo: 1° de enero al 31 de junio del afio 2020.

Responsables: Encargado del Proceso de Credencializacion.

Recursos: Computadora, Flayer y tarjetas de presentacion.

llustracion 4.

Flayer

u folio par
s 4 Hospitales San
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5.5.4 Estrategia 3
Verificar diario las cortesias del Hospital San Angel Inn Sur

Accion 3: El responsable realizard un seguimiento diario, tanto en el Censo como en
Quirdfano, para prevenir que los médicos que ya estan credencializados no aparezcan en cortesia,

y poder reducir el nimero de cortesias mensuales.
Tiempo: 1° de enero al 31 de junio del afio 2020.
Responsables: Encargado del Proceso de Credencializacion.
Recursos: Computadora, formatos de privilegios temporales, celular.
5.5.5 Estrategia 4

Aplicar en un 100% de forma correcta y con calidad el proceso de credencializacion para
todos los médicos que soliciten la credencializacion en el Hospital San Angel Inn Sur, durante el

primer semestre del afio 2020.

Accidn 4: El encargado del Proceso de Credencializacion realizara a inicios del afio 2020
el proceso de forma correcta y completa a los médicos nuevos que ingresan al Hospital San

Angel Inn Sur.

El encargado del Proceso de Credencializacion tendrd de forma virtual y en fisico los

expedientes completos de los médicos registrados durante el afio 2020.
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El encargado del Proceso de Credencializacion solicitard semanalmente a las areas de
quir6fano, urgencias y admisién, el documento de privilegios temporales de los médicos que no

esten registrados en el Hospital.

El encargado del Proceso de Credencializacion llevara de forma ordenada y actual el

seguimiento de los médicos con otorgamiento de privilegios temporales durante el afio 2020.

Tiempo: 1° de enero al 1° de junio del afio 2020.

Responsables: Encargado del Proceso de Credencializacion.

Recursos: Computadora, formatos de la credencializacion, tarjetas de presentacion,

celular.

Como parte final de este capitulo, quiero dar a resaltar la importancia de este trabajo
recepcional tanto en mi carrera profesional, como también en mi carrera laboral, ya que cuando a
inicios del afio 2019, planteo la propuesta de mejora continua, no me imagine que llegara tan
lejos, para seguir aplicAndola durante otro afio. En enero del afio 2020 terminé de escribir este
capitulo, ya que tenia una vinculacion tanto en este trabajo como en mis practicas profesionales, y
a pesar de que solo se quedara en una propuesta de mejora continua para el afio 2020, no quiere
decir que no se buscaria aplicar las estrategias para cumplir los nuevos objetivos. Mi labor como
practicante termind cuando me dan la oportunidad de tomar una coordinacion en el Hospital,
dejando como encargada del proceso de credencializacion a una nueva estudiante de la carrera de
Administracién Educativa, en donde ella tiene como obligacion hacer cumplir los objetivos y

estrategias para este afio en curso.
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Conclusiones

El objetivo de la licenciatura es formar futuros profesionistas en la educacién, que una vez
egresados de la carrera, cuenten con aptitudes y capacidades para desenvolverse
profesionalmente. En la actualidad las organizaciones e Instituciones exigen a los profesionistas

contar con habilidades para resolver sus problematicas actuales.

El profesionista debe contar con un conocimiento y con una practica, para poder
diagnosticar de manera correcta las problematicas. Es por esto, que se debe generar en el
estudiantado una mentalidad emprendedora, un liderazgo y una toma de decisiones asertiva al

momento de generar propuestas.

El estudiantado debe conocer y comprender el concepto de liderazgo, para poder
efectuarlo de manera correcta, asi mismo, tiene que conocer el contexto organizacional, la misién

y vision de la institucién en donde se encuentre realizando practicas profesionales.

Los estudiantes deben contar con un compromiso, talento y creatividad que los haga
anicos en las instituciones, asi como también generar actitudes, conocimientos y aprendizajes

para proponer objetivos y estrategias en procesos o0 areas que requieran un cambio.

En esta trayectoria formativa que presento, solo estdn incluidos los puntos mas
importantes en relacion a la trayectoria de préacticas profesionales en el Hospital, no esta enfocado
a llegar a la profundidad de muchas cosas que se viven como estudiante en un ambiente nuevo y

sin conocer para la carrera de Administracion Educativa.

Es muy dificil convencer a las nuevas instituciones, empresas u organizaciones de que un

administrador educativo puede ser reconocido como una persona capaz y competente para
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ingresar a cualquier sector ya sea publico o privado. Muchos directivos de las empresas le
apuestan mejor a un administrador de empresas o publico porque para ellos, éstos tienen mas

conocimiento y actitudes.

Me costé mucho poner en alto la Licenciatura en Administracion Educativa, asi como a la
UPN ya que para médicos, directores y personas en general, la universidad no tiene un prestigio
tan importante como es la UNAM, IPN y UAM, que son instituciones reconocidas a nivel

nacional e internacional.

Los comentarios no me desalentaron, al contrario, me motivaron para poder demostrar
con hechos que la UPN cuenta con estudiantes con las mejores actitudes, conocimientos,
destrezas y habilidades como los de otras universidades del pais, tanto que ahora los estudiantes
de la Licenciatura en Administracion Educativa son reconocidos en los Hospitales San Angel Inn

y Dalinde.

Pude demostrar tanto a directivos como a coordinadores, mis capacidades Yy
conocimientos que me brind6 la trayectoria académica de la carrera, asi como, probar que los
estudiantes de la Licenciatura en Administracion Educativa de la UPN si son capaces de ingresar

a instituciones de salud privadas méas importantes de la Ciudad de México.

El Director General del Hospital San Angel Inn Sur qued6 satisfecho con el trabajo que
realicé durante mi estancia como practicante en el Proceso de Credencializacion, y sostuvo una
platica conmigo para ofrecerme una Coordinacion en el Hospital, y ver la posibilidad de abrir un
convenio con la UPN para invitar a estudiantes de la Licenciatura a realizar sus practicas

profesionales en el Hospital.
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En resumen, lo que trato de plasmar, es lo importante, que son los administradores
educativos en diferentes instituciones en la actualidad, son nuevos retos que se deben afrontar,
tanto para el estudiante como para la licenciatura que necesita una innovacion y un acercamiento
a la calidad. También se necesita explorar nuevos terrenos y preparar a los estudiantes para
enfrentar problematicas que no sean Unicamente educativas, y con esto seguir generando mas

prestigio, tanto para la licenciatura como para la universidad.

La educacién y la salud son servicios fundamentales y obligatorios para la sociedad en
cualquier pais, al brindarlos se deben aplicar con calidad, si bien, son terrenos diferentes, existe

una similitud de principios, normas, procedimientos y propuestas que se pueden aplicar.

Personalmente fue un gran reto enfrentar esta problematica, y generar una propuesta que
funcionara para solucionar una problematica actual, esto se logré a través de las asignaturas que
se cursan durante toda la carrera de la licenciatura, en las cuales como estudiante me percato de
que los profesores de cada asignatura juegan un papel importante en la formacion profesional,
porque son los que apoyan y motivan a pisar nuevos terrenos, que en este caso es el sector de
salud privado y de la gran importancia de un administrador educativo en ambientes nuevos y no
siendo Unicamente en instituciones educativas. Se determina por lo tanto, que la educacién se

puede aplicar en diferentes instituciones, buscando la mejora y la transformacidn de ellas mismas.

Como dice nuestro lema:

“Educar para Transformar.”
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